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RESUMEN 

Describir el curso clínico e im agenologico de 2 casos de niños menores de un año de edad 
con hidrocefali a tratados en el Instituto Nac iona l de Ped iatría medi ante la téc ni ca 
endoscopica de terce r ventri cul ostomi a. 
La hidrocefa li a se caracteri za por el crec im ien to de las cavidades ventri cul ares del cerebro 
deb ido a la obstrucc ión del fluj o de liquido cefalorraq uídeo en algú n punto a lo largo de su 
vía de circulac ión desde de los ventrícul os laterales. a través del foramen interventricular, 
tercer ventrículo, ac ueducto cerebral, cuarto ventrícul o y en el espac io subarac no ideo en los 
s itios de absorción. La hidrocefalia tri ventricular es consecuencia de la estenos is acueductal 
cuya eti olog ía puede ser congénita ó adquirida, representando aprox im adamente el 10% de 
los casos de hidrocefali a en la edad pediátri ca. 
La tercer ventriculostomia endoscopica (TVE) es un procedimiento neuroquirurgico 
estab lec ido en el tratamiento de la hid rocefa li a obstruct iva en niños y ad ultos. Múltipl es 
estudios han reportado que el éxito de la TVE depende de la eti ología de la hidrocefalia y 
de la edad del paciente. 
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INTROD UCC IO N 

Definición de hidrocefalia 

La hidrocefa li a se caracteri za por el crec imiento de las cav idades ventri cul ares del cerebro 
debido a la obstrucc ión de l flujo de li qui do cefa lorraquídeo en algún punto a lo largo de su 
vía de circul ac ión desde de los ventrícul o laterales. a través del foramen interventri cul ar. 
terce r ventrícul o. ac ueducto cerebral. cuarto ven trícul o y en el espac io subaracnoicleo en los 
sitios de absorción. 

Aspectos históricos 

La hidroce fali a, espec ialmente en su form a infantil. con el característi co aum ento en el 
perímetro cefálico, seguramente no ha pasado desapercibida para los hombres de la 
antigüedad. qui enes reconoc ieron en ell a una enfe rmedad grave, y a menudo mort al. 
Ex isten num erosas ev idencias relac ionadas con el hall azgo de cráneos hidrocefáli cos 
antiguos [ 1.2] 
Las etapas del conoc imi ento y comprensión de la hi cl rocefal ia se pueden clas ifi car en un a 
inicia l, empíri ca, que va desde la antigüedad al renac imiento, y otra científi ca. desde el 
renac imiento a la actualidad. 
Etapa Empírica: 
La más antigua descripción científica de la hid rocefa li a se atribu ye a Hipócrates (466-377 
AC), que la menciona con síntomas como cefaleas, vómitos, trastornos visuales y diplopía. 
En esta descripción la apari ción de la enfermedad se expli ca como una li cuefacción del 
cerebro causada por cri sis convul sivas. 
A Hipócrates se debe el término Hidrocefa li a pero se refería a una co lecc ión de fluido que 
rodeaba al cerebro. 
Clauclius Ga leno ele Pérgamo, ( 130 - 220 DC), mejoró los conoc imientos de la anatomía 
ventri cul ar a través de la di secc ión y vivisección animal, produciend o cuidadosas 
desc ripc iones del LCR y el forámen de Magendie (3). Ga leno creyó que el LC R fluí a a 
través de la placa cri bifo rm e a la cav idad nasa l. y le atribuyó el transporte del Pneum a un a 
hipotéti ca fuerza v ital. 
También fue el primero en formu lar una clasi fi cac ión anatomo-patológica de las 
co lecciones intracraneanas: 
Entre el cereb ro y las meninges 
Entre las meninges y el hueso 
Entre el hueso y el pericráneo 
Entre el hueso y la piel 
Considerándose tratables so lo las del últim o grupo [3] 
Ga leno estaba autori zado para di secar animales pero no humanos, por lo que so lo conoc ió 
co lecciones fu era del cerebro, a las que, igual que 1-lipócrates, ll amó hidrocefali as. Los 
médicos bizantinos, incluyendo a Pablo de Aegina y Aetius, desc ribieron la hidrocefali a 
infantil en términos similares. 
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Los antiguos médicos griegos so lían rea li zar drenajes quirúrgicos el e estas co lecc iones [-1] 
En los cinco sig los sigui ent es. cuando los conoc imientos médi cos se deteri oraron en 
occ idente. los médicos árabes y persas mantuvieron y mejoraron los conoc imient os 
antiguos. 
A bulkass im A 1 Za hrawi ( 936- 1 O 13 ). conoc ido como Abulcas is. ( Fig. 1) quien vivía en 
Córd oba. España. durante la dominac ión árabe. dedi có uno de sus 30 tratados a las 
enfe rmedades neurológicas. describiendo no solo inj uri as traumáti cas del cráneo. fracturas 
raquídeas y tumores de cráneo. sino también la hidrocefa li a in fa ntil. la cual pensó que era 
result ado de compresión mecáni ca causada por la matrona en el momento de l parto. 
proponiendo la rea li zac ión ele un drenaje quirúrgico, seguido ele la co locac ión el e vendajes 
compres ivos en la cabeza del pac iente. 

Fig. l . i\hulkass im i\1 Zahrawi (936 -1 013) Cirugía cncc ta lica. Fotogra fí a tornada de The history of 
hydrocephafus. J Hist Neurosci 1:285-312. 

A principios del sig lo XII , los conocimientos clás icos difundieron desde Bagcl acl , lsfahan y 
El Cairo, nuevamente hacia Europa, la escuela médi ca ele Salerno y las Uni versidades ele 
Padua y Montpelli er tuvieron los ro les más importantes en ese proceso. 
Desafortunadamente. la actitud nada críti ca tomada para con los autores antiguos. sobre 
todo Ga leno. no contribuyó al desarrollo ele la in ves ti gac ión médica. ni al progreso de la 
prácti ca. 
Los nuevos descubrimientos fu eron pos ibles so lo a partir del renacimiento, cuando la 
observac ión y la disecc ión de cadáveres fu eron primero toleradas, y luego permitidas. La 
primer ilustrac ión del sistema ventri cul ar a partir de un ce rebro humano di secado se debe a 
Leonardo da Vinc i en 15 1 O, qui en ya había rea li zado un modelo de ce ra de los ventrícul os 
cerebrales en 1505. [ 1]. (F ig.2) 

Estas ilustrac iones mostraban un nuevo rea lismo anatómico, se destaca la cuidadosa 
desc ripción del ac ueducto un a década antes que la de Sil vio en 15 15 y Berengarius en 152 1 
[5] El IV ventrícul o se presentaba como una cav idad ciega, la descripción de Ga leno del 
foramen de Magendie fu e ignorada, concepto que persisti ó hasta el sig lo XIX. 
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Fig. 2: Leonardo da V inci ( 1 ~:i 2- l 5 1 9) Sistema Ven tri cular. 1508. Fotog rafia tomada de The history of 
hydrocephalus. J Hist Neurosci 1:285-312. 

Etapa Científica: 
Podemos dec ir que la medici na modern a nac ió en Pad ua. en 1555 con la publicac ión de De 
Humani Corpori s Fabrica Libri Septem, de Andreas Yesa lius. quien cuesti onó el concepto 
de circul ac ión de l LCR de Ga leno hac ia las fosas nasales. pero no desc ribió un modelo 
alternati vo . 
A Yesa lius se debe la primera desc ripción cient ífi ca de un a hid rocefali a basada en una 
nec ropsia (segunda Edi ción de De Hum ani Corporis Fabri ca Libri Septem , ( tig. 3 y 4) 

Fig. 3: Andrcas Vcsalius ( 151.J- 15()..l ) Fig. 4: Vcsa lius: De llumani Corpori s 
Fabrica.Basi lea 1543. 

·· 11e obsermdo en rlugsbwg , en una nii1a de 2 mios, cuya cabe::.a creció en siete meses a 
un /ammlo mayor que la de cualquier hombre que yo haya ¡·islo. Esla enfermedad, que los 
amiguos llamaban hidrocefalia. por el agua que se acumula en la cabe::.a. y se colecciona 
gradualme111e. En el caso de esta nilia. el agua no se coleccionó entre el cráneo y la 
membrana. ni en la piel. como dicen los libros de medicina. sino en el ¡·enlrículo derecho e 
i::.quierdo de la cm ·idad del cerebro mismo. El wmaiio de estas caridades estaba lan 
aumentado. y el cerebro mismo tan dislendido que contenían unas 9 libras de agua. o 3 
medidas de rino de .-lugsburg. . Dios me ayude·· "El cerebro mismo en el ¡·éJ' fex era lan 
.fino COIIIO una membrana. lo mismo que el cráneo·· "La base de cráneo se encomraba en 
correcta proporción para la niiia. antes que S lt cabe::. a lomara proporciones anormales ·· 
"Sin embargo. el cerebelo y la base de cráneo completa en su estado natural. lo mismo que 
la extensión de los nen ·ios "" No enconlré agua en otros sitios que en los ventrículos 
cerebrales. los que estaban di/alados como lo he dicho." [6.7] 
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Estas observaciones d ieron por ti erra con la interpretación ele la hidrocefali a hasta ese 
momento. Vesa lius examinó a la nifia mi entras esta vivía. y estaba fasc inado pues esta tenía 
completo uso ele sus sentidos. y porque no prese nt aba una sintomatolog ía más fl orida. 
Thomas Willi s ( 162 1-1 675). de Ü.\ ford . vio a los ventrícul os corn o espacios que recibían 
exc rec iones del tejido cerebral. 
Pacc hioni ( 1665- 1726) fue el prim ero en descri bir. en 1726, las granul ac iones aracnoicl eas, 
pero creyó que al lí se producía el LCR. el que se reabso rbía a través de unos músculos que 
rítm icamente bombeaban la ·· 1 in fa .. del cereb ro hacia los senos venosos [ 5]. 
La funci ón reabsorti va ele las granulaciones de Pacc hi oni y el fluj o de l LCR a través de 
ell as hac ia los senos ve nosos fue descubiert a por Fantoni en 1738. 
Giovanni Battista Morgagni ( 1682-1 77 1) rea li zó y publicó va ri as descripciones de casos de 
hidrocefalia en autopsias. incluyendo una en que se combinaba hi drocefa li a. descenso de 
las ton si las cerebelosas e hi dromiel ia, 120 ari os antes que Chiari. [ 6. 7] 
Albert von Hall er ( 1708-1 855) descubrió el forárn en de Luschka. y fu e el primero en 
postul ar la modern a teo ría sobre la circul ac ión del LCR. aunque no pudo probarla. 
Los estudios anatómicos ele Franco is 1agendi e ( 1783-1 855) aparec ieron en 1842, 
contenían una descripción del orifi cio caudal del IV ve ntrículo, descubi erto por Ga leno, 
pero ignorado por Vesa lius, Willi s y otros. 
Magendie postuló un a teoría in versa de la circul ac ión del LCR , según la cual este se 
producía en la superfici e cerebral y se reabsorbía en los plexos coroicleos. También fue 
quien expuso por primera vez que una obstrucción al fluj o de LCR produciría hid rocefa li a, 
y rea li zó las primeras medi ciones ele presión del LCR por punción subocc ipital en perros. 
[3] 
Aunque algunos descubrimientos fu ndamentales fueron agregados por Magencli e, Hubert 
vo n Luschka ( 1820-1 875), y V in zenz A lexander Bochdalek ( 180 1-1 883), los aportes 
fundamental es para la el conoc imiento moderno de la fi siología del LCR fue ron 
desarro llados en 1875 por Ernest Axel Hendrik Key ( 1832-1 90 1) y por Magnus Gustav 
Retz ius ( 1842- 19 19), de Suec ia. Su trabajo probó en forma irrefutab le que el LCR se 
secreta en los plexos coroideos, sigue el sistema ventri cul ar, y se reabsorbe en las 
granulac iones de Pacchioni . (Fig. 5) 

Fig. 5: Estudio del espacio subaracnoicleo. Key y Rctzius. 1875. Fotogralla tomada de The Scientific History 
of Hydrocephalus and lts Treatment . Neurosurgical Reviews 1999; 22 :67-93 
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Los primeros estudios clínicos sistemáti cos en hidrocefa li a fueron rea lizados por Robert 
Whitt ( 1714-1766), de Edimburgo. entre otras cosas desc ribió las diferencias en la 
evolución de la hidrocefa li a in fa ntil entre casos con suturas cranea les abiertas o cerradas. 
Bright. en 183 1, descubri ó la trans il um inac ión de los cráneos hidrocefá li cos cuando el 
manto corti cal es ex tremadamente fin o. [6.7] 
Quinque, en 189 1, fue el primero en medir con prec1S1on la pres ión del LC R en 
hidrocefa lias, a través ele un a punc ión ventri cu lar. utili za ndo una co lumna ele agua. 
Walter Dandy y Keneth Blackfa n. del John Hopkins Hospital. Baltimore. crearon e l primer 
modelo experim ental de hidrocefa li a en animales en 1913. bloqueando el acueducto de 
perros con pequeñas piezas de a lgodón. Luego oc luye ron se lecti vamente el forámen de 
Monro derecho. para demostrar que el animal no desarroll arí a hidrocefa li a si se hab ían 
extirpado los plexos coroicleos. 18]. 
En los años 1950. la introducc ión ele Jos racl iotrazacl ores permitió un análisis cletall aclo ele la 
circulac ión del LCR , mediante el método ele Papenheimer. que ayudó a establece r las tasas 
ele producción y reabsorc ión del LCR. 
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CLASIFICACION F UNCIONAL DE LA HIDROCE FALIA [9] 

l. 0/J!;/mctiva: Bloqueo del fluj o de liquido cefa lorraquídeo proximal a las 
granulaciones aracnoideas . 

2. Conwnicante: Bloqueo de la circul ac ión del li quido cefa lorraquídeo a ni ve l de las 
granul ac iones arac noideas . 

Etiología de la hidrocefalia 

Congenita 

A Malform ac ión de Chiari Tipo 2 y/o mielomeningoce le 
B Malformac ión de Chi ari Tipo 1: En la que la hidrocefalia ocurre por bloqueo de la sa lida 
del liquido ce falorraquídeo del 4° ventrícul o 
C Estenos is ac ueductal primaria (Usualmente presente en la infancia) 
D Estenos is (gli os is) acued uctal secund ari a: Secundari a a infección intrauterina ó 
hemorrag ia ele la matri z germinal 
E Malform ac ión de Dandy Walker (A tres ia de los fo rámenes de Luschka y lagendie) 

Adquirida 

A Infecc iosa (Causa mas común ele hidrocefalia comunicante) 
l . Postmeningiti s 
2. Cisti cercos is 

B Posthemorragica (Segunda causa mas común ele hi drocefa li a comunicante) 
l . Posthemorragia subaracnoicl ea 
2. Posthemorragia intraventricul ar: 20-50% desa rroll aran hidrocefalia perm anente 

C Secundari a a masas 
l . No neoplás icas : malform ac iones vascul ares (A neuri sma de vena de Ga leno) 
2. Neoplás icas: La mayoría producen hidroce fali a obstructi va 

D Postoperatoria : 20% ele los pac ientes pecl iátri cos desarro ll an hidroce falia permanente 
después de un a cirugía de resecc ión tumoral en la fosa posteri or 

E Neuosarcoidos is 
F Ventri culomegal ia constitucional 
G Asociada a tumores esp inales 
H Asoc iada a craneos inostos is 
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DIAGNOSTICO DE LA HIDROCEFALIA 

El prim er paso es por supuesto. la elaborac ión de un a hi storia clínica y e l examen fí s ico 
(neurológico) compl eto. Algun as pistas acerca de la eti ología de la hidrocefali a pueden 
descubrirse durant e la hi stori a clíni ca y los típicos s1gnos y síntomas pueden indica r la 
presencia de hidrocefa li a. 

o rvlac rocefa li a 
O Desproporción craneofac ia l 
O Pie l cabelluda ade lgazada. venas dilatadas 
O Fontanela aum ent ada de tamaño. abo mbada tensa y no pul sátil 
O Diastas is de suturas cranea les 
O Paralis is VI nerv io uni ó bilateral 
O Debilidad para elevar la mirada ("'So l nac iente .. ) 
O Signo de Macewen 
O Transiluminac ión (+ ) 

Sin embargo, el pil ar en el di agnosti co es por medi o de la visuali zac ión de los ve ntrí cul os 
cereb rales y el fluj o de liquido ce falorraquídeo. 

Ultrasonografia (US) Puede ser utili zada para ex plorar el cont enido cranea l en los 
primeros 12 a 18 meses de vida, aunque transductores de baja frecuencia pueden se r 
utili zados para penetrar hueso en edades posteri ores . Su ventaja es que se puede contar con 
el en la cama del paciente y es fác il de utili zar. El tamaño y form a del sistema ventri cul ar es 
visuali zado. Algunas pistas para determi nar la eti o logía de la hidrocefali a pueden detectarse 
(ej . Hem atomas, tumores) . Sin embargo el ultraso nido no es capaz de demostrar detall es de 
la fosa posteri or y es difícilmente confi ab le en de mostrar el acueducto cerebral, el pi so del 
terce r ventrícul o y el foramen magno. Sin embargo, Warf (1 0] encontró en un a larga se ri e 
de pac ien tes con hidrocefali a, una correl ac ión estadísticamente signifi cati va entre la 
medición del cuarto ventrícul o y el estado del acueducto (obstruido o patente durante la 
ventri cu loscop ia). 

Tomografía computada (TC) Es el mejor medio para reproducir la imagen de los 
ventrícul os cerebrales, fácilmente di sponible, rápida y confi ab le. Diferentes estudios 
seri ados pueden se r tam bién fácilmente comparab les. Por lo tanto, la TC es ideal para el 
seguimiento de la ven tri cul omega li a o su tratamiento después de 1-2 años de edad y 
espec ialmente en una situac ión de emergencia . La TC permite la diferenciación entre las 
diferentes form as de hid rocefa li a y la diferencia en tre los fac tores eti o lógicos, pero s in 
detall e sufi cient e. En hidrocefali a obstructi va secundari a a estenos is acueductal , el cuarto 
ventrícu lo puede ser relati va mente menor en comparac ión con los otros ventrícul os. El 
tamaño del cuart o ventrícul o s in embargo. no es un signo confi able para la diferenciar la 
hidrocefa li a obstructi va de la comunicant e. 
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Imagen de resonancia magnética (IRM) Reve la la mayo rí a de los detall es del cerebro y 
las vías de fluj o del 1 iquido cefalorraquídeo ( LCR ). Permit e ev idenciar obstrucciones y 
membranas en los ventrículos. desplazamiento de estructuras y vari antes anatómicas. 
les iones ocupati vas. etc. Además la IRI\1 proporciona infor mac ión cualitati va y cuantit ati va 
de la dinámica y flujo del LC R [11 -1 7]. Este ultimo dentro y a lrededor del cuart o ventrícul o 
puede se r más difí c il porq ue este cue nta con tres s itios de salida [18]. Por otro tanto. la 
IR M no se encuentra fác il ment e disponib le. es mas costosa y frecuentemente requiere que 
el paci ent e sea sedado. Por lo tan to. la IR 1 no es idea l pa ra el seguimiento. pero es el 
mejor estudi o para la clas ifi cac ión pre- tratarni ento de la hidrocefa li a. 

Tabla 1 Info rm ac ión necesari a para TVE 119] 
Inform ac ión mínim a que debe obtenerse de los estu dios ele im age n 

Form a de l cráneo 
Form a y tamaño de los ve nt rícul os 
Pos ic ión y tamaño de l foramen de Mo nro 
Pos ición y tamaño de la masa intert alamica 
Cuerpos mamilares 
Dorso de la silla turca y la relac ión con el piso de l tercer ve ntr íc ul o 
Ascenso del pi so del tercer ve ntri cul o 
Ancho ele la cisterna prepontina 
Arteri a Bas il ar y su re lac ión con el pi so de l terce r ventrícul o 
Presencia de lesiones ocupati vas 
Presencia de membranas en el sistema ventri cul ar y la cistern a prepontina 
Presencia de var iant es anatómicas 
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J-IISTORIA DEL TRATAMIENTO DE LA J-IJJ)ROCEFALIA 

A pesar de haber c it ado los tratamientos rea li zados en la época "empíri ca ... que incluían 
punciones, di etas y ve ndajes compresivos. solo consideraremos los tratamientos publicados 
en el periodo '·c ient ífi co .. del conoc imiento de la enfe rm edad. dado que estos se basaban en 
ideas mas o menos rea li stas de la condición patológica qu e pretend ían tratar. 
Los pre-requi sitos necesari os para las intervenc iones neuroquirlirgicas fu eron prov istos por 
el desarro llo ele la anestesia general (M ort on 1846 ). la téc ni ca aséptica (Semmelweis 184 7. 
Lister 1867). y la loca li zac ión ne uro lógica ele las fu nciones ce rebrales (.Jackson, Broca. 
Werni cke). 

Tratamiento conservador: 

Probablemente el tratamiento más antiguo pa ra la hi drocefa lia hayan sido los vendaj es 
compres ivos del a ltamente deformable cráneo in fantil , di chos tratamientos fu eron 
abandonados con el paso del tiempo por su ineficacia. y los ri esgos que im pli ca el aum ento 
de la pres ión endocraneana. 
La mayoría de las publicac iones de los s iglos XV 111 y X IX, recomend aban di etas y curas de 
deshi dratac ión, usando laxantes. diuréti cos. yodu ro de potas io, preparac iones de mercurio 
(ca lomel), etc. [6.20] En algun os casos los pac ient es fu eron sometidos a inyecc iones 
intravent ricul ares de yodo 
En 1954 Tschirigi demostró que la acetazo lamida reducía la producc ión de LC R en 
animales de ex perimentac ión, por lo que Elv idge comenzó a usar la droga para el 
tratami ento de las hidrocefali as en 1957, y desde entonces se lo considera un tratamiento 
ayudante en esta pato logía. 
La producc ión de LCR también puede reducirse por irradiac ión de los pl exos coroideos, 
pero ese tratamiento fu e aband onado por los severos efectos adversos que producía en e l 
sistema nervioso centra l. (V ieten. 1952). 

Drenaje de LCR Extracorpóreo: 

1.- Punción ventricul ar: 
Las trepanac iones del cráneo han sido prac ti cadas en todo el mundo antiguo, desde tiempos 
neo líti cos, probablemente con fin es rit ua les . 
La primer punción ventri cul ar hi stóri camente documentada. fue reali zada el 22 de octubre 
de 1744 por Le Cat [21 ], qui en dejó una peq ueña mecha en el lugar luego del 
procedimient o, por lo que puede dec irse que in ve nt ó el primer drenaje vent ricul ar externo . 
Prácticamente todos Jos drenajes al ex terior publi cados en los siglos XV III y XIX 
term inaron con la muer1e del pac iente. a excepción de uno pu bli cado por Fantoni en 1769, 
que aparentemente llevó a la curac ión [6] 
La histori a de Jos drenaj es ventri cul ares bajo condiciones asépticas comienza con 
Werni cke, qui en punzó el trígono con un trocar, usando un abordaje lateral, en 188 1. 
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El abordaj e coronal, ori g inalmente desc ripto por Kocher, y la punción occ ipital de Kra use 
( 19 11 ) y Dandy ( 19 19). son los mas comúnmente u ti !i zados en la actualidad. 
A comienzos del siglo XX se pu blica ron num erosos estu dios de punción ventricul ar en 
hidrocefa li a. con algunos éx itos. pero con infini dad de complicaciones. sobre todo 
infecc iosas . 
Oppenheim respondía en 1902 con escept ici smo a una recopilación de Henschen de 63 
casos de punción vent ricul ar: 24 de los pac ie nt es hab ían muer1 o en el postoperatori o, 12 no 
obtuvieron benefi cios. y so lo unos pocos ex peri mentaron alguna mejoría [22] 
Con los adelantos técnicos que signifi caron la cánu las atraum áti cas de Krause en 19 11 y 
de Dandy y Cushing. la punción ventr ic ul ar se convirtió en un procedimiento relati vamente 
seguro, y se difundió por todo el mundo. 
Con la invención de la ventri cul ografia. por Dandy. en 19 18, la punción ventri cul ar 
diagnósti ca se convirtió en el estudio de elecc ión para diagnósti co de dil atac ión ventri cul ar 
y lesiones oc lusivas, y se mantu vo hasta la apa ri ción de la tomografí a computada. 
En su utilidad terapéuti ca. la punción ventri cu lar ha sido reemplazada por el drenaje 
continuo, pero en casos de emergenc ia. sigue ten iendo un rol im portante. 

Derivación Ventricular Externa 

Como hemos di cho, Le Cat rea li zó el pr imer drenaje ventri cular ex terno en 1744. 
Wernicke, en algun as ocas iones dejaba cánulas ve ntri cul ares por un considerable período 
de tiempo para permit ir el drenaje vent ricul ar. este método fu e adoptado por Poll ock en 
1884, Zrener en 1886, Von Bergmann en 1888, y Broca en 189 1 (7). Los sistemas de 
drenaje utilizados incluían aguj as metálicas (Krause 19 11 ), tu bos de goma (Senn, 1903), 
gutapercha y mechas hechas de catgut (Cheyne 1899) seda o crin de caball o (Keen, 189 1 ). 
Fedor Krause, en 19 1 1 reportó un dre naje ex tern o cont inuo, en un caso de hidrocefa li a, 
durante 8 semanas sin complicac iones infecc iosas. [23] Aparentemente él usó esta téc ni ca 
solo en e l periodo perioperatori o, en una pequeña seri e de pac ientes portadores de patología 
de la fosa posterior, esta prácti ca fu e luego sistemáti camente aplicada por Sjoqui st ( 1937), 
Poppen y otros. 
El cambio de simples tu bos ab iertos a sistemas de derivación cerrados se debe a lngraham 
( 194 1) y Pampus ( 1953). 
En los 70, las derivac iones externas reemplazaron a las punc iones ventri cul ares como el 
método más efecti vo y frecuentemente usado como med ida terapéuti ca en neuroc irugía 
críti ca, en la medida en que los sistemas prefabri cados fueron lanzados al mercado por la 
industri a. 
Las deri vac iones ventri cul ares tu vieron una ampli a gama de apli cac iones. pues no so lo se 
las utili zó para permitir el drenaje de LCR. s ino también para medi ción de la pres ión 
intracraneana, adquisición de fluid o ven tri cul ar. admi nistrac ión intrateca l de antibióti cos, 
agentes quimi oterápicos [24], sustanc ias para diso lve r coágul os. y agentes de contraste para 
estudios neuroradi ológ icos. 
Una vari ante de las deri vac iones ventricul ares ex tern as es la exteri ori zac ión del catéter 
distal en shunts in fec tados. [25] 
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Drenaje E.~pinal Externo: 

Según Hay nes [2 1], Pagel reali zó laminectomias en C3 y C4 para crea r fí stul as de LCR 
hacia el ex teri or en 1873. lo que no resultó efecti vo. El drenaje lumbar de LC R. introducido 
por Vour' ch en 1963, es un ti po import allle de drenaje ex terno. aún en uso. [26] 
Punción Lumbar: 
La primer punción del canal espin al lumbar fu e rea li zada por Corning en 1885, con el 
propósito de instil ar medicamentos. Wynter ex trajo LCR por punción lumbar en un caso de 
meningiti s en 1889 [2 1] Quinque. en 189 1 mejoró el método con la introducc ión de una 
cánula con estilete, y fu e el prim ero en usarl o s istemáti camente. Para él era un método 
primariamente terapéutico, y luego di agnósti co 
Una de las primeras aplicac iones que Quinque di o a la punción lumbar fu e e l tratamiento de 
la hidrocefalia (genera lmente se trataba de punci ones seri adas). donde obtu vo algunos 
éxitos transitorios [7] (f ig 6) 

Fig. 6: Quincke. 189 1. punción lumbar con manometría del LC R. Fotografí a tomada de The Scientific 
History of Hydrocephalus and lts Treatment. Neurosurgica l Revíews 1999; 22 :67 ·93 

También hubo aplicac iones probl emáti cas, como en los casos de hidrocefali a obstructi va o 
tumores ce rebrales. En 1896, Fleischrnann publi có un a ex tensa seri e de muer1 es súbitas 
luego de una punción lumbar [27). Como la diferenciac ión entre la hidrocefali a 
comunicante y la no comuni cante no pudo hacerse hasta el desarrollo de la 
neumoence fal ografia y la tomogra fi a computada. la punción lumbar terapéuti ca siempre se 
presentó con alto riesgo de herni ac ión, y muchas veces resultó infructuosa. 

Reservorios Subcutáneos: 
O m maya introdujo el rese rvori o subcut áneo un ido a un catéter ventri cul ar en 1963. y 
ori ginalmente lo utili zó para la apli cac ión de quimi oterapia intraventri cul ar [24] Dichos 
reservorios permitían punciones intermitentes o a de manda de los ve ntrícul os o lesiones 
quísticas. 
R ickham , en 1965, adoptó esta "antecámara .. pa ra ser usada en el tratamiento de la 
hidrocefalia, haciendo pos ible integrar el reservori o al shunt , o simplemente al catéter 
ventricular. de acuerdo a las neces idades . 
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Métodos de by pass intmteca/ de LCR: 
Drenajes al Espacio Subaracnoideo: 
El 7 de febrero de 1893 . Mikukicz. en Bres lau. im plantó una mecha de lana de vidrio en el 
ventrículo lateral de un niño de 6 meses. que se extendía al espacio subaracnoideo y 
subgaleal [9]; este. que fu e e l primer shunt permanente de LC R en la historia médica. fue 
simultáneamente un si tern a de drenaje int ra y ex tratecal. El co laborador de li kulicz. 
l-l enle, documentó el curso c línico por dos aiios. constatando una marcada disminución del 
perímetro ce fá lico. 
En 1895, Mikulicz implantó un tubo metálico (oro-plata) de 3 mm ele diámetro en un 
segundo pac iente. con un dispositivo de fij ación al cráneo (F ig. <J ) 

El procedimiento fue técnicamente ex itoso. pero el pac iente murió por un absceso cerebral 
dos meses después. [9] ( r' ig. 7 y 8) 

Fig. 7: J. Mikul icz 1893. primer sistema de shunt \ ' vcntriculostomia. The Scienttfic History of 
Hydrocepha/us and fts Treatment. Neurosurgical Reviews 1999; 22:67-93 

En 1908, Payr implantó una arteria bov ina fij ada en fo rmol e im pregnada en para fin a. en un 
paciente de 16 años, entre el ventrículo y e l surco interhem isféri co. que fu ncionó 
perfectamente durante 1 1 años [28] (fig. 9) 

r' ig. 9 Ventriculostomia de Payr. 19 19. Fotografia tomada de Oauererflog einer Ventrikeldrainage bei 
Hydrocephalus. Med klin 49:1247- 1251 . 1919 

Otros autores contemporáneos usaron tubos de vidrio. cobre. plata. gutapercha. y también 
mechas de seda, hilos de plata o catgut. 19.20.29.30.3 1] En 1953. Lazorthes usó un catéter 
para comunicar el ventrículo con el espacio subaracnoideo a través del cuerpo calloso 
anterior (shunt ventrículo-calloso anterior). y en el mismo afio, Kluzer desarrolló una 
técnica a través del cuerpo calloso posteri or. 
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Jnterventrículostomía (11 1-111 

Walter Dandy fue el primero en rea li za r canalizac iones retrógradas del acueducto desde el 
1 V ventrícul o. En 1949. Leksell rea l izó recanal izac iones de l ac ueducto con técnicas 
estereotácticas. 

Ventrículoscisternostomía con implante: 

En 1938 Torkilcl sen observó un a cura espontánea ele la hidroce fa li a. como consecuencia ele 
una ruptura ve ntri cul ar, lo que lo ll evó a cli seriar un s istema deri vat ivo interno. no va lvul aclo 
en tre el cuerno occ ipital del ventrícul o lateral y la c isterna magna, esta téc ni ca. (tig. !O) 

ll amada ventri cul oc istern ostomía ele To rkilclsen. se popu lari zó. y ll egó a ser uno ele los 
tratamientos standard para las hidrocefa li as obstructi vas. 

Fig. 10: Ventriculocisternostomia de Torki lds.:n. Di agrama original 1939. The Surgical Treatment of 
Hydrocephalus-An Historica/ Review. Surg Neurol. 15: 15-2 5. 1981 

Vari antes ele la misma técnica fu eron la punción percut ánea latera l ele C I-C2 ele Spetzler en 
1975, y los shunts no valvulaclos ventrícul o-lumbares ele Jurkiewicz. ( 1997) 

Ventriculocísternostomías sin Implante: 

En 1908, Anton y Bramann describi eron una técni ca para unir la cisura interhemisférica y 
el ventrícu lo, a través del cuerpo ca ll oso, utili zando un perforado r espec ial, el 
"Balkensti ch", con resultados decepcionantes . [7] 
Dandy, en Baltim ore, fue el primero en abrir el pi so de l 111 ve ntrículo en 1922, pero su 
técnica era muy cruenta, e incluso requería el sacrifi cio de un nervio óptico. 
Mixter, (Fig. JI ) en Boston, inspecc ionó los ventrícul os con un endoscopio en 1923. y 
perforó el pi so del 111 ventrículo, el procedimient o fu e ex itoso. pero Mix ter no lo repitió. ni 
recomendó su uso. 
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Fig. 11 : W .. 1. M ixtcr. Pr imer autor de una vcntriculostornia cmloscópica 1923. The Scientific History of 
Hydrocephalus and lts Treatment. Neurosurgical Reviews 1999; 22 67-93 

Scarffy Stookl ey, en 1936. desarroll aron la técn ica de fenestrac ión de la lámina terminali s 
(ventriculoci stenostomía anteri or), a través de un abo rdaje transfro ntal. combinado con la 
perforac ión de l pi so del 111 ventrículo. 
Las ventricul oc isternostomías han tenido muchas vari antes técnicas, pero su común 
denominador era su complejidad y consumo de tiempo. hasta que en 1947, Me ickl e 
propuso abordar ellll ve ntrícul o a través de una trepanac ión coronal y el aguj ero de Monro, 
con perforaci ón de su piso hac ia la cisterna prepontina. [32] . del mismo modo que lo 
rea li zado endoscópicamente por Mixter en 1923. 

La técnica de la ventriculostomía tuvo progresos con la introducción de la flu oroscopía con 
intensificador de imagen ( Gui ot, 1968), la guía estereotácti ca ( Pierre Kahn , 1975), y 
especialmente con la endoscopía (F ukushima, 1973) [33], con el consiguiente renacimiento 
del método a partir de los años 90 · s. 

Destrucción del Plexo Coroideo: 
Víctor Darwin Lespinasse, un ci ruj ano de Chi cago, ex perimentado en ci stoscopía. rea l izó 
vari os abordajes ventricul ares endoscópicos con el propós ito de fulgurar y ex tirpar los 
plexos coro ideos en casos de hidrocefa li a. (Fig. 12) Su primer caso fue operado entre 19 1 O y 
19 11 . y si bien no se conoce su casuística, se sabe que tu vo una muerte intraoperatoria, y 
Shunts a Cavi dades Extrateca les de Baja Presión. 
Otro caso que presentó mej orí a de su cuadro por un lapso de al menos tres arios. 

Fig. 12: V íctor Darwin L · Espinasse. Plexectornia endoscópica. 19 11 . T he Scientific History of 
Hydrocephalus and lts Treatment. Neurosurgica l Reviews 1999; 22:67-93 
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Desconoc iendo este ant ecedent e. Dandy rea lizó en 19 18 plexectom ías a cielo abierto en 
cuatro pacientes. luego de ex it osos expe rimentos en perros, con tres muertes y un 
sobrev iviente con mejoría. 
En los años 1930. Putnarn y craft rea l iza ron ca ut eri zaciones endoscópicas. con un a 
mortalidad del 25 %. en los 1960. Scarff red ujo la mortalidad al 5 %, y en 1986, Griffith 
reportó un a mort a li dad del 1 %. 
De cualquier manera. este procedim iento es escasamente utili zado. ya que como demostró 
Pople en 1993, el 6 7 % de estos pac ientes necesit an de una deri vac ión en el desarroll o de su 
enferm edad [3.J ]. 

Drenajes no Valvular/os: 

Cavidad Abdominal: 
Ganter, en 1895, fue el primero en proponer la derivac ión de l LC R desde los ventrícul os 
hac ia cavidades de baja pres ión. como los sistemas venoso y linfático, y la cav idad 
abdominal. [7] 
La primera apli cac ión de esta idea fu e ll evada a cabo por Ferguson en 1898. quién resecó 
una porción del arco de L5 , rea lizó un a pequeña perforac ión en el cuerpo vertebral, hac ia la 
cav idad peritoneal, establec iendo una conex ión entre las dos cav idades con un hilo de plata, 
rea li zando el primer shunt lumbo-perit oneal, con éx ito temporari o en el tratamiento de la 
hidrocefali a. Este procedimiento fue reali zado por otros, incluso Cushing, en 1905, qui en 
insertó una cánula de plata, pero con malos resultados . [35) 
Kausch reali zó la primera derivación vent rícul o-peri toneal en 1905, ll evando un tubo de 
goma desde el ve ntrícul o a la cav idad peritonea l, el pac iente so lo sobrev ivió unas horas, 
pero en 19 10, Hartwell reali zó el mismo procedimiento utilizando un hilo de plata. el 
pac iente mejoró y sobrev ivió durante dos años, a su muerte fue sometido a autops ia, la que 
demostró que alrededor del fil amento metálico se había constituido un tubo de tej ido 
conecti vo que facilitaba el drenaje de LCR. [21] 
Las deri vac iones ventrícul o-peritoneales no va lvul ados tuv ieron una hi stori a de fracasos. 
compli cac iones y escasos éx itos. por lo cual no fueron muy populares. 

Derivaciones al Sistema Venoso: 

Derivaciones a Venas lntracranea les: 
El 19 de septiembre de 1907, Erwing Pay r, de Greifswa ld, Alemania, rea li zó el primer 
drenaje entre el sistema ventricul ar y el seno longitud inal superi or en una niña de 9 años, 
utili zando vena safena autóloga con preservac ión de las válvul as. (Fig 13) Se is semanas 
después, practi có el mi smo proced imiento contralateral, con la complicac ión de una fí stul a 
de LCR, la pac iente evo lucionó favorablemente, pero siete meses después murió por un a 
meningiti s. La autopsia reveló que las deri vaciones estaban permea bles y funcionantes. [7] 
Payr realizó dos procedim ientos más utilizando venas fijadas en fo rm alina con malos 
resultados. 
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Fig. 13: Payr E ( 1908) Deri vación ventri culo - seno sagital con sali:na con válvul as preservadas. Elfjahriger 
Dauererflog einer Ventrikeldrainage bei Hydrocephalus. Med klin 49 :1247- 1251 . 1919 

En 1965, Sharkey retomó la téc ni ca utili zando un sistema va lvul ado, pero tu vo numerosas 
complicac iones trombóti cas. En 19 13. Hay nes [21] reportó deri vac iones con tubos de goma 
desde la cisterna magna al seno transve rso y a venas emi sari as pari etales. 

Derivaciones a Venas Extracraneales: 
Según Haynes [21], Beck hi zo un intento in fructuoso en 1904 de deri var LCR hac ia un a 
gran vena del cuero cabelludo, pero Bier lo logró en 1908, aunque su deri vac ión fun cionó 
so lo cinco días. Me Clure fu e el primero en utili zar venas del cuello en 1909, Payr, en 19 11 
utili zó venas fij adas en form alina para ll evar el LCR hacia la ve na yugul ar, pero las 
derivaciones no valvuladas tendían a trombosarse por refluj o de sangre en su interi or, lo 
que hi zo que se abandonara el método. 

Derivaciones hacia Sitios de Baja Presión Alternativos: 
Entre las décadas de l 1920 y 1970, se hi cieron intentos de derivar el LCR a casi cualquier 
lado (pleura, ves ícul a biliar, uréteres y veji ga) [27], estos procedimi entos en la actualidad, 
deben considerarse solo como de interés hi stórico. por sus efectos co laterales y limitadas 
posibilidades de éx ito. 

Introducción de las Válvulas: 
Como se ha di cho, Pay r fu e el prim ero, en 1907, en utili zar un sistema de deri vación 
unidirecc ional, al insertar un injerto de safena con su sistema va lvul ar conservado en un a 
deri vac ión ventrícul o-seno sag ital. 
Vannevar Bush, del Massac husetts lnstitute of Technology, en co laboración con Donald 
Matson, fue posiblemente el primero en construir una válvul a operada magnéti camente 
[30], estos di spos iti vos fueron usados a principios de la década de 1950, aunque la fecha de 
implantación es desconoc ida. Hasta julio de 1957, se impl antaron 18 de estas vá lvul as en el 
Harvard Children' s Hospital, en Boston. 
En 1949, Frank Nul sen construyó un di spositi vo conteniendo dos vá lvul as de bolilla y 
cono, con resortes, con una cámara de bombeo intermedia. 
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Esta válvula fue implantada por primera vez por Eugen Spitz, en mayo de 1949, en el 
Children·s Hospital. de Filadelfia. corno parte de una derivación ventrículo-cava superior. 
El seguimiento fu e por dos años y medio. con buenos resultados, pero sorpresivamente se 
abandonó la in vestigac ión por moti vos no estab lecidos. [7] 
En 1955. Robert Pudenz. conjuntamente con el ingeniero Ted 1-leyer. construyeron una 
válvula distal ele tefl ón. con una hendidura transversa. que fue implantada en un niño. el 
shunt atrial fun cionó durante dos ar'io . [30] 
John D. 1-l olter. ele Filadelfi a. desconoc iendo los trabajos ele Pudenz. diseñó en pocas 
semanas para su hijo Casey. quien presentaba hidrocefalia asoc iada a un mielomeningocele. 
una doble válvula de hendidura. en siliconas. montada sobre un resorte. que fue implantada 
por Spitz en marzo ele 1956. La válvul a ele Spitz-1-l olter. o más popularmente " 1-l olter"·, 
comenzó su producción industrial en el verano boreal ele 1956. y aún se produce 
prácticamente sin cambios. (Fig 14) 

Fig. 14: Dikrcntcs modelos dé váln lias de lloltcr. The Scientific History of Hydrocepha/us and 
lts Treatment. Neurosurgica l Reviews 1999; 22:67-93 

Como suele ocurrir con muchos inventos, casi al mismo tiempo, del otro lado del Atl ánt ico, 
el holandés W. Engel sman, ele Groningen, construyó una válvula a bo lilla combinada con 
una válvula de hendidura di sta l, que Sikkens implantó en seis pacientes [7] 
En 1958, Rudi Schulte, un j oven reloj ero alemán. recientemente emigrado a Estados 
Unidos, se unió a Pudenz y 1-leyer. para mejorar su válvula de hendidura ori ginal, 
patentando también el diseño del diafragma en 1960. 
En 1958 Ames desarrolló la primer sistema de derivación ventrículo-peritoneal con válvula 
de hendidura distal , mejorado en los 70 's por Raimondi . 
Por consiguiente, los principios que han regido la construcción de válvulas desde la primera 
generación hasta el presente. estaban establecidos alrededor de 1960. 
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Desarrollo Tecnológico de las Válvulas desde 1960: 
Aprox imadamente dosc ientos modelos di fe rentes de vá lvulas han sido di señados desde 
1949, en 1999. por lo menos 127 de ell os estaba n disponibl es en el comercio [27]. con mas 
de 450 rangos de presión y unos 2000 fabri cantes (Fig. 15) . 

Básicamente podemos dividir a las válvul as en cuatro tipos fund amentales : 
Boli lla y cono: 13 modelos 
De Diafragma: Entre 35 y -1 3 mode los 
Hend idura Prox im al: 24 modelos 
Hendidura Dista l: 30 modelos 

La segunda generac ión fu e concebida para so lucionar los problemas de sobredrenaje de 
LCR en pos ición ve rti cal. los esfu erzos en ese sentido incluyen: 
Vá lvulas Ajustables 
Vá lvulas Autorregul ab les (s inoni mia: nujo regulado. n ujo regul adoras, de res istencia 
var iab le) 
Ant isifó n 
A nt igrav itac ionales 

f' ig. 15. Sistemas valvulares. comenzando con la original de Nulsen y Spitz, e incluyendo aquellas con 
mecanismo anti -sifón. las programables y las li rnitantcs de ntti o. CSF slumts 50 years on - past. present and 

fu ture Child"s en Svst (2000) 16:800- 804 

Nulsen and S¡litz O<iglnal ball vaille 

Low openlog pressuto Hlgh open ling prossut9 

Delta vaiYe 

22 

An~hon device 
t.lobile t'MI'Iib<afle 

'-..., 

~ ~ 

Exemally adjL.tStabie varve 

High fk¡w Off 

Ort>Js Signa va.lv9 



TERCER VENTRI CU LOSTOi\II A EN PAC IENTES PEDIATRICOS 

La neuroe ndoscopia pres um e de un ren ovado interés en la ultima década. ha sido utili zada 
desde ini cios del sig lo XX por Walt er Dandy y otros pioneros. los avances tecnológ icos la 
han hecho mas segura y fáci l. s iendo e l tratamiento endoscopico de la hid roce fali a 
obstructi va feacible en neonatos y rec ién nac idos. cons iderándose como la primera opción 
de tratamiento en un numero considera ble de pac ien tes. 
Para muchos neuroc irujanos que abogan fuertemen te por la endoscopia. consideran no éti co 
el no ofrecer la opción de este tratamient o en niños con hid rocefa li a obstructi va secundari a 
a es tenos is ac ueductal. en mayores ele 1-2 ai'í os de edad [37-43]. 
Su e fecti vidad ha sido demo tracia en hidrocefa li a resultante de otras causas como 
malformac ión de Chi ari . Dandy-Walker. mie lomeningoce le. tumores cerebra les e 
hidroce fali a norm oten a, incluso en cond iciones compli cadas con hi stori a de hemorragia, 
infección o intentos prev ios de terce r ven tri cul ostomi a, as í como en casos de di sfun ción 
valvul ar [44. 37. 45. 39..1 6-6 1] . 
Mientras que en niños mayores, las indicac iones para el tratamiento encloscopico han sido 
bien definidos, el debate se ha centrado en ai'ios recien tes en el va lor el e este tratamiento en 
los prim eros meses de vida. 

Derivaciones vs tercer ventriculostomia endoscopica en niños con estenosis acueductal 

Los niños pequei'íos ( lactantes) y en particular los neonatos port adores de sistemas de 
deri vac ión de LCR son más pronos a desarroll ar compli cac iones mecáni cas e infecc iosas 
que en la población pedi átri ca mayor [62). De hecho, cerca del 50% de los pacientes con 
deri vac iones colocadas dentro de los 2 primeros años, presentaran complicac iones, si se 
compara con el 30% en los pacientes mayores de los 2 años de edad al momento de la 
colocación de un sistema [63] . Disfunci ón mecáni ca, debido a obstrucción prox imal ó 
di stal, desconex ión o migración dan cuenta del 60% de las complicac iones, seguidas por 
infecc ión ( 1-40%) , sobred renaj e/drenaje insufi ciente ( 1 0%) y form ac ión de septos en el 
sistema ventricul ar (6%) [64, 65) . Las complicac iones ele los proced imi entos deri vati vos son 
también responsabl es ele la mayo ría de la muert es relac ionadas a la hidrocefali a. [66. 67] . 
Actu al mente la mortalidad asociada a estos procedimientos es ex tremadamente rara 
(<0 .1 %) [68, 69, 63] . 

Por otro lado, los escasos estudios disponibles en relac ión a niños menores de un aiio 
tratados con TVE no muestran diferencias significat ivas en términos de compli cac iones 
comparados con pac ientes mayores sometidos al mismo procedimiento [70, 45 , 71] , con la 
pos ible excepción de un mayor índice de falla. especialmente en el subgrupo ele pac ientes 
operados durante los 2 primeros meses de vida. La menor reabsorc ión de LCR ha sido 
propuesta para ex plicar este fenómeno [72. 73]. La complicac iones ele la TVE se reportan 
entre 6-20% y una mort alidad de 0-1 % de los casos (74. 75. 76. 77. 78. 43). Sin embargo, 
ambas de estas cifras bajas pueden ser subestimadas ya que algunas complicac iones y 
causas de muerte pueden ser no repo rtadas [77. 78]. 
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ASPECTOS TECNI COS DE LA TVE 

Una TVE ex itosa dependerá de manera imponan te ele un minucioso estudi o de la anatomía 
en par1i cul ar de cada pac iente [79). Anomalías y variant es de las re ferencias anatómicas 
para una endoscopia ve ntri cul ar ocu rren en un numero signifi cante ele pac ientes (36% de la 
serie de Rhocle et al) [79. 37.80) . 

Una co rrecta pos ición ele la inc isión en la pie l y el trepano cranea l es dependiente de la 
re lac ión entre el foramen ele Monro y el piso premamilar del tercer ventrí culo para que se 
intente una trayectori a recta. El tamaiio y ti po (rígido o fl ex ible) del endoscopio preferido 
dependerá de los di ámetros ventri cul ares y de l foramen de Monro. En caso de que pi so de l 
tercer ve ntrículo no sea translucido. la posic ión de las estructuras anatómicas y sus 
relaciones más all á de lo visible deben conocerse para avanzar el endoscopio. 
Las les iones ocupati vas pueden signifi cati va mente di storsionar la anatomía. Los tum ores de 
fosa posteri or despl aza n el mesencéfa lo y el puente ante ri or y rostral mente, así que reducen 
entre el tallo encefá li co y /art eri a basil ar y el dorso de la sill a turca aumentando la 
pendientes del pi so del tercer ventricul o. 
En pac ientes con mielomeningoce le e hid roce fali a secundari a. la cual es frecuentemente de 
tipo obstructi va, ti enen un a anatomía aberrante del tercer vent rícul o (J O]. La masa 
intenalamica es en la mayoría de los casos es grande y debido a esto obstruye la trayectori a 
del endoscopio. La base cranea l anterior es relati vamente pequeii a con un dorso de la s ill a 
turca en una pos ición anterior, por lo cual es necesari o efectuar un trepano situado 
posteri ormente. De igual form a, por detrás de los cuerpos mamil ares una porción 
translucida o adelgazada del pi so del tercer ventr ícul o frecuentemente esta presente y puede 
tratarse del tuber cinereum . Si no se esta conc iente de la anatomía parti cul ar en estos casos, 
se puede perforar el piso por detrás de la arteria bas il ar con el pos ible daño a las arteri as 
perforan tes. 
En casos de hid rocefali a congénit a severa con grandes ve ntrículos frecuentemente ex isten 
monoventri cul os y la anatomía puede estar di storsionada y solo algunos puntos de 
referencia pueden estar presentes. En tales casos puede ser útil el empleo de una guía 
imagenologica durante el procedimiento, por ejempl o: navegac ron endoscopica, 
preferentemente con campo electromagneti co (EM). Con esta ultima. no es necesari a la 
fij ac ión cefálica, lo cual es ideal en niños pequeños. Ventr íc ul os relati va mente pequeños 
(TVE en pacientes con di sfunción valvul ar o en casos de ventrícul os en hendidura) y 
múltiples objetivos durante la endoscopia (TVE combinada con toma de biopsia de les ión 
tumoral) son indicaciones para el uso de la navegación endoscopica gui ada con 1 RM-EM . 
En aquellos casos con hidrocefa li a obstructiva con ventrícul os pequeños y/o distorsión 
anatomi ca, algunos autores consideran la tercer ventri cul ostomi a microquirurica a través de 
la lamina terminalis conjuntamente con fe nestrac ión de la membrana de Lili equi st por 
medio de un abordaj e supraorbitari o, como alt ernati va a la TVE. 
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Equipo Entlmscnpicn 
En la actualidad exi sten mLiltip les sistemas endoscopicos. en el Instituto 1ac ional de 

Pediatría hoy por hoy contamos con dos sistemas. Para efectuar la T VE se ha utilizado uno 

de ellos. se recomendable para todo leurocirujano estar fam iliari zado con los com ponentes 

del sistema cndoscopico uti li zado. Inc luye lo siguiente: 

1) Endoscop io ríg ido ele 0° ele óptica ele -lmm con tres canales de trabaj o (WoiiT) . 

2) Panel ele contro l. na torre que inclu)e una cámara de v ideo, un adaptador ópti co. 

y una fuente el e luz de .\enón . 
3) B o lsa de irri gación cont inúa ~ jeringa ele 20 ce. preferim os el uso de soluc ión 

R inger Lactato ( Hartm ann ). 

4) C atéter con ba lón. samos en catéter ele Fogarty 3 French con un pequeño balón 

c ilíndrico para ampliar la fenestración en el piso del tercer ventrículo. Encontramos 

prudentes verifi car que el ba lón sea in n ado con una Jennga de insulina antes ele 

introducir el endoscopio en el pac iente. 

Fig. 16 Endoscopio rígido con 3 
canak s de 1raoajo (/\. 13 y C) con 
equipo de accesorios (pinza y 
ti_ina con mandriles) (D). 
Catéter de fogarty 3 fr . Con 
halón cil indrico (E y F) 
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Anatonlia Ventricular Endoscopica 
Es importante estar famili ari zado con la anatomía ventricul ar, y en particul ar co n la 
anatomía endoscop ica . la cua l no es tri d imensiona l. El foramen de Mo nro es 
frecuentemente la primera estruc tu ra visuali zada. Los forámcnes son estructuras que s irven 
para comunicar los ventrícul os la terales co n e l tercer ventrículo. La cabeza de l núc leo 
caudado se sitúa la teralment e y e l septum pe llucidum se locali za medi a lmente. El pl exo 
coroides del ventríc ul o lateral se proyecta po r de lame del foramen, a través del cua l pasa 
antes de diri girse e n direcc ió n nuevam ente posteri or para s ituarse en e l techo de l tercer 
ventrículo. La vena septal. loca lizada anteromedia lmente, se une a la vena talamoe tri ada. 
locali zada postero lateralment e. en e l borde posteri or del foramen de Monro. Estos vasos se 
unen y forman la vena cere bra l interna. la cua l corre en la tela coro idca de l tercer 
ventrículo . Estas venas se vue lven ma grandes en ca libre conforme se aprox ima al 
foram en de Monro . El forni x ti ene una re lac ión intima con el foramen , es una estructura 
par en form a de C de bandas e ferentes que comuni can al hipocampo con los cue rpos 
mamilares. Pasan por el margen medial del foramen a lo largo de su borde anteri or ant es ele 
ocupar la pared medi a l del tercer ventrículo [F ig. 17). 

Una vez que se introduce e l e ndoscopio dentro del tercer ventrícul o. ex isten vari as 
estructuras de re ferencia. Cada una de las paredes laterales están confo m1adas por los 2/3 
anteriores del tálamo e hipotálam o, e l cual se continúa con la sustanc ia gri s del pi so. Las 
paredes laterales está n unidas po r una banda de sustancia gri s. la masa intermed ia. El borde 
posterior esta constituido por la glándula pineal, la comisura habenul ar, la comi sura 
posteri or y el acueducto cerebra l. Este ultimo es un canal estrecho de aproximadamente 
15m m de longitud y 1 mm de ancho que comuni ca el tercer con el cuarto ventrículo. 
Una v ista clara del piso del tercer ventrícul o se obtiene cuando el endoscopio pasa a través 
del foramen de Mo nro. El piso desciende ventra lmente y es formado principalmente por el 
núcleo hipotal amico . Ex isten vari os recesos y promi nencias. las cuales s irven como puntos 
de re ferencia. En dirección anteroposterior se encuentra el receso óptico, e l receso 
infundibular. el tuber cinereum y los cuerpos mamilares. En la mayoría de los casos e l pi so 
(tuber cinereum) de l tercer ventrículo frecuentemente esta adelgazado y translucido. 
Posteri or a los cuerpos mamilares se encuentra la sustancia perforada posterior. Todas estas 
estructuras del pi so se encuentran por encima de la fosa interpeduncular. 

'- -
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Fig. 17 Dibujo que demuestra un corte medio 
sa gita l del tercer ventrículo . Estructu ras anatómicas 
están designadas por los siguientes numeras: 1) Cuerpo 
call oso: 2) Septum pellucid um: 3) Fornix: 4) Fo ramen 
de Monro: 5) Comisura anteri o r: 6) Masa intermed ia: 
7) Pl exos coroidcs: 8) Lamina terminales: 9) Quiasma 
ópti co; 1 O) Receso opt ico: 11 ) Receso infundi bul ar: 12) 
Hipófi sis: 13) Tu ber c inereum: 14 ) Cuerpo mamilar: 
15) Glandula pinca l: 16) Comi sura posterior: 17) 
Acueducto cerebra l. Endoscopic lhird 
vemriculos10my. Neurosurg Focus 19 (6):E 11 , 
2005 pp. 1-4 



Consideraciones técnicas [S t] 
Después de la inducc ion con anestesia general. el pacient e es colocado en decúbito supino 
con la cabeza en pos ición neu tra rccost<Jda sobre una dona. Con una ele\'ación aprox im<1 cl a 
de 30° para minimi zar la perdida excesiva ele LCR v la ent rada de aire. Un trepano es 
rea lizado a 3cm de la línea media y pnr delan te de la sutura coronal. El trepano tiene una 
dimensión cercana a los 1 Omm. es rea lizado generalm ente del lado derecho. en el 
ventrícu lo lateral mas di latado o en cl lado del foramen de Mo mo norm al. La duramadre es 
abi erta en form a de cruz y los bordes coagulados. 
El endoscopio atra, ·iesa la dur~11nadre para luego ' isuali zar el ventrí cul o lateral. Se 
identifi ca el fo ramen de Monro . el cua l en la poblac ion pcdi útri ca, desde la duramadre 
ex iste una di stancia menor a 6cm en este tipo el e abordaj e corona l, se ntraviesa el 
endoscopio a través de el e inic ia la na,·cgación den tro del tercer ventrí culo. El pi so del 
mi smo, ti ene en promedio 9cm desde In du ram;,¡d rc, siendo esto alt amente vnriablc 
dependi endo de In edad del paciente y la magnitud de la hidrocefali a. Los cuerpos 
mamil nres y el receso infu nd ibular. son identifi cados en el ptso adelgazado. 
Frecuentement e es visible la arteria basilar a tra,·és del pi so di úfi])]O del tercer ventrí culo. 
En este pun to se debe estar seguro de que la fe nestración debe ser ant eri or a la art eri a 
bas il ar. Un catéter de Fogart y 3 Fr. Con ba lón es uti liz<Jdo para puncionar el piso 
I'Cntri cul ar en el punto intermedi o entre los cuerpos mamilares y el receso infunclibul ar. El 
catéter es avanzado a través de la apertura y son instil ados dent ro del ba lón .5cc ele so lución 
para infl arl o y ampli ar la fcncstración rea li zada . Esta mani obra ampli ara el diámetro del 
estoma aproximadamente a S mm (Fig. t 8). 

El endoscopio es cui claclosamente gui ado dentro de la ci stern a prepont ina. Cualquier banda 
aracnoicl ca o membrana de Li liequi st impcrforadas que parezcan im pedir el libre flujo ele 
LCR debe ser fenestrada con el catéter de Fogarty. No es recomendable la ex plorac ión 
"agresiva" ele la cistern a prepontina deb ido a la posibilidad el e lesionar al gun a de las ramas 
arteri ales o perforant es . Después de que el estoma se creo, las osc ilaciones el e un lado a otro 
del pi so ventri cul ar indi can un a buena comunicac ión de LC R entre los ventrículos y el 
espacio subaracnoideo. 
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Una vez compl eta la fenestración, e l endoscopio es retirado, un fragmento de Gelfoam es 
colocado en el trepano y la pi e l cabelluda se afi·ont a. Cen ando la galea co n sutura de Vi cryl 
y la pi e l con Prolene. S i se present o sangrado, un d renaje ventri cul ar externo puede dej arse 
por espacio de 1-2 dí as 

Cuidados posquinírgicos 
Generalment e el pac iente regresa a hospit ali zac ión en donde se da seguimi ento inmedi ato . 
En dond e la fo nt anela debe e ta r abatid a y b landa cuando se ex plora al pac ie nt e 
incorporándolo al ej e vert ical. na to mografía co mpu tada es efectuada ant es del egreso del 
pacient e, e l cual oc urre a l 2-3 dí a posqui nírgico 
Idealmen te debe obtenerse una lR M como parte del seguimi ento imageno logico a los 2 
meses de efectuada la c irugía, es te estudio demostrara la di sminución de la ta ll a ventri cul ar 
y/o la mejoría ó desa pari ción de la m igración transependimaria de LCR . También la lR M 
debe demostrar un vac ió de fluj o ( ll ow vo id) en e l piso el tercer ventrícul o, o por medi o ele 
la obtención de cine-IR M la dem ostración del n uj o ele LCR a través del estoma. 

Complicaciones de la TVE [82 ) 

F ístula de liquido cefalorraq uídeo 
Infección 
Cri sis convu ls ivas 
Hemorragia 
Lesión vascul ar 
Di abetes ins ípida 
Disfunción hipotalami ca 
Bradi cardi a 
O ft a lmopleji a 
T rastornos de la memori a 
Retraso en la adqu isición d el lenguaj e 
Sobreclrenaj e/ S índrome de ventrícul os en hendidura 
Oclusión de l estoma 
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INFORME OE CASOS 

Paciente 1: 

Alllecedentes perinatales 
Masc ulino de 9 meses de vida. prod ucto de primera gestac ió n Madre de 22 años de celad, 
que ll evo control prenatal desde el prim r trimestre el e embarazo, co n ingesta ele 
suplem entos vit amíni cos a base el e hi erro y ác ido fo li co. Estudi o ele ultraso nido obstétri co 
reportándose nonnal. 
A las 33 semanas de gestac ión se present a amenaza de part o pretermito que no pudo ser 
inhibido, obteni éndose vía parto eutocico produ cto el e 1800 gramos, con ll anto y 
respiració n espontáneos, Apgar 7/8 amerit and o ún icament e apoyo con oxigeno 
supl ementari o. 
Dentro de los primeros 3 meses ele vida pre ent o 3 intemamicntos hospitalari os por cuadros 
recurrentes de infecció n de vías resp iratorias 2 el e ell os catalogados como bronconeum oní a 
completando esquema an ti bióti co no especi ti cado. 

Padecimiento actual: 
Acudi ó por primera vez en consult a externa ele Pediatría en Juli o del 2006, presentando 
cuadro clínico detectado por ladre desde los 2 meses ele edad el crecimiento 
desproporciona! de la cabeza de su hij o, al palpar la cabeza refiri éndola como "hinchada", 
piel cabelluda b1ill ant e y desviación del ojo derecho hacia " adentro". 
El mi smo dí a es va lorado vía consult a externa de eurocirug ía en dond e se evidencia la 
macrocefalia, la red venosa dil atad y tmiuosa en la pi el cabelluda, palpándose una fontanela 
anterior de aprox imadamente 4x4cm abombada y la diastas is de las suturas coronal y 
sagital, circunferencia occipito-frontal de 46 cm . 
Se decide internam iento para reali zación de es tudio tomografico simple y co ntrastado de 
cráneo con el cual se detecta dil atación del s istema ventri cul ar supratentorial , con 
migración transependimaria de LCR en regi ón de cuernos fi·ontales y prácticamente 
ausencia de espacio subaracnoideo en la convexidad cerebral, un cuarto ventrículo de 
aspecto y tamaño normal , en corte sagi tal se sospecha la estenosis acued uctal y como 
variante anatómi ca un cavum del septum pellucidum . Se complementa es tudio de imagen 
con la reali zación de lRM en donde se co rrobora la ven!Ji culomegali a, la migración 
transependimaria y la di sminuci ón signifi cati va del espacio subaracnoideo y se corrobora la 
estenosis acueductal. 
Con lo an te1ior se programa la pacient e para exploración endoscopica. 

Procedimiento quirúrgico: 
Efectuado el sigui ente mes bajo anestesia general, en posición cefáli ca neutra, incisión en 
piel en form a semilunar en región frontal derecha, un trepano de 9-1 Omm justo por delante 
de la sutura coronal, coagul ación y apert ura dura! en fonna de cruz (+), introd ucción del 
endoscopio rígido entrando a ventrí cul o lateral derecho, de inmedi ato son visibles el plexo 
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coroide y el foram en ele Mo nro, pasando el end oscop io a traves de es te ultimo e 
identificando en el pi so del tercer ventrí culo los cuerpos mamil ares y el receso infundibul ar, 
siendo el piso delgado y a través ele e l justo por debajo percibi endo la pul sación ele la 
arteria bas il a r y ambas arteri as cerebrales posteriores. Se introd uce por un ca nal ele trabajo 
el catéter de Fogart y 3 French con balón. con e l cual se perfora el tubcr cinereum s in 
eventualidades, a co ntinu ación se infl a con .5cc ele so lución estéril el globo del catéter para 
aumentar e l di ámetro del estoma el cual aproxi madam ente al final del procedimient o 
alcanza un diám etro ele 5-6mm. Como ult ima maniobra se introduce con caute la e l 
endoscop io en el espac io subaracno iclco prepontino para ex plorar la presencia de 
membranas aracnoi deas, detec tándose la in tegridad de la membrana ele Lili eq ui st por lo que 
se fenestra, posteri o r a ell o es perceptibl e e l fluj o libre de LCR a tra vés del esto m a 
ventricular. 
Sangrado mínimo y ti empo quirúrg ico de 1 hora con 32 minutos, el pac iente un a vez 
recuperado de efectos anestés icos regresa a hospita lización. 

Seguimiento postoperatorio: 
Evolución satisfactoria en los días s iguient es a la ctrugia, aba ti éndose el abombami ent o 
fontanelar, mej orand o la pares ia del VI nerv io cranea l derecho, cursando s in 
complicaciones por lo qu e egresa por m ejoría a l 4 d ía posquirúrgico. 
Se retiran puntos de sutura a los 11 días ele la c irugía vía consult a extema y el seguimi ento 
hasta este momento prácticamente es ele 12 meses, manteni éndose sin datos de hipe1iensión 
intracraneana, la font anela ant eri or de 2x2 cm manten iéndose abatida y pul sátil , 
circunferencia occipito- frontal de 5 1.5 cm, resolviéndose por com pleto la pares ia 
oculomotora del VI nervio craneal.. En cuanto al desarro ll o psicomotor e l paciente logra 
sostén cefálico desde los 1 O m eses de vida, sedestación a los 4 m eses y logra la 
bipedestación con ayuda a la fecha , m aneja un núm ero ele 8 a 1 O palabras en su lenguaje y 
acude a terapia fí sica y rehabilitació n. 
Contamos a la fecha con estudi os ele imagen ele control , como es tomografia craneal con la 
cual hacemos comparación con es tudi o prev io a tratami ento y notamos evidente 
disminución del di ám etro ventri cul ar y la apari c ió n de un ampli o espacio subaracnoicleo en 
toda la convex idad cerebral. De igual manera estudio de IRM de contro l que de igual 
manera corrobora la mejoría de la tall a ventri cul ar, desaparici ón ele la mi gració n 
transepenclimaria ele LCR en región frontal y presencia ele amplio espacio subaracnoideo en 
va lle Sil viano y convex idad cerebral, Finalment e se cuenta con estudio ele cine-IRM en 
donde se aprecia el fluj o de LCR a través del esto ma ventri cul a r. (Fig. 19) 
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Fig. 19 Es tudio tomograf•co cranea l simple con eones ax1a L cormw l y sagital , pre-opcra torio (superi or) y 
cont rol post-opera tori o (inferior) del pac i c nt ~ someudo a T\ 'E. Es ~ v id e n t e al comparar la disminución 
discreta de la tall a \Tntricular. la desapa ri c•ún del edema pe ri ~pendimario frontaL Mas notori o e aumen to del 
espacio subarac noideo en \ ·a !l es Si lvianor-- y rrinc ipa lmc nt e en la COil\'Cx idad cerebra l 
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Es!Udio de resonanc ia ma g né ti ca en secuenc ia Fl !\ IR en co rt <.: ax ia l prc-opc rat o rio (i zqui e rda),. cont ro l post­
operat orio (derecha) que demues tra , ·e n t ri c ul o m~:ga li a y mig ración transcpcndi maria . ambas cond iciones se 

resolvieron pos terior a la cirugía en mayor grado la pre~enc ia de c::;pac io subaracnoidco 

Estudi o de c ine-JR.M q ue evidenc ia e l nuj o libre de LC R a través de la terce r ventri cul osto mia 
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J>acicnlc 2: 

Antecedentes perinatales: 
Masculino de 3 meses de v ida producto de la primera gestac ió n de madre de 24 años de 
edad, que ll evo cont ro l prenatal desde el segund o tri mestre de l embarazo con ingesta 
suplem ent ari a de supl ementos vitamíni cos con hi en·o y ácido fó li co. Con rea li zación de 4 
es tudi os de ultrasonido obs té tri co durante e l mismo , report ándose como normal es. 
A los 7 meses de gestac ió n pre enta 2 epi sodi os de amenaza de parto pretermito, cursand o 
en el segund o de ellos con ccrvicovaginiti s, manej ada con óvul os no especi ti cados por 1 O 
días. A las 35 semanas de gestaci ón presenta un nuevo epi sodi o de amenaza de parto, no 
respondiendo a ut eroinhi b idores, recibi endo 2 dosis de cstero ide para maduración pu lmonar 
y naciendo po r pm1o eutocico, con un pe o de 2000 gramos, s in ll anto ni respiración 
espontánea a l momento del nacimiento . Apgar 5/7, requiriendo un ciclo ele pres ión positi va 
inspiratoria por espació de 2 minutos, report ándose liquido amni óti co hcmático y en 
laringoscopia al neonato se detectan restos de sangre . 
Presento datos de difi cult ad respirato ri a y e co nsidero con enfermedad de membrana 
hialina por lo que se mantu vo con ventil ación mecánica po r espacio de 3 días. Recibi ó 
doble esquema antibi ótico (Dicloxaci lina/Amikacina) por considerarse potencialment e 
infectado. Se egresa por m ejorí a a las 2 semanas de vida. Aliment ado al seno matem o y con 
esquema de vacunación co mpl eto has ta e l momento de su valoración. 

Padecimiento actual: 
Acude por primera vez a consulta externa de Pedi a trí a en Mayo del 2007 manifestando 
aumento progresivo de la cabeza, sin vomito o presenci a de crisis convul s ivas; el mi smo 
dí a referido al servicio de Neurocirugía en donde es valorado, encontrando un 
circunferencia occipito-frontal de 45cm, la fontanel a anterior tensa, amp li a y las suturas 
sagital y coronal cliastasadas con Signo de Parinaud (" Sol naciente" ). En cuanto a 
neurodesarrollo fija mirada, aun s in lograr sostén cefáli co . Contando con estudio 
tomográfico s imple en cortes axiales que evidenc ian ventri cul omegali a supratentorial , 
encontrando un 4° ventrícu lo ele morfología y diámetro norn1al. 
En ese momento se indica apertura ele expedi ente clínico y nu evo estudi o tomográ fi co 
contrastado y con reconstrucción en pl ano sagita l para pl an eación de cndoscopia cerebral 
ante la evidencia de tratarse una hidrocefalia obstructi va secundaria a estenosis acueductal , 
la cual se corroboro con estudio de control. 

Procedimiento quirúrgico: 
Bajo anestesia general y en posición cefálica neu tra el paciente es somet id o a exploraci ón 
endoscopica 2 días después ele su internamiento e fectu ándose un abord aje coronal derecho 
con trepano de 1 Omm de diámetro, introducción de endoscopio rí gido prev ia coagulación y 
apertura dura] , navegació n ventricular lateral y a través del foramen de Mom o para 
visualizar e l pi so del tercer ventrículo adelgazado y tras lucido que pennite ver la arteria 
basilar y la emergencia de la arterias cerebral es posteriores, en e l punto medi o del receso 
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infundibular y los cuerpos mamil ares se efectúa la perforaci ón con punta de catéter de 
Fog<u1y French 3 y posteri orment e ampli ación de la fenestración por m edi o ele la 
insufl ación del balón d el catéter, lográndose un a apertura del estoma con diámetro 
aproximado de 5-6mm , fina lment e exploración co n endoscopio dentro de la ciste rn a 
preopotina s in encontrar m embranas a racnoicl eas qu e impiden el tlujo ele LCR. el cual se 
corrobora co n el movimi ent o oscil atorio del piso del te rcer ventrí cul o. 
S<mgraclo mínimo y ti empo quirúrgico d e 30 minutos, después de recuperac ió n anestés ica 

regresa área de hospit ali zación. 

Seguimiento pos/operatorio: 
C ursa con evo lución sati s factoria s in complicaciones relacionadas con el procedimi ento 
quirúrgico, afebril y con notabl e mejo rí a clíni ca enco ntrándose la fon tanela ant erior con 
di ámetro ele 4x4cm y abatida, desapareciendo el s igno de Parinaud. Se egresa por mejorí a a 
los 4 días de efectuada la cirugía. 
Se retiran puntos a los 1 O dí as de la mi sm a y el seguimi ento hasta la fecha es de 2 meses 
teniendo el pacient e actualmente 5 m eses de vida, continua s in elatos el e hipert ensió n 
intracraneal, con una c ircunferencia cefálica de 45.5cm, logrando en cuant o e l 
neuroclesaiToll o el sostén ce fáli co poco después de los 4 meses ele edad y en estudi o 
tomografico de control reali zado 1 mes posterior a la c irugía, existe ventri culom egali a, s in 
embargo son visibl es los amplios espacios subaracno ideos en las cisternas de la base 
craneal y en va ll e Silviano, así como hacia la convex idad hemis férica. Desapareciendo la 
migración transependimari a de LCR si se compara con estudio preoperatmi o (F ig. 20). 

Se encuentra programado en fecha próxima la reali zación en este pacient e ele estudi o ele 
cine-IRM para evidenciar el fluj o de LC R a través del estoma efectuado en el pi so del 
tercer ventrículo . 

Fig. 20 Estudio tomografi co s imple de cráneo preoperatorio con eones ax iales de la convexidad , que 
demuestran dilatac ión signifi cati va del sistema ventri cul ar, es vis ib le el abombamiento fontanelar anterior y la 
diastasis de la sutura lambdoidea. 
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Fotog rafías del procedi m iento endoscopico de tercer \ 'Cntricul ostomia cmloscopica (T\ 'E): 
a) Perforación de l p1so de l tercer , ·en triculo por medi o el e un cat é ter ele Fog¡m y. 

b) Aume nto del di ámet ro de la perforación por medio el e la insunación de l balón del catc te r 
e) Est01m n 1 iso de terce r \Tntricul o una ,·ez terminado el procedim ient o. 

Tomografi a s imp le ele cráneo con eon es axia les(A-B) y corona l ( ) qu e reve lan di smin uc ió n de la talla 
ventricula r en comparac ión con estud io pre-operatori o, desapa rición del abomba miento font anelar anterior y 
aparición de espac io subracanoidco interhemis feri co y en la convex idad cerebral. Estudio rea lizado un mes 
después de la c irugía. 
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DISCUSIÓN 

La hidrocefa li a sigue siendo uno de los grandes retos en la neuroc irugía modem a. A pesar 
de los so fi sti cados avances logrados en los s istemas de deri vac ión, numerosas rev isiones de 
di shmción se continúan reali zando y In in fecc iones el e los mi smos fl·ccuent emente se 
presentan en la practi ca neuroquirurgica. La tercer ventri cul ostomi a endoscop ica (TVE) 
ac tualmente se considera la mejor a lt ernativa a los s istemas el e deri vac ión para el 
tratamiento de la hidrocefa lia. Conforme e l neurociruj ano continúa acumul ando ex peri encia 
en la reali zació n de la TV E. las indicacio nes para la rea li zación de este procedimi ento son 
co nstantemente revisadas y ampliadas. S in embargo, ex isten diferentes opinio nes en la 
lit eratura acerca de la e fecti vidad de la TVE en el tratmni cnto de la hidrocefalia en niños 
pequeños. La gran mayoría de los autores reportan su experiencia y resultados co n la TVE 
han mencionado índi ces bajos de éxito en pacientes menores de 2 años [83, 84. 85, 49. 86) y 
estos result ados ll evan a la recomend ació n por algunos autores ele no efectuar la TVE en 
pacient es menores de 2 aiios. En contraste al gunos estudios han indi cado que no ex iste 
d iferencia en el índi ce de éx ito en pacient es muy pequeños cuando se compara con los de 
un grupo de m ayo r edad, o s iendo el éx ito di scretamen te menor [87 ,70, 45 , 88, 89). 
El abordaje usual para anali zar los result ados en diferentes grupos de edad es po r medi o de 
la defin ición de un corte de edad para co mparar los índi ces de fa ll a de la TVE en niños 
menores de ese grupo. Las edades mas frecuentemente empl eadas, como se report a en la 
literatura, son los 6 y 12 meses de edad y los 2 años de edad [90, 91 ,89). 

La influencia en las diferencias de los índi ces de éx ito en los diferentes grupos de edad e 
refl ejado en el estudi o de Teo y Jones [ 60] con índ ices de éx ito de 53 vs 80% en pacientes 
<2 vs >2 años, contrario al 12.5 vs 80% en pacientes <6 vs >6 meses, o en la publicación de 
Gorayeb et al. [71] qui enes reportan un índi ce de éx ito g loba l de la TVE de 64% en niños 
menores de 1 año de edad con 52% de éxi to en menores de 6 meses y 85% en e l grupo de 
6-1 2 meses. 
Ex isten más de 30 estudios recientes que re fi eren la o pción endoscopica de tratamiento de 
la hidrocefalia en niños, s in embargo no ex iste un consenso al respecto . Criterios de 
incl usión estandari zados, opcione de tra tamiento y las mediciones de resultados son 
inconsistentes entre los estudi os. Estudios de múltipl es instituciones con números pequeños 
de pacientes tratados han reportado resultados con va lidez estadística debatibl es. Criterios 
de inclusión no estandar izados han tenido como resultado que se incluya una población 
heterogénea, la cual puede incluir niños de término o prematuros indistintamente, con 
hidrocefali a no comunicante, con ó sin hi storia previa de derivación, infección, hemorragia 
y/o pacientes con mielomeningocele y/o vari as formas de hidrocefalia comunicante. Estas 
muestras heterogéneas hacen virtualmente imposible comparaciones validas, ya que 
muchos de estos estudi os sugieren como el factor mas s ign ifi cati vo para detenninar el éxi to 
de la TVE, la etio logía de la hidrocefalia [92 ,93 ,38,90,94,95). 

Además de los problemas anteri onnente comentados, ex iste incons istencia en la definici ón 
de éxilo y fa lla entre los estudios. El úni co criteri o utili zado para definir el éx ito en la 
mayoría de los estudios ha tenido algunas variaciones en relación a considerarse como la 
independencia de un sistema de deri vación. 
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Este criterio no ha s ido apli cado de manera consistent e, ya que algunos estudios ins isten en 
la independenci a total de un s istema de deri vación después de un úni co intent o de TVE, 
o tros sin embargo, otros in cl uyen la independencia d espués de un procedimi ento repetido 
de TVE y en la m ayoría de los casos, ex isten seguimi ent os a corto plazo que no defin en o 
puntuali zan los ri esgos de un a fa ll a wrdí a. 
S i se toma en cuenta úni cament e e l c rit eri o de independencia valvul ar se ignoran 
compl etament e los result ad os del neurodesa n o ll o y de ca lidad ele vida, ti empo de 
hospitali zació n, número de cimgías y la s ituación económi ca. El impacto del 
neurodesan o ll o es un fac to r especia lment e impo rt ant e en niños con di agnosti co de 
hidrocefali a, cons iderando e l patrón conocido de ca rac teristi cas en e l aspecto cogniti vo y 
neuropsicologico ele los ni ños con de ri vaci ón. Este típicament e inc luye un coefi cient e 
int electual (IQ) bajo, verbon ea ("síndrome del cócte l ele fi esta"), défi cit el e memori a con 
probl emas de a tención, pl aneación y organización [96- 1 o 1] . 

La tabl a 1 demuestra una com paración de los resul tados de los result ados de vari os estudi os 
importantes, enfocándose en los índices de éx ito de la TVE dent ro de los primeros dos años 
de vida. Una criti ca revisión de de estos estud ios revelan algunas de sus limitacio nes. 
Beems y Gro tenhui s [93 ] concluyeron qu e la etio logía más que la edad es el factor más 
s ignifi cati vo en e l éx ito o fa ll a de la TV E. S in embargo, no ex iste un análi sis de ta ll ado por 
edad del paciente, en parte debido a que los números son muy pequeños para tener una 
s ignifican cía estadística, no haciendo a lgún int ento para valorar e l neurodesarro llo ni la 
calidad de vida . 
Bum et al [1 03]. Exponen sus datos por edad, eti o logía y compli cacio nes, sin embargo sus 
números son pequeños para ser estadí sti camente s igni fi cati vos. S in embargo co ncl uyen 
que la TVE no d ebe efectuarse en pacientes con hemo n agia intraventri cul ar en m enores ele 
1 año pero considerándola una opción en pacientes con otros di agnósticos. Comentan 
también la relati vamente a lt a incidencia de in fecc ió n de una T V E fallida (4 de 13 
pacientes). 
Buxton el al. , en dos publi caciones simil ares, anali zaron un grupo general de niños menores 
de 1 año [70] y tambi én se enfocan en un grupo de prem atu ros. Los números en cada grupo 
son pequeños, y no pueden combinarse debido a un índi ce elevado de complicaciones y 
problemas en e l grupo de prematuros [ 45] . Concluyen que en pacientes candidatos de 
acuerdo a cond ic iones anatómi cas, la TVE es recomendada s in añadir m orbilidad 
s ignificati va, con mínima o nul a mortalidad, no pudi endo predecir e l éx ito en e l gmpo de 
pacientes con un porcentaje alto de complicaciones de derivación . Discuten a favor de la 
supuesta reducció n de la m orbilidad, m ortalidad y la carga económi ca comparada con la 
deri vación. S in embargo reconocen que Jos verdaderos benefi cios de tal es procedimi entos 
no pueden dem ostrarse has ta que se compl ete un estudi o aleato ri zado y contro lado que 
compare la T VE con las deri vaciones. 
C inalli et al [90]. , enfati zan la necesidad de un estud io definiti vo antes de que se alcan ce 
a lguna conclus ió n. Declaran que antes de que la TVE sea aceptad a ampliam ente como 
tratamiento de e lección en estos pacientes, se requi ere un estudio deta ll ado con seguimi ento 
a largo pl azo. 
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Geni tori el a i.[I 03 ], int ent::~ron e fectu ar un estudi o a gran escala, e l cual, 
desa fortunadamente no co ncl uye un análi s is ele los result ados por edad . 
Hopf el al. [76], en otro es tudio, incl uyero n solo 4 pacient es m enores ele un mi o con 
múl tiples compli caciones asoc iadas. no proveen result ados estadísti camente signifi ca ti vos 
para este grupo ele edad. 
Los vari ados parámetros para clc tenninar el ex it o ó fa ll a pueden ser ev idenciados 
comparando los s igui entes es tudi os : 
Mori et al [1 04 ] .. obtu vieron un 25% de exito en 12 nii1os menores el e 1 año y concluyeron 
que es te grupo de pacient es no son co ns iderados ca ndid atos para T VE y la cl e ti vación 
ventrícuio-peritonea i es e l tratami ento el e elección. En aquellos el e un año el e edad o 
mayores la TVE es recomencl acla. 
Buxton et a l [70]., docum entan un 2 7% de exito para 27 niños menores ele 1 año y 
concluyen que la TVE es e l mas apropiado tratami ento ini c ial de elección en nii1os, 
clecl aranclo que no obstante que la mayoría fall an, aproxi mada mente 1/3 sufren la morbi­
mortalidad agregada de tener una de ri vación. Con baj n m orbilidad y mortalidad nul a, el 
procedimi ento ti ene mu chos beneficios sobre la deri vación. Sugieren que la T VE debe ser 
indi cada cuand o sea posib le en lugar de la derivación. 
Kamikawa et a l [ 105]., analizaron un grupo ele 11 pacient es " la mayoría" menores de 1 año, 
eventualmente su grupo completo requiri ó deri vación, aun as í encontraron ventaj as con 
signifi cancía es tadí stica con el tratam ien to ini cial con un intento de TVE, a pesar de no 
encontrar " índi ces de éx ito" , concl uyendo que a pesar el e la fa lla en menores de 1 año, la 
TV E es segura y clíni cam ente efecti va como prim era opción de tratami ento en la 
hidroce fali a infantil. 
C inalli [38] en un análi sis de las opciones disponibles para e l tratam iento de la hidrocefali a 
obstructiva infantil , resume la posición el e docum entar toda la info m1ación disponible en la 
li teratura para demostrar que la TVE ofrece por lo menos buenos resultados en e l desarroll o 
in telectual tanto como las derivac iones ex tracraneaies el e liquido cefa lorraquídeo pero 
confirm a la necesidad de un estudio cont ro lado. 
En un estudio reciente Warf presento sus resultados de T VE como el tra tami ento inicial de 
la hi drocefalia en una seri e numerosa de pacientes en Ugancla, en donde el 8 1% de los 
pacientes menores de 1 año [ 10]. En un país subdesarroll ado como Uganda y como el 
nuestro dicho sea de paso, las deri vacio nes pueden no es tar di sponibles y aun cuando as i 
sea, la mayoría de los pacientes les resulta imposibl e obtenerl o debido al aspecto 
económico. En ta l escenari o la TVE com o procedimi ento ini cial en todos los casos con 
métodos di agnósti cos mínimos (ultrason ido solamente en la seri e de W arf) parece 
razonable y es apoyado por los excelent es resultados obtenidos, donde además combina la 
TVE con la coagulación de los pl exos coroides elevando los índ ices de éx ito aun en 
pacientes "cond enados" al fracaso del procedimi ent o endoscopico (hidrocefali a 
postinfecciosa y en casos asociados a mi elomeningocele) [ 1 06]. 
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Solo al gunos neurociruj anos sin embargo, abogan por esta manera de pensa r y con la 
ex periencia en aumento en la comunidad neuroq uirurgica de que la TVE es una alt ernati va 
en el trat ami ento de la hidrocefalia . act ualment e las indicaciones se limitan clarament e 
hac ia la hidrocefa lia obstruct i\·a y/o en aquell as condiciones en las cual es ex ista 
in fo rmación y result ados confiab les en cuanto a su efect ividad. 17, 3 1 J. 

Para docum ent ar un a comparación es tructurada y con signili cancía estadí sti ca de los 
bcneli cios y costos a largo pi <IZO de la krccr \'Cntric ul ostomi a eml oscop ica (ETV) vs las 
deri vaciones de liquid o cc l ~d OITaquíd co (LC J<) en el tratmniento de la hidrocdali a 
tri ventri cul ar en niiios menores de 24 meses de edad. ac tualmente esta en proceso un 
estud io multi centri co. prospecti vo y ale::Ito ri zado ( II HS o Estudi o lntemac ional de 
lliclrocc lilli a lnfúntil )). bajo la supervisión de la ISI' N (siglas en ingles de la Sociedad 
Intern acional el e Neurocirugía Pecl i<it ri ca) y el ISGNE (G rupo Int ern acional de Estud ios en 
Neuroendoscopia). El Anú li s is de los resultados incluirú no solament e el aspecto de 
dependencia val vul ar, sino un análi sis mas profundo del efecto del tratamiento y la 
evo lución ele los pacientes, que inclu ye vari os aspectos de ca lidad de vida tales como 
ti empo de hospitali zac ión y eva luac iones del ncurodesarroll o en el curso ele un periodo ele 5 
a 7 años . 
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Tabla 3 Sinopsis de las series publicadas en los ultimas 15 años en relación a los indicas 

de éxito de !a TVE 

Autor 

Beems & 

Grotenhuis 

Brockmeyer et aL 

Burn et al. 

Buxton et al . 

Buxton el al. 

Costa Val el al. 

Drake el al. 

Fritsch & Medhorn 

Genitori el al. 

Hopf el al. 

Hussain el al. 

Javadpour et al. 

Jones et al. 

Jones et al. 

Kamikawa el al. 

Kimetal. 

Morietal. 

Osman-Farah et al. 

Scarrow et al. 

Scavarda et al. 

Wagner & Koch 

Numero de pacientes 

66 menores de 2 años 

98 de todas edades 

23 menores de 1 año 

23 menores de 1 año 

27 menores de 1 año 

53 menores de 2 años 

36B de todas edades 

20 menores de 1 año 

254 de todas edades 

4 menores de 1 año 

13 menores de 2 años 

21 menores de 1 año 

25 menores de 6 meses 

11 menores de 6 meses 

11 menores de 1 año 

6 menores de 1 año 

12 menores de 1 año 

3 menores de 1 año 

13 menores de 3 años 

4 naonatos prematuros 

16 menores de 1 año 

Resultado de la TVE 

53% de éxito 

49% de éxito global, sin diferencia 

en mayores o menores de 1.5 años 

39% de éxito, el éxito aumenta con fa 

edad 

30% de éxito 

30% de éxito 

62% de éxito global, B6% en pacientes 

con estenosis acueductal 

65%·-52% de éxito al año y 5 años 

respectivamente , 28% de éxito en 

menores de 1 mes de edad 

60% de éxito 

65% de éxito en menores de 1 año 

100% de falla 

61% de éxito 

48% de éxito 

32% de éxito 

9% de éxito 

100% de falla 

33% de éxito 

25% de éxito 

66% de éxito 

46% de éxito 

50% de éxito 

31 % de éxito 



CONCLUSION 

La tercer ventriculostomi a encl oscopica debe ser considerada como e l tra tamiento ini c ial en 
niños menores de 1 aiio de celad con hidrocefa li a supratentorial. Conlleva un a baja 
morbilidad en manos ex perim ent adas, in cluso en niños muy pequeños. Como en es te grupo 
de edad el sistema inmunológico madura rápi dament e, la postergación o el retardo en la 
implantación de un s istema de deri vación por va ri os meses (o semanas) hacen de la T VE un 
procedimiento qu e va le la pena e fectuar. Por o tro lado, la probabilidad de éx it o ele la TVE 
aum enta después ele los 3-4 m eses después del nac imi ent o, la re int ervención-TVE debe 
considerarse como primera opció n en caso de fa ll a. 
Debido a que no ex iste ac tu al m ent e evidencia re lacionada a cual es e l m ejor tratami ento 
para casos especí li cos de hidrocefali a, dependerá del neuroci ruj ano elegir e l m ejor 
tratamiento para cada pacien te en particular. Esto representa un aspecto muy subj eti vo y 
dependera del entrenami ent o, experi encia, e l número de C<1Sos endoscopicos, la 
complicaciones ocunidas en el pasado durante proced imientos endoscopicos, el num ero ele 
pacientes con hi drocefa li a anu ::t!ment e, y también del carácter o personali dad del 

neurocirujano . 
Un neurociruj ano familiari zado con la técni ca endoscopica y que efectué la TVE el e man era 
segura podría pensar "Si no benefi cia, /ampoco perjudicara", Con tal fil osofí a, será m enos 
important e conocer la etiología el e la hidrocefa lia debido a que se int entara ele cualqui er 
fom1a una TVE. 
Esta filosofía s apo yada por e l hecho de que aun en casos en donde se sospecha de 
hidrocefali a comuni cante (desp ués ele in fecciones o hemorragia intraventri cul ar), la TVE 
puede efectuarse ex itosamente s in la necesidad de un drenaje pennanente. Grant y McLone 
[ 106] señal an que "cualquier pacieme con hidrocefa lia es candida!o a este procedimiento". 
Saint-Rose y Chumas [88] identifi caron que "el deseo de evitar la dependencia valvular de 
un paciente es el eslimulo para imemar el procedimiento en paciemes considerados menos 
que ideales". 
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