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RESUMEN

Introduccién: El tratamiento quirdrgico de la hidrocefalia ha sido un reto en neurocirugia. La
primera endoscopia en el sistema nervioso central se le atribuye a Leespinase quien traté dos
casos de hidrocefalia con un cistoscopio en 1818. Actualmente la ventriculocisternostomia
endoscopica cuenta con importantes argumentos para sustituir la protesis valvular en el
manejo de hidrocefalia

Objetivo: Demostrar que la ventriculocisternostomia endoscépica premamilar es mas eficaz
gue sistemas de derivacion ventricular.

Métodos: Se realizd un estudio analitico clinico observacional de eficacia en 64 pacientes con
hidrocefalia obstructiva que ameritaban derivacién ventricular. Ambos procedimientos se
realizaron evaluando factores de riesgo, factores predisponentes a fallo y criterios de eficacia.
Resultados: Se observé que la mayor resolucion de sintomas ocurre en los pacientes que
reciben exclusivamente ventriculocisternostomia endoscopica, donde la mayoria de los
pacientes resuelven sintomas, seguido de la VDVP como opcién exclusiva, la diferencia entre
ambos procedimientos fue un poco mayor del 25% y segun el valor <0.05 de la prueba de ji
cuadrado, esta deferencia es estadisticamente significativa lo cual indica que ambas variables
estan asociadas. Segun los riesgos relativos calculados, se observd que los pacientes con
ventriculocisternostomia tienen solo un 16% del riesgo de no resolver los sintomas en relaciéon
a quienes tuvieron ambos procedimientos.

Conclusiones: La ventriculocisternostomia endoscoOpica premamilar es mas eficaz en
comparacion con sistemas de derivacion ventricular en el tratamiento de hidrocefalia

obstructiva.

Palabras clave: hidrocefalia  obstructiva, ventriculocisternostomia  endoscoépica,

neuroendoscopia, sistemas valvulares, eficacia.



|. INTRODUCCION

La ventriculocisternostomia endoscopica premamilar cuenta con importantes argumentos para
sustituir a las protesis valvulares en el manejo de la hidrocefalia obstructiva. Son varios los
estudios realizados que han demostrado la eficacia de esta técnica, la cual presenta una menor
morbilidad y costo econdmico que los tradicionales sistemas valvulares. Ademas, la
posibilidad de asociar biopsias o evacuar hematomas durante el desarrollo de la intervencién

quirdrgica complementa su indicacion.

El tratamiento de la hidrocefalia ha sido un reto en la neurocirugia desde su nacimiento. La
idea de derivar el tercer ventriculo al espacio subaracnoideo es originaria de Dandy, quien
utilizaba el abordaje sub-frontal para acceder al piso del tercer ventriculo a través de la lamina
terminal. Este procedimiento alcanz6 cierta difusion, pero sus resultados no fueron
satisfactorios por su morbilidad y el cierre de la fenestracién. La necesidad de encontrar un
punto de flujo permanente hizo plantear una variante a esa opcion basada en la puncién
premamilar del piso del tercer ventriculo, idea materializada por William Mixter en 1923. Asi

nacia el concepto de ventriculocisternostomia endoscopica premamilar.

En el departamento de neurocirugia del hospital Roosevelt, la ventriculocisternostomia
endoscodpica del tercer ventriculo, al igual que en muchos centros neuroquirdrgicos extranjeros
constituye la primera linea de tratamiento de la hidrocefalia obstructiva. Las complicaciones
asociadas a las cirugias de derivacion ventricular y la nueva tecnologia luminica y de imagen

llevaron a buscar alternativas en el tratamiento de la hidrocefalia.

Este trabajo pretendi6 demostrar que la ventriculocisternostomia es un procedimiento
minimamente invasivo que debe considerarse como la primera elecciéon en pacientes con
hidrocefalia no comunicante de cualquier causa, principalmente en la estenosis del acueducto
de Silvio o por compresion extrinseca del mismo sobre el uso de los tradicionales sistemas

valvulares.

De los resultados obtenidos en esta investigacién se demostré que la ventriculocisternostomia
endoscOpica premamilar es mas eficaz en comparacién con sistemas de derivacion ventricular
en el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva y en relacion a la presencia de resolucién de
sintomas, fue mayor en la ventriculocisternostomia endoscopica, seguido de la derivacién
ventricular. Siendo entonces la ventriculocisternostomia endoscopica el procedimiento mas

eficaz.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Introduccion:

El tratamiento de la hidrocefalia ha sido un reto en la neurocirugia desde su nacimiento. Los
primeros procedimientos fueron realizados por Walter Dandy en 1922, quien comunicaba el
tercer ventriculo hacia las cisternas basales mediante la perforacion de la lamina terminalis a
través de una craneotomia subfrontal o subtemporal, con una alta morbimortalidad. En 1923,
Jason Mixter describid por primera vez una ventriculocisternostomia endoscoépica del tercer
ventriculo. La técnica se abandond por las complicaciones provocadas por la mala opticay la
pobre iluminacion. Posteriormente, el desarrollo de los shunts provocé el abandono de la neuro
endoscopia durante décadas. Sin embargo, por un lado, debido a las complicaciones
asociadas a las cirugias de derivacion ventricular y, por otro, al desarrollo de la tecnologia
endoscopica y a la fabricacion de instrumentos de menor tamafio, se inicia una nueva era de
la neuro endoscopia en la década de los 70. La tercer ventriculocisternostomia tiene la ventaja
de disminuir el riesgo de lesion de vasos y tejido neural al realizarse bajo vision directa. Es un
procedimiento con baja morbilidad y mortalidad, sin sobre drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR), pues el mecanismo esta basado en una derivacion interna mas fisiolégica. También se
evita la presencia de cuerpos extrafios y la necesidad de mdltiples revisiones como en los
casos de los sistemas de derivacion ventricular, sin mencionar el ahorro en insumos y en

estadia hospitalaria. @
2.2 Ventriculocisternostomia Endoscépica Premamilar:
Indicaciones:

La hidrocefalia se define como un agrandamiento del sistema ventricular, causado por un
desequilibrio entre la produccion y reabsorcién de liquido cefalorraquideo (LCR)2 asociado
con hipertension intracraneal (PIC) > a 10 mmHg que puede tener importantes repercusiones
clinicas y aumenta considerablemente la morbimortalidad del paciente; es usualmente
clasificada como comunicante y no comunicante.3 El LCR se forma a un ritmo de 0.35 ml/min
en los plexos coroideos de los ventriculos laterales y del tercer y cuarto ventriculo. Este liquido
circula en direccién caudal a través de los ventriculos, sale por los agujeros de Luschka y
Magendie al espacio subaracnoideo y se reabsorbe al mismo ritmo de su produccién en las
vellosidades aracnoideas pasando a los grandes senos venosos. *? Las tres alternativas de

controlar la PIC secundaria a hidrocefalia son las siguientes:
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* La liberacion de la obstruccion del flujo del LCR, mediante derivaciones.
* La implantacién de drenajes ventriculares externos.

* La formacion de fenestraciones en el suelo del tercer ventriculo (ventriculostomias) en las
variantes obstructivas de hidrocefalia, que permitan el correcto flujo del LCR al espacio

subaracnoideo.

El tratamiento primario a largo plazo es la colocacién de una derivacién de LCR, 5 siendo la
derivacion ventriculoperitoneal (DVP) el tipo mas comunmente usado ya que el peritoneo es

un sitio eficiente de absorcion.

La tercer ventriculocisternostomia es el procedimiento de primera eleccién en pacientes con
hidrocefalia obstructiva o no comunicante sin importar la etiologia, con un tercer ventriculo lo
suficientemente dilatado (mas de 10 mm) para permitir el uso del endoscopio y una adecuada
capacidad de reabsorcién del LCR en el espacio subaracnoideo. Los pacientes con
hidrocefalia debida a una estenosis congénita del acueducto de Silvio y la obstruccién tumoral
de la circulacién del LCR en cualquier topografia mas alla de los agujeros de Monro (tumores
talamicos, pineales, de la regién tectal, de la fosa posterior, etcétera) constituyen la principal
indicacion del procedimiento. Siguiendo estos criterios el éxito terapéutico es mayor de 90%,®
con fallas provocadas solamente por problemas técnicos. En cuanto a otras causas, en
principio se descartaron los casos con hidrocefalia secundaria a hemorragias
interventriculares, meningoencefalitis, 0 asociadas a disrafismo espinal, en quienes la
capacidad de reabsorciéon del LCR puede estar disminuida, y aunque hay reportes de
procedimientos en estos pacientes, los resultados son poco alentadores sobre todo en edades
pediatricas. Hasta el dia de hoy no existe unanimidad en establecer el mejor momento para
realizar el procedimiento en edad pediatrica. Muchos autores piensan que es
significativamente efectivo en pacientes mayores de 2 afios; los resultados en menores de 1
afio son poco favorables, pero los estudios incluyen pocos pacientes y con diversos
diagnosticos de hidrocefalia que abarcan disfunciones valvulares, secundarias a hemorragias
0 meningitis, malformaciones de Chiari y sindrome de Dandy-Walker. La hidrocefalia asociada
a disrafismo no debe ser considerada como una contraindicacion absoluta, se reportan buenos
resultados hasta en 75% de pacientes con mielomeningocele; las causas de resultados poco
satisfactorios son multifactoriales, destacdndose la edad del paciente. S6lo 12,5% de los

procedimientos son exitosos en los menores de 6 meses.



Técnica quirargica:

Anatomia endoscopica: El tercer ventriculo se encuentra en el centro de la cabeza, debajo
del cuerpo calloso y del cuerpo del ventriculo lateral, encima de la silla turca, glandula pineal
y tronco cerebral, entre los dos hemisferios cerebrales y ambos tdlamos. Se comunica en la
parte antero superior con el ventriculo lateral a través del foramen de Monro y posteriormente
con el cuarto ventriculo a través del acueducto de Silvio. Anatdbmicamente se describe: un
techo, con forma de arco, que se extiende desde el foramen de Monro adelante, hasta el
receso suprapineal atras y formado por cuatro capas. Una pared anterior formada por el
quiasma optico y la lamina terminalis en sus dos tercios inferiores y el rostrum del cuerpo
calloso en el tercio superior. Una pared posterior que se extiende desde el receso suprapineal
arriba hasta el acueducto de Silvio abajo. Dos paredes laterales formadas por el hipotdlamo
abajo y tdlamo arriba. Un piso que se extiende desde el quiasma Optico adelante hasta el
acueducto de Silvio atras, correspondiendo la porcion anterior a estructuras diencefélicas y la
posterior a estructuras mesencefalicas; a través del foramen de Monro se accede a la parte
anterior del piso identificAndose desde adelante hacia atras el quiasma Optico, el receso
infundibular, el tuber cinereum, la eminencia media y el abultamiento de los cuerpos
mamilares; la parte posterior del piso se extiende desde los cuerpos mamilares hasta la
apertura del acueducto de Silvio y corresponde con la sustancia perforada posterior y la parte
medial de los pedunculos cerebrales. En la porcion posterior del tercer ventriculo la primera
estructura visible es la masa intertalamica, y dirigiéndose caudalmente y por debajo de ésta
se accede a la region pineal. La puerta de entrada del tercer ventriculo esta situada a nivel del
piso del ventriculo lateral. La primera estructura anatémica que se reconoce al ingresar en el
ventriculo lateral es el plexo coroideo apoyado en el piso y siguiendo el mismo llegamos al
foramen de Monro. El cuerno anterior frontal del ventriculo lateral carece de plexo coroideo. Al
foramen de Monro se le describen cuatro bordes: uno anterior, totalmente avascular, formado
por el pilar anterior del fornix; esta es una estructura de 2 mm - 3 mm de didmetro que se
extiende desde los cuerpos mamilares hasta el piso del cuerno frontal del ventriculo lateral
describiendo un arco céncavo. Un borde posterior formado fundamentalmente por el &ngulo
de reflexion del plexo coroideo sobre la cara superior del tAlamo, este borde esta enmarcado
por las venas septal anterior y tAdlamo estriada que forman una Y. El borde medial del foramen
de Monro esta formado por el pilar anterior del fornix es su unién con el contralateral para
constituir el cuerpo del fornix y donde se inserta el septum interventricular; en las hidrocefalias

cronicas es posible ver el septum con forma de telarafia y a través de la misma individualizar



el foramen de Monro y plexo coroideo contralateral. El borde lateral del foramen de Monro esta

formado por la porcién anterior del tAlamo ¢34
Técnica quirargica Anatomia endoscopica:

El tercer ventriculo se encuentra en el centro de la cabeza, debajo del cuerpo calloso y del
cuerpo del ventriculo lateral, encima de la silla turca, glandula pineal y tronco cerebral, entre
los dos hemisferios cerebrales y ambos tdlamos. Se comunica en la parte antero superior con
el ventri- culo lateral a través del foramen de Monro y posteriormente con el cuarto ventriculo
a través del acueducto de Silvio. Anatbmicamente se describe: un techo, con forma de arco,
gue se extiende desde el foramen de Monro adelante, hasta el receso suprapineal atras y
formado por cuatro capas. Una pared anterior formada por el quiasma éptico y la lamina
terminalis en sus dos tercios inferiores y el rostrum del cuerpo calloso en el tercio superior.
Una pared posterior que se extiende desde el receso suprapineal arriba hasta el acueducto de
Silvio abajo. Dos paredes laterales formadas por el hipotdlamo abajo y tAlamo arriba. Un piso
que se extiende desde el quiasma oéptico adelante hasta el acueducto de Silvio atras,
correspondiendo la porcién anterior a estructuras diencefalicas y la posterior a estructuras
mesencefélicas; a través del foramen de Monro se accede a la parte anterior del piso
identificAndose desde adelante hacia atras el quiasma Optico, el receso infundibular, el tuber
cinereum, la eminencia media y el abultamiento de los cuerpos mamilares; la parte posterior
del piso se extiende desde los cuerpos mamilares hasta la apertura del acueducto de Silvio y
corresponde con la sustancia perforada posterior y la parte medial de los pedunculos
cerebrales. En la porcion posterior del tercer ventriculo la primera estructura visible es la masa
intertalamica, y dirigiéndose caudalmente y por debajo de ésta se accede a la regién pineal.
La puerta de entrada del tercer ventriculo esta situada a nivel del piso del ventriculo lateral. La
primera estructura anatémica que se reconoce al ingresar en el ventriculo lateral es el plexo
coroideo apoyado en el piso y siguiendo el mismo llegamos al foramen de Monro. El cuerno
anterior frontal del ventriculo lateral carece de plexo coroideo. Al foramen de Monro se le
describen cuatro bordes: uno anterior, totalmente avascular, formado por el pilar anterior del
fornix; esta es una estructura de 2 mm - 3 mm de didmetro que se extiende desde los cuerpos
mamilares hasta el piso del cuerno frontal del ventriculo lateral describiendo un arco concavo.
Un borde posterior formado fundamentalmente por el &ngulo de reflexién del plexo coroideo
sobre la cara superior del tAlamo, este borde estd enmarcado por las venas septal anterior y
talamo estriada que forman una Y. El borde medial del foramen de Monro esta formado por el

pilar anterior del fornix es su unién con el contralateral para constituir el cuerpo del fornix y



donde se inserta el septum interventricular; en las hidrocefalias crénicas es posible ver el
septum con forma de telarafia y a través de la misma individualizar el foramen de Monro y
plexo coroideo contralateral. El borde lateral del foramen de Monro esta formado por la porcion

anterior del tdlamo. ®

Anatomia funcional: Las estructuras que rodean el tercer ventriculo estan involucradas en
variadas funciones cerebrales como lo son la memoria, las regulaciones neurovegetativas,
neuroenddcrinas y de comportamiento (regulacién de las funciones ejecutivas y emocionales.
El talamo, el hipotalamo, el fornix y la region septal estan ampliamente interconectados y
forman parte del sistema limbico. A su vez estan comunicados con otras estructuras cerebrales
como la corteza prefrontal y el girus cingularis y con otras estructuras del sistema limbico como
el hipocampo y la amigdala. En estos circuitos témporotalamo-frontal estan integrados los
cuerpos mamilares, el férnix y el telencéfalo basal. Las lesiones en los cuerpos mamilares dan
cuadros caracteristicos de la encefalopatia de Korsakoff, con trastornos fundamentalmente
mnésicos que involucran trastornos de memoria a largo plazo episddica. Las lesiones del férnix
también producirian trastornos mnésicos, aunque en esto hay aun controversia entre los
distintos autores. Técnica El procedimiento se realiza bajo anestesia general, con el paciente
en decubito dorsal y la cabeza en posicidén neutra y elevada 30°. Luego de la antisepsia de piel
y colocacion de campos quirlrgicos, se realiza una incision en piel precoronal y paramediana
derecha de unos 3 cm de largo. Se realiza un orificio de trépano por delante de la sutura
coronal de entre 10 mmy 14 mm de diametro. Se abre la duramadre y se coagula la aracnoides
y piamadre en el sector donde se va a introducir el ventriculoscopio. Se coloca la camisa
operativa con escala graduada hasta el cuerno frontal y el neuroendoscopio rigido GAAB de
diametro externo de 3 mm (Karl Storz). El primer tiempo endoscopico lo constituye la
inspeccion anatémica del ventriculo lateral y del foramen de Monro (férnix, plexos coroideos,
vena septal anterior, vena tadlamo estriada, etcétera). Seguidamente se avanza con el
endoscopio hacia el tercer ventriculo, evitando lesionar el férnix. Una vez reconocidos en el
piso del tercer ventriculo los cuerpos mamilares y el infundibulo se realiza la perforacion del
mismo a nivel de la linea media e inmediatamente atras del receso infundibular y evitando
lesionar las arteriolas. Por transparencia en la mayoria de los casos se observa la arteria
basilar o el latido transmitido. Nosotros perforamos el piso del tercer ventriculo con una sonda
Fogarty de entre 3 y 5 French y posteriormente agrandamos el orificio con el inflado del bal6n
hasta obtener una apertura de 10 mm. ® En ese instante se observa el cambio en la circulacion
del LCR pasando de la cisterna prepontina al tercer ventriculo. Algunos autores proponen

perforar el piso del tercer ventriculo con el endoscopio, pero esto tiene la desventaja de perder
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el control visual. En algunos casos el piso es rigido o flotante y no se logra perforar con sondas
romas debiéndose realizar con coagulacién bipolar o con el uso de energia laser, aumentando
el riesgo de lesionar la arteria basilar. Se ha desarrollado como nueva técnica el uso de una
microsonda doppler para individualizar la arteria basilar previo a la perforacion del piso. Una
vez realizada la ventriculostomia se avanza con el endoscopio a través del estroma para
explorar la comunicacion libre a la cisterna prepontina y visualizar la arteria basilar. Todo el
procedimiento tiene un tiempo de duracién aproximada de 15 minutos y de no mediar
complicaciones, el paciente es dado de alta a las 48 horas. Existe también la posibilidad de
realizar el procedimiento con guia estereotatica para orientar la direccion del endoscopio en
los casos con pobres condiciones visuales, como ocurre después de una infeccién o de una
hemorragia intraventricular. Las dificultades técnicas pueden presentarse cuando el paciente
presenta una anatomia modificada, como ser ausencia de cuerpo calloso o una masa
intertaldmica prominente. En los pacientes con mielomeningocele es muy frecuente encontrar
ausencia de la vena septal, ausencia infundibular, cuerpos mamilares irreconocibles y otras
variantes anatémicas. Otra causa de falla técnica es la asociada a una hemorragia, ya que una
gota de sangre disminuye la visibilidad en 25%; para evitar esto se utiliza irrigacién continua

con suero Ringer a 37°. ¢
Factores predisponentes a fallo:

No se ha detectado una relacion entre la eficacia de la intervencion y la edad la forma clinica
de hidrocefalia y el nivel de proteinas en LCR en el momento de realizar la ventriculostomia.
La tabla 1 recoge la frecuencia de una serie de variables que teéricamente pueden dificultar el
control de una hidrocefalia mediante una ventriculostomia endoscépica por haber sido
relacionadas previamente con el fracaso de la intervencién o por estar implicadas en el
desarrollo de una hidrocefalia comunicante. Tales variables incluyen: edad inferior a un afio,
mielomeningocele, tratamiento con radioterapia, craneotomia o cirugia abierta previa a la
ventriculostomia o durante el periodo de seguimiento, antecedente de tratamiento previo a la
hidrocefalia con un shunt, infeccién del LCR o hemorragia de cualquier localizacion antes o
después de la ventriculostomia. Ninguna de ellas ha mostrado relacion con el resultado de la

ventriculostomia. &9

La hidrocefalia secundaria a metastasis que dificultan la circulacion del LCR se asocia con el
fracaso de la ventriculosstomia (p=0.006. OR=17.727; IC 95%: 1.871168.004).



Tabla 1

Frecuencia de factores tedricamente predisponentes al fracaso de una

ventriculostomia endoscépicay su relacién con el resultado

Variable n° de casos (%) P
Edad < lafio 2 (3.6) 0,078
Mielomeningocele 2 (3.6) 0,494
Shunt previo 11 (19.7) 0,483
Radioterapia 11(19.7) 1,000
Infeccion LCR 4(7.1) 0,570
Craneotomia 13 (24) 0,486
Hemorragia intracraneal 8 (15.3) 0,206
Metastasis 6(10.7) 0,006

2.3 Valvula de Derivacion Ventriculo Peritoneal:

El drenaje del LCR se ha perfeccionado en los ultimos 100 afios. En la practica cualquier parte
del ventriculo lateral es aceptable para colocar el extremo de la sonda, sin embargo, lo ideal
es colocarlo en el interior del cuerno anterior del ventriculo lateral para el mantenimiento de la
funcion de la derivaciéon y prevenir complicaciones, principalmente las relacionadas con el
plexo coroideo, un tejido altamente vascularizado y fragil. Estas complicaciones incluyen
hemorragia intraventricular debido a lesion directa por la insercion del catéter, obstruccién del
catéter por tejido hipertrofico asi como reaccion a cuerpo extrafio. Hay distintos tipos de
abordajes, el frontal comprende la realizacién de una craneostomia cerca de la sutura coronal
en la linea mediopupilar e insercién del catéter hacia el cuerno frontal. Su ventaja teérica es
evitar el plexo coroide que emerge posterior al cuerno frontal. Este mismo objetivo puede ser
abordado desde una craneostomia posterior en la region parietooccipital. El tercer método es
colocar el catéter en el atrio del ventriculo lateral por medio de una craneostomia parietal. 9
La razon que sostiene el abordaje parietal es que el atrio a menudo es la porcion mas dilatada
del ventriculo lateral y por ello potencialmente la ultima parte de la camara en colapsarse.7
Factores geométricos para seleccionar la trayectoria de la puncion son el sitio de craneostomia
y la referencia externa. Consideramos que el punto hacia donde se debe abocar el extremo de

un catéter ventricular debe ser decidido basado en mediciones radiol6gicas individuales



preoperatorias. El punto de Kocher se utiliza para abordaje frontal, generalmente se realiza en
el lado derecho, con un punto de entrada de 2 a 3 cm de la linea media que coincide
aproximadamente con la linea medio pupilar, 1 cm por delante de la sutura frontoparietal. El
catéter se dirige en sentido perpendicular a la superficie del cerebro, lo que significa apuntarlo
en plano coronal hacia el canto interno del ojo homolateral y en el plano anteroposterior hacia
el conducto auditivo externo. El catéter se introduce con posicionador hasta que se obtiene
LCR (menos de 5 a 7 cm de profundidad, 3 a 4 cm en caso de que los ventriculos estén muy
dilatados). Se avanza el catéter 1 cm mas sin posicionador. El punto de Dandy es usado para

abordaje parietal, se ubica de 2 a 3 cm de la linea media y 7 cm sobre el inion. %1V
Técnica Quirurgica:
¢ Objetivos quirargicos

1. Canulacion exacta del ventriculo
2. Ninguna contaminacién

3. Seguridad del sistema

Es importante intentar hacer el procedimiento lo mas rapidamente posible para reducir al
minimo el riesgo de la infeccion (una de las complicaciones mas comunes de la insercién de
la derivacion VP). El catéter ventricular, la valvula, y el tubo con su extremo peritoneal son los
cuerpos extrafios que pueden albergar las bacterias introducidas por contaminacion a la hora
de la cirugia o posteriormente sembrando los organismos introducidos en la corriente de la
sangre por una variedad de mecanismos quirdrgicos y no-quirdrgicos sin relacion al

procedimiento de la insercion de la derivacién VP.
¢ Anestesia: General
e Posicion:

El paciente se coloca en decubito supino con la cabeza girada al lado contrario de la inserciéon

con una almohada debajo del hombro en el lado de la colocacién de la derivacion.
e Incision:

Se requieren por lo menos dos incisiones para la insercion de la DVP. -Incision craneal parietal

posterior o -Incision frontal derecha



¢ Realizacién de trepanacion:

Frontal Derecha: 1 centimetro anterior a la sutura coronal y a la derecha, linea media pupilar.

Agujero parietal posterior: 7 cm por encima del inion y 4 cm lateral.
¢ Peligros:

-Seno sagital. La colocacion de un agujero cerca de la linea media puede provocar hemorragia

por puncién del seno.

-Talamo: La colocacion del catéter ventricular en el tAlamo puede dar lugar a entumecimiento.
-Capsula interna: La colocacion del catéter en de la capsula interna puede dar lugar a

hemiparesia contralateral.

e Incision

Abdominal subcostal derecha: Diseccion roma hasta identificar y referenciar peritoneo.
e Tunelizacion subcutanea:

La tunelizacion se crea empujando un tubo hueco de metal hacia abajo a través del tejido

subcuténeo
e Apertura dural:

Si el agujero en la duramadre alrededor del catéter ventricular es mucho mas grande en

diametro que la del catéter puede producirse salida de LCR alrededor del catéter.
¢ Puncién del sistema ventricular, obteniendo LCR:

El catéter ventricular se coloca generalmente en el cuerno anterior del ventriculo lateral. El
catéter se puede colocar sin la visualizacion directa usando referencias externas o mas
recientemente, con un endoscopio. La extremidad del catéter ventricular se pone
generalmente en el cuerno anterior del ventriculo lateral tan cerca del Foramen de Monroe

como sea posible.
e Conexion a la valvula:

Una vez comprobado el correcto funcionamiento, se introduce en cavidad peritoneal. El sitio
de la entrada del catéter distal en la cavidad peritoneal es tan alto en el abdomen como sea
posible (la distancia més corta posible del ventriculo al peritoneo). Generalmente cerca del

higado.
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¢ Cierre por planos y piel.
¢ Realizar TAC Funcionamiento de las valvulas

El funcionamiento es mecénico, abriéndose cuando se sobrepasa un determinado rango de
presion que suele oscilar entre 3y 20 cm H20. 2.- Evita el reflujo. Sdlo se drena LCR cuando
la presion en la cabeza es mayor que a nivel abdominal (en personas delgadas y en reposo
suele equivaler a la presién atmosférica) + la presion de apertura de la valvula. Pero en
bipedestacion se produce una diferencia de altura entre el sistema ventricular y la cavidad
abdominal (presién hidrostética) con el peligro de vaciamiento del LCR en el sistema

ventricular (sobre drenaje). 21314
Tipos de Vélvulas:

Hasta el afio 2000 se han construido aproximadamente 200 valvulas y se comercializan
aproximadamente 130 con diferentes presiones de apertura por lo que puede elegirse entre

450 derivaciones, 70 son prototipos o se han retirado por deficiencias del mercado. %
e VALVULAS DE PRESION DIFERENCIAL

A partir de los 50 se desarrollaron 4 tipos de valvulas:

1. Valvulas de Cono-Bola.

La valvula es generalmente de forma conica con un agujero a través de la valvula por el cual
pasa el fluido. Cuando la valvula esta completamente abierta no hay bloqueos para el flujo.
Cuando la valvula no se encuentra abierta completamente existen dos puntos de regulacion,

uno en la entrada y otro en la salida.
2. Valvulas de Membrana.

La membrana estéa construida de silicona, es muy flexible y facil de deformar. Cuando la valvula
esta cerrada choca contra el plastico endurecido e impide la circulacion del liquido. Pero a una

determinada presion de liquido se deforma y deja pasar liquido.
3. Valvulas de apertura distal

4. De apertura proximal. Tienen los mismos problemas que la de membrana por estar
construidas de silicona y por sus pequefias aperturas sufren a menudo complicaciones por
obstruccion. Estaba claro que con estos 4 tipos de valvulas se le perdi6 el miedo a la

hidrocefalia. 1617
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VALVULAS HIDROSTATICAS
1.-Gravitacionales: A. Contra balance B. Switch
2.-Antisifon

Gravitacionales (Gold-Standard)

a. Contrabalance: El paciente en posicion vertical las bolas cierran el paso, en posicion
horizontal las bolas dejan pasar el LCR.

b. Switch: El principio es construir 2 tipos de vélvulas una actuaria en posicion horizontal y en
la otra en posicion vertical 8

c. Antisifon La presion de succion provoca que la membrana se deforme hacia el interior y
provoca asi un cierre de la circulacion del LCR. El problema es que en la zona donde se
coloca no necesariamente la presion es la atmosférica y ademas esta presién puede variar

por la formacion de tejido cicatrizal alrededor. 1819

AUTOPROGRAMABLES (de flujo determinado):

Suelen permitir un drenaje de aproximadamente 20-30 ml/hora. A través de un campo
magnético pude variarse la presion con la que el resorte presiona la bola contra el cono. El
problema es cuando al paciente se le somete a un fuerte campo magnético como la
Resonancia Magnética en cuyo caso se deberia de comprobar tras la realizacién de la prueba
el valor correcto de la presién programada. Pero la valvula ideal no existe, ni existe estudio
gue demuestre que una valvula determinada sea mejor.

Desafortunadamente la tasa de complicacion después de la instalacion de un SDVP
permanece alta ya que entre el 25% al 40% disfuncionan durante el primer afio después de
instalados. Aproximadamente 56% a 80% de los pacientes experimentaran al menos un
episodio de malfuncionamiento en los 10 afios después de la insercion y la tasa anual de
malfuncionamiento del shunt se estima en un 5%. @9 Los pacientes con derivacion de LCR se
presentan a menudo al Servicio de Urgencia con sintomas comunes tales como dolor de
cabeza, fiebre, vomitos, letargo o irritabilidad. Estos sintomas a menudo se sobreponen con
enfermedades comunes y el médico del debe decidir si un malfuncionamiento del shunt esta
presente. La hidrocefalia es un agrandamiento del sistema ventricular, asociado con
hipertensién intracraneal, causado por un desequilibrio entre la produccion y reabsorcion de
LCR. La colocacién de una derivacion de LCR continda siendo su tratamiento primario a largo

plazo, que comporta una serie de complicaciones y secuelas, sobre todo cuando se colocan
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precozmente. Actualmente todavia no se ha encontrado el sistema ideal que funcione sin

ningun tipo de problemas. Las derivaciones mas utilizadas son las ventriculoperitoneales

(DPV). @V

Las complicaciones mas frecuentemente observadas se pueden dividir en tres grupos:

1. Mecanicas.

2. Infecciosas.

3. Drenaje andémalo de LCR, bien por defecto o por exceso.

Complicaciones mecénicas

La causa principal de disfuncién de una DPV es el fallo mecanico. Este puede ser debido a

obstruccién, desconexién, migracion y fallo del equipo.

1.

Obstruccion: puede ocurrir tanto en el extremo proximal como en el distal, aunque
la obstruccion del catéter ventricular es la mas comun. La obstruccion puede
deberse a la presencia de parénquima cerebral, plexo coroideo, taponamiento
proteico o células tumorales.

Desconexion: puede tener lugar en cualquier punto del sistema. Las zonas de mas
riesgo son las de conexién y gran movilidad, como en la zona lateral del cuello. Las
valvulas que han estado colocadas durante cierto tiempo llegan a fijarse con
frecuencia por el desarrollo de un tejido fibroso alrededor del catéter. Este también
experimenta una mineralizacion y biodegradacion, que unido a lo anterior
contribuye a la rotura del catéter con el crecimiento. La continuidad de una
derivacion VP puede valorarse mediante palpacion del trayecto. ?? En algunos
casos se desarrolla un volumen de LCR sobre una desconexion de la derivacion
VP.

Migracion: la migracion del catéter distal puede traer como resultado un mal
funcionamiento, por alteracion de la absorcion del LCR o por bloqueo del catéter
por las estructuras adyacentes. Los emplazamientos son diversos: escroto, ano,
intestino, etc.

Fallos del equipo: son escasos. Las valvulas tienen una amplia variedad de
presiones de apertura. Normalmente no fallan, pero pueden provocar un mal
funcionamiento si se ha seleccionado una presién inadecuada para un determinado
paciente.

Complicaciones abdominales por el catéter distal: si la longitud del catéter distal es

suficiente puede ser eficaz durante varios afos, pero si es excesiva, pueden
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aparecer las complicaciones a nivel abdominal, como son: perforaciones de
visceras, obstrucciones intestinales, etc. Si el catéter queda corto, hay necesidad

de recambio.

Infeccion

Las infecciones representan la 22 causa de disfuncién del SDVP. La mayoria se desarrollan
en un periodo de tiempo cercano a la intervencion quirargica (75% en el plazo de 2 meses). El
germen mas frecuente implicado es el Staphylococcus epidermidis, seguido en menor
frecuencia por el Staphylococcus aureus y los bacilos gram negativos.?22% La incidencia de
infecciones es muy variable segun las diferentes series. Los sintomas son fiebre, irritabilidad
y signos de mal funcionamiento del DVP. Los signos meningeos estan presentes en una
minoria de pacientes. El diagndstico se basa en la clinica, la analitica sanguinea y del LCR.
Este, obtenido mediante puncion del reservorio. Es diagnéstico solamente en el 50% de los
casos, siendo mas fiable para valorar la infecciéon de un SDVP. El tratamiento consiste en
ingreso hospitalario para la extraccion del SDVP, derivacién externa y administracion de

antibiético via intravenosa.

Drenaje anémalo de LCR

1. Defecto: — Si son muy inmediatas a la instauracién de la derivacién, su origen mas
frecuente suele ser la inadecuada presion de apertura valvular. Si se presentan mas
tardiamente suelen ser procesos obstructivos relacionados con infecciones. En la
neuroimagen se observaria un aumento del tamafio de los ventriculos.

2. Exceso: — Las complicaciones precoces pueden manifestarse por higromas
subdurales, de facil diagnostico ante la persistencia de sintomatologia hipertensiva
secundaria al higroma, y la visualizacion de los mismos en la TAC. — Las
complicaciones tardias constituyen el llamado slit ventricle syndrome o sindrome de
colapso ventricular. Se define por la presencia esporadica, generalmente aguda y
autolimitada de sintomas de hipertension endocraneal en portadores de una derivacion

de LCR. La incidencia no se conoce con detalle, oscilando entre 4,2-11,5%. @4
Complicaciones menos frecuentes

1. Epilepsia: la incidencia de crisis convulsivas en pacientes portadores de SDVP es

superior a la de la poblacién normal.

14



2. Hernia inguinal, hidrocele, ascitis y formacion de pseudoquistes de LCR. Disfuncién
valvular: También es posible que no funcionen adecuadamente (mal funcién valvular),
habitualmente porque se obstruyen o rompen, reapareciendo los sintomas vy
necesitando reintervencion para revisar la “Valvula”. ®® También pueden aparecer.
problemas abdominales como formacidon de quistes u obstruccion intestinal.
Hemorragia intracraneal, Aunque es muy infrecuente, la colocacion del catéter
intracraneal puede producir complicaciones graves como una hemorragia cerebral
Lesion por mala colocacion Pudiendo producir una lesiéon nerviosa, reversible o no.

Perforacion pleural, intestinal. Migracién o dislocacion de catéter.
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Ill. OBJETIVOS

3.1 General:

Determinar si la ventriculocisternostomia endoscépica premamilar es méas eficaz
gue el sistema de derivacién ventricular en el tratamiento de la hidrocefalia
obstructiva en el departamento de neurocirugia del Hospital Roosevelt de enero
2013 a marzo 2016.

3.2 Especificos:

Identificar los factores de riesgo asociados a cada procedimiento (secuelas
neuroldgicas, infecciones, hemorragias ventriculares, fistulas de LCR, lesiones

vasculares, mortalidad)

Establecer los factores predisponentes a fallo, de ambos procedimientos bajo
estudio (edad, causas de hidrocefalia, presencia de sistemas valvulares,
antecedentes de infecciones SNC, revisiones valvulares previas, metastasis,

craneotomias previas)

Determinar los criterios de eficacia entre ambos procedimientos (clinica y reduccion

de tamafio ventricular), en el tratamiento de la hidrocefalia no comunicante.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio:

Estudio analitico clinico observacional de eficacia

4.2 Poblacién:

Pacientes diagnosticados de hidrocefalia obstructiva (no comunicante) ubicados entre los dos
meses a sesenta afios tratados mediante una ventriculocisternostomia endoscopica, asi como
de los pacientes tratados con sistemas valvulares ingresados en el servicio de neurocirugia

pediatrica y de adultos del Hospital Roosevelt.

El procedimiento ventriculocisternostomia endoscépica premamilar, se realizé por medio de
endoscopio rigido marca Storz que se encuentra dentro del instrumental quirdrgico del
departamento de neurocirugia. El procedimiento de derivacién ventricular se realizé por medio
de valvulas de derivacién ventriculo peritoneal. La marca podra variar dependiendo del

abastecimiento del hospital siendo mas la marca Phoenix y Bios

Se incluy6 dentro del estudio a este hospital por ser Centro de Referencia Nacional. Los
sujetos anuales que son sometidos a ventriculocisternostomia endoscépica en total son N=36,
divididos entre pacientes pediatricos y adultos, de estos se seleccion6 una muestra que lo
conformen pacientes comprendidos entre los dos meses a sesenta afios sometidos a una
ventriculocisternostomia endoscopica. De los sujetos anuales sometidos a colocacién de
sistema de derivaciéon ventricular por hidrocefalia obstructiva en total son N=123, divididos
entre pacientes pediatricos y adultos, de estos se selecciond una muestra que lo conformen
pacientes comprendidos entre los dos meses a sesenta afios sometidos a colocacion de
sistemas de derivacién ventricular. Debido a que este es el numero promedio de pacientes

gue se atienden en los servicios de neurocirugia pediatrica y de adultos del Hospital Roosevlt.
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Tabla 2

Pacientes post ventriculocisternostomia endoscépica por hidrocefalia obstructiva

ingresados en servicios de neurocirugia anualmente.

SERVICIO NUMERO DE PACIENTES
NEUROCIRUGIA PEDIATRICA ‘ 13
NEUROCIRUGIA ADULTOS ‘ 23

TOTAL ‘ 36

Fuente: Registro de pacientes de los servicios de Neurocirugia de pediatria y adultos del Hospital Roosevelt

Tabla 3

Pacientes post colocacion de sistema de derivacién ventricular por hidrocefalia

obstructiva ingresados en servicios de neurocirugia anualmente

SERVICIO NUMERO DE PACIENTES
NEUROCIRUGIA PEDIATRICA ‘ 87
NEUROCIRUGIA ADULTOS ‘ 36

TOTAL ‘ 123

Fuente: Registro de pacientes de los servicios de Neurocirugia de pediatria y adultos del Hospital Roosevelt

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra:

Se tomaron 26 pacientes anuales post ventriculocisternostomia endoscépica comprendidos
entre los dos meses y sesenta afios y una muestra de 52 pacientes anuales post colocacion
de sistemas de derivacion ventricular comprendidos entre los dos meses y sesenta afios,
indicados por hidrocefalia obstructiva que se encuentran ingresados en los servicios de

neurocirugia del Hospital Roosevelt.

El muestreo utilizado para la presente investigacion es un muestreo probabilistico. La muestra

de la investigacion se obtuvo a través de la formula estadistica para poblacion finita utilizando
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un margen de error del 0.05%. La probabilidad de ocurrencia de una hidrocefalia obstructiva
segun Mohamed et al, es de un 65% distribuido heterogéneamente seglin la causa de
hidrocefalia obstructiva asociada. Por lo tanto se utilizaron los valores anteriores para el

calculo de la muestra.
4.4 Criterios de inclusién y exclusion:
4.4.1 Criterios de inclusion:

e Mayor de dos meses y menor de sesenta afos.

e Post ventriculocisternostomia endoscopica o0 colocacion de sistema valvular
secundario a hidrocefalia obstructiva.

e Llevar control postoperatorio en consulta externa del Hospital Roosevelt.

e Participacién voluntaria en el estudio.

4.4.2 Criterios de exclusion:

e Hidrocefalia comunicante

e Pacientes menores de dos meses 0 mayor a sesenta afos.

e Tratamiento previo de la hidrocefalia con derivaciones permanentes de LCR,
antecedente de infeccion de LCR, en cualquiera de sus formas (meningitis, ventriculitis
o infeccién relacionada con la colocacion de un drenaje ventricular externo),
mielomeningocele, hemorragia de cualquier localizacion intracraneal (intraventricular,
intraparenquimatosa o subaracnoidea), tratamiento complementario con radioterapia
a lo largo del periodo de seguimiento, realizacion de una craneotomia durante el

periodo de seguimiento y si la causa de la hidrocefalia es una metastasis.
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4.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICION INSTRUMENTO
OPERACIONAL
EDAD Duracion o medida del tiempo Dato de edad registrado  Cuantitativa continua Razén Edad en afios obtenida de
de la existencia de una persona en afios anotado den el registro de pacientes.
instrumento de
recoleccion
SEXO Termino que se utiliza para Dato del sexo anotado Cualitativa dicotémica Nominal Masculino/femenino
diferenciar la condicion en la boleta de
fisiologica entre hombre y mujer recoleccién de datos,
determinado como
masculino o femenino
ETNIA Comunidad definida por Dato de etnia anotado en Cualitativa dicotdmica Nominal Indigena/no indigena
afinidades raciales, linguisticas, boleta de recoleccién,
culturales, etc. determinado como
indigena o no indigena
ESTADO CIVIL Es la situacion de las personas  Dato de civil anotado en  Cualitativa dicotémica Nominal Soltero/casado/unido/viudo
fisicas determinada por sus boleta de recoleccion de
relaciones de familia datos.
provenientes del matrimonio o
del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes.
TIPO DE PARTO Se emplea para nombrar al Dato de tipo de anotado  Cualitativa dicotdmica Nominal PES/CSTP
proceso y a resultado de parir en la boleta de
(dar a luz). El parto, por lo recoleccién, determinado
tanto, marca el final de un como PES o CSTP.
embarazo y el nacimiento del
recién nacido que se
engendraba en el Gtero de la
madre.
ANOMALIAS También llamadas defectos de  Dato de anomalias Cualitativa dicotébmica Nominal Si/no
CONGENITAS nacimiento, trastornos congénitas asociadas
ASOCIADAS congénitos o malformaciones anotado en boleta de

20



congénitas. Pueden ser
estructurales, pero también
funcionales como ocurre con
los trastornos metabolicos.

recoleccion, determinado
Como Si 0 no.

CIRCUNFERENCIA
CEFALICA

INDICIE DE EVANS

INDICE BIFRONTAL

HIDROCEFALIA
OBSTRUCTIVA

Es la medicién del perimetro de
la cabeza de un nifio en su parte
mas grande, se mide la distancia
gue va desde la parte por encima

de las cejas y de las orejas y
alrededor de la parte posterior de
la cabeza

Obtenido al dividir el diametro
maximo entre las astas frontales
de los ventriculos laterales entre
el diametro maximo intracraneal
en el mismo corte tomografico.
Obtenido al dividir el diametro
maximo de las astas frontales de
los ventriculos laterales entre el
didmetro craneal interno a este
mismo nivel
Ocurre cuando el flujo del liquido
cerebro espinal se ve bloqueado
a lo largo de una o mas de las
vias que conectan los ventriculos
y sus etiologias:

e Estenosis acueductal

primaria

e Estenosis acueductal
secundaria

e Tumores de fosa
posterior

¢ Malformacién de Chiari

Dato de medida de
circunferencia cefélica
anotado en la boleta de
recoleccion de datos, en
pacientes menores de 1
afo

Dato de media de indice
de Evans anotado en la
boleta de recoleccion de
datos.

Dato de medida de
indice bifrontal anotado
en la boleta de
recoleccién de datos.

El diagndstico de
hidrocefalia no
comunicante se
establecera a partir del
cuadro clinico y en base
a pruebas de
neuroimagen
convencionales y sus
etiologias.
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Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa politémica

Razdén

Intervalo

Intervalo

Nominal

Centimetros.

Porcentaje

Porcentaje

Observacion directa
e Evaluacion clinica
e Imégenes
radioldgicas



Neuro cisticercosis intra
ventricular

Tumores
intraventriculares

VENTRICULOCISTERNOSTOMIA
ENDOSCOPICA

DERIVACION VENTRICULO
PERITONEAL

COMPLICACIONES

MORTALIDAD

Derivacién de liquido
cefalorraquideo de los
ventriculos laterales a la
cisterna mayor, operacion
practicada en caso de
hidrocefalia obstructiva.
Procedimiento quirdrgico
gue se utiliza para disminuir
la PIC causada por
hidrocefalia. El liquido
cefalorraquideo es derivado
de los ventriculos cerebrales
a la cavidad abdominal o en
m uy pocos casos al.
espacio atrial o pleural
Cantidad de individuos que
son considerados enfermos
0 gue son victimas de
enfermedad en un espacio y
tiempo determinados.
Evalla la evolucién y
avance o retraso de alguna
enfermedad.

Numero de fallecimientos de
una poblacion en concreto
por cada 1000 habitantes,
durante un periodo de
tiempo determinado, que
puede ser durante un afo.

Dato de procedimiento
anotado en boleta de
recoleccién de datos.

Dato de procedimiento
anotado en boleta de
recoleccién de datos.

Dato recolectado y
anotado en boleta de
recoleccién

Dato recolectado y
anotado en boleta de
recoleccion.
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Cualitativa
dicotédmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
politbmica

Cualitativa
dicotdmica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

si/no

Si/no

Infecciones/hemorragia
intravent./hiperdrenaje/desconexion/
exposicion/fistulas/secuelas
neurolégicas.

Si/no



EFICACIA

Un resultado satisfactorio
implica una mejoria a lo largo
del periodo de seguimiento sin
gue el paciente haya requerido
un tratamiento adicional

Se valorara
considerando criterios
clinicos si la
hidrocefalia ha
precisado alguna
medida quirtrgica
adicional, por
recurrencia de los
sintomas o porque
estos no se han
resuelto, se considera
gue el procedimiento a
fallado.
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Cualitativa politbmica

Nominal

Resolucion de sintomas
clinicos/cantidad de
procedimientos/controles
radioldgicos postop. (TAC)/
recurrencia de los
sintomas.



4.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
4.6.1 Técnica:

Se realizd una observacion sisteméatica diaria, para la recoleccién de la informacion en el
ambiente fisico de los departamentos de neurocirugia, pediatrica y de adultos del Hospital

Roosevelt.
4.6.2 Instrumento:

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos predisefiada (anexo 1), realizada en base a los

objetivos y variables de la investigacion.

4.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se asistio a los departamentos antes mencionados y se revisaron los expedientes clinicos de
los pacientes, y se llend la boleta de recoleccibn de datos, marcando las respuestas

correspondientes.

Tipo de Muestreo: No probabilistico, por conveniencia, recolectando a todos los pacientes que
estuvieron disponibles en el periodo que dur6 el estudio y que cumplian con los criterios de

seleccion.

4.8 PLAN DE ANALISIS

4.8.1 El andlisis descriptivo de la informacion recopilada se realiz6 comparando los datos de
las distintas tablas, cuadros o gréficas elaboradas, explicando cada uno de los resultados
obtenidos utilizando promedios y porcentajes, los cuales se realizaron por cada variable

utilizada.
4.8.2 Procedimientos estadisticos utilizados

Resumen de variables cualitativas a través de célculo de frecuencias absolutas y relativas;

variables cuantitativas con medianas y cuartiles.

Asociacion entre variables a través de tablas de contingencia, célculo de ji cuadrado y riesgo

relativo (RR) con intervalo de confianza del 95%.
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La comparacion de variables cuantitativas entre los diferentes procedimientos se evalud con

la prueba de Kruskall-Wallis.

El nivel de significancia considerado fue del 5%.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Se catalogd como categoria | (sin riesgo) ya que no se realizé ningln procedimiento
diagndstico ni terapéutico como producto de la investigacion, solo se revisaron expedientes y
examenes diagnosticos realizados para esta patologia de acuerdo al manejo terapéutico

correspondiente.
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V. RESULTADOS

Tabla 4

Distribucién de pacientes por diaghostico patolégico, en el departamento de

neurocirugia pediatricay adultos del Hospital Roosevelt

Enero 2013 a marzo 2016.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
NEUROCISTICERCOSIS 41 58%
TUMOR FOSA POSTERIOR 12 17%
ESTENOSIS ACUEDUCTAL 9 13%
QUISTE 4TO. VENTRICULO 6 8%
TUMOR VENTRICULAR 3 4%
TOTAL 71 100.0%

Fuente: boleta de recolecciéon de datos.

De enero de 2013 a marzo de 2016, fueron diagnosticados 71 pacientes con hidrocefalia
obstructiva. La cual fue secundaria a neurocisticercosis en el 58% de los casos (n=53) y
siendo causada esta en menos frecuencia por tumores ventriculares en un 4%, como se

observa en la Tabla 4.
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Tabla b

Distribucién por grupo etareo segun procedimiento realizado (n = 71), en el

departamento de neurocirugia pediatrica y adultos del Hospital Roosevelt

Enero 2013 a marzo 2016.

TIPO DE PROCEDIMIENTO PERCENTILES DE
LA EDAD EN ANOS
25 50 75
VDVP 2.0 20.5 32.0

VENTRICL'JLOCISTERNOSTOMI'A 4.0 18.0 36.0
ENDOSCOPICA
AMBOS PROCEDIMIENTOS 4.0 7.0 31.0

Valor p, prueba de Kruskall-Wallis = 0.851

Fuente: boleta de recoleccion de datos

La edad en los pacientes que en los que se realizaron ambos procedimientos vario de aquellos
en quienes se realizé solo uno de los procedimientos, sin embargo, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa.
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Tabla 6

Caracteristicas demogréaficas segun procedimiento realizado (n = 71), en el

departamento de neurocirugia pediatricay adultos del Hospital Roosevelt.

Enero de 2013 a marzo 2016

VARIABLES TIPO DE PROCEDIMIENTO
DEMOGRAFICAS

VDVP (n = 30) Ventriculocisternostomia Ambos
endoscdpica (n = 18) procedimientos (n = 5)

Recuento Recuento Recuento
SEXO Femenino 18 (60.0%) 8 (26.7%) 4 (13.3%)
Masculino 18 (43.9%) 16 (39.0%) 7 (17.0%)
ETNIA Indigena 14 (46.7%) 10 (55.6%) 2 (40.0%)
No 16 (53.3%) 8 (44.4%) 3 (60.0%)
indigena
ESTADO | Soltero 8 (26.7%) 0 (0%) 0 (0%)
Sl Casado 6 (20.0%) 9 (50.0%) 2 (40.0%)
Divorciado 2 (6.7%) 0 (0%) 0 (0%)
No aplica 13 (43.3%) 9 (50.0%) 3 (60.0%)

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

La frecuencia de sexo por tipo de procedimiento varié levemente, asi como el estado civil.
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Grafica l

Distribucién por lugar de residencia, de los pacientes ingresados por hidrocefalia
obstructiva en el departamento de neurocirugia pediatrica y adultos del Hospital

Roosevelt. Enero 2013 a marzo 2016

No indicaron
Salama
Sacatepéquez
Escuintla
Cobén

San Marcos
Retalhuleu
Sta. Rosa
Solold

Quiché
Chimaltenango
Capital
Ciudad

o
=)

10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Un mayor porcentaje de los pacientes provenian de la ciudad, aunque no se conocio la

procedencia de mas del 50% de los pacientes.
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Tabla 7.

Comparacioén de las caracteristicas obstétricas segun procedimiento (n = 42), en el

departamento de neurocirugia del Hospital Roosevelt.

Enero 2013 a marzo 2016

Antecedentes obstétricos Tipo de procedimiento

VDVP Ventriculocisternostomia Ambos
(n=19) endoscépica (n = 15) procedimientos

(n=8)
Edad de la madre 18 afios 0 menos 9(47.4%) 4(26.7%) 2 (25.0%)
19 a 35 afios 6 (31.6%) 8 (53.3%) 4 (50.0%)
Mayor a 35 afios 4 (21.0%) 3 (20.0%) 2 (25.0%)
Control prenatal No 5 (35.7%) 2 (22.2%) 2 (66.7%)
Si 7 (50.0%) 6 (66.7%) 1 (33.3%)
Tipo de parto CSTP 4 (28.6%) 1 (11.1%) 2 (66.7%)
PES 8 (57.1%) 6 (66.7%) 1 (33.3%)
Peso al nacer Normal 9 (64.3%) 6 (66.7%) 3 (100%)
Bajo peso al nacer 0 (0%) 2 (22.2%) 0 (0%)
Anomalias congénitas | No 5 (26.3%) 7 (46.6%) 2 (25.0%)
Si 8 (42.1%) 4 (26.6%) 3 (37.5%)

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Tabla 8

Estancia hospitalaria (dias) segun procedimiento realizado (n = 71), en el

departamento de neurocirugia pediatricay de adultos del Hospital Roosevelt,

Enero 2013 a marzo 2016

TIPO DE PERCENTILES DE LOS DIAS DE
PROCEDIMIENTO ESTANCIA

25 50 75
VDVP 10.0 26.0 60.0
VENTRICULOCISTERNOSTOMIA 8.0 10.5 24.0
ENDOSCOPICA
AMBOS PROCEDIMIENTOS 43.0 90.0 180.0

Valor p, prueba de Kruskall-Wallis = 0.025

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

La estancia hospitalaria fue evidentemente mayor en aquellas personas que recibieron ambos
procedimientos y poco mayor en sistema de derivacion ventricular comparado con la
ventriculocisternostomia endoscépica la cual fue evidentemente menor y esta diferencia fue

estadisticamente significativa.
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Tabla 9

Resolucidon de sintomas segun procedimiento (n = 71), en pacientes con hidrocefalia

obstructiva del departamento de neurocirugia del Hospital Roosevelt.

Enero 2013 a marzo 2016

ENDOSCOPICA
AMBOS PROCEDIMIENTOS

Fuente: boleta de recoleccién de datos

5(71.0%) 2 (29.0%)

TIPO DE PROCEDIMIENTO RESOLUCION DE
SINTOMAS
\ No Si
VDVP \ 14 (36.8%) 24 (63.1%)
VENTRICULOCISTERNOSTOMIA ‘ 5 (19.2%) 21 (81%)

Valor p = 0.016 Prueba de Chi cuadrado
Riesgo relativo ventriculocisternostomia vrs ambos= 0.16 (IC 95% 0.04 a 0.61)

Riesgo relativo VDVP vrs ambos = 0.49 (IC 95% 0.26 a 0.92)

Se observa que la mayor resolucion de sintomas ocurre en los pacientes que reciben
exclusivamente ventriculocisternostomia endoscopica, donde la mayoria de los pacientes
resuelven sintomas, seguido de la VDVP como opcion exclusiva, la diferencia entre ambos
procedimientos es un poco mayor del 20% y segun el valor p de la prueba de ji cuadrado,
esta diferencia es estadisticamente significativa, lo cual indica que ambas variables estan
asociadas significativamente. Segun los riesgos relativos calculados, se observa que los
pacientes con ventriculocisternostomia endoscopica tienen solo un 19% del riesgo de no
resolver los sintomas en relacién a quienes tuvieron ambos procedimientos y la mitad del

riesgo de VDVP en relacién a ambos procedimientos.
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Tabla 10

Eficacia en nifios menores de 12 afios (n = 16), en el departamento de neurocirugia

pediatrica del Hospital Roosevelt

Enero 2013 a marzo 2016

EFICACIA EN NINQS TIPO DE PROCEDIMIENTO
MENORES DE 13 ANOS . - .
VDVP Ventriculocisternostomia Ambos
(n=9) endoscopica (n = 3) procedimientos
(n=4)
MACROCEFALIA 9 (100%) 1 (33%) 2 (50.0%)
IRRITABILIDAD 5 (56%) 2 (67%) 4 (100.0%)
FONTANELA 7 (78%) 1 (33%) 3 (75.0%)
ABOMBADA Y TENSA
INJURGITACION VENAS 4 (45%) 0 (0%) 1 (25.0%)
CUERO CABELLUDO
SIGNO MACEWN 1 (12%) 0 (0%) 1 (25.0%)
SIGNO SOL PONIENTE 2 (23%) 0 (0%) 0 (0%)
RESPIRACIONES 4 (45%) 0 (0%) 1 (25.0%)
IRREGULARES
SEPARACION SUTURAS 7 (78%) 1 (33%) 0 (0%)
CRANEALES

Fuente: boleta de recoleccion de datos

El procedimiento donde se observaron menores signos clinicos fue la ventriculocisternostomia
endoscadpica.
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Tabla 11

Eficacia en adultos menores de 60 afios (n = 8), en el departamento de neurocirugia de

adultos del Hospital Roosevelt

Enero 2013 a marzo 2016

EFICACIA EN TIPO DE PROCEDIMIENTO
ADULTOS VDVP Ventriculocisternostomia Ambos
MENORES DE 60 . -~
N (n=5) endoscopica (n =2) procedimientos

ANOS

(n=1)
CEFALEA 5 (100%) 2 (100%) 1 (100%)
VOMITOS 5 (100%) 0 (0%) 1 (100%)
CAMBIOS 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%)
AMBULACION
PARALISIS 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ABDUCENS )
AUMENTO PRESION | 4 (80.0%) 2 (100%) 1 (100%)
INTRACRANEAL
PAPILEDEMA 3 (60.0%) 1 (50%) 1 (100%)

Fuente: boleta de recoleccién de datos

La presencia de efectos adversos fue menor en la ventriculocisternostomia endoscépica,
seguido de la derivacion ventricular.
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Tabla 12

Complicaciones segun tipo de procedimiento (n = 71), en el departamento de

neurocirugia del Hospital Roosevelt

Enero 2013 a marzo 2016

COMPLICACIONES TIPO DE PROCEDIMIENTO

VDVP (n =38) Ventriculocisternostomia Ambos

endoscopica (n = 26) procedimientos

INFECCIONES 12 (31.5%) 0 (0%) 3 ((23.50)/0)
HEMORRAGIAS 4 (10.5%) 2 (8.0%) 1 (14.2%)
INTRAVENTRICULARES
HIPERDRENAJE 3 (8.0%) 0 (0%) 2 (28.5%)
VENTRICULO EN ENDIDURA 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
DESCONECCION 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
EXPOSICION 3 (8.0%) 0 (0%) 1 (20.0%)
MAL FUNCIONAMIENTO 8 (21.0%) 4 (15.3%) 2 (40.0%)
FISTULAS 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
CIERRE DE OSTOMIA 0 (0%) 1 (4.0%) 1 (20.0%)
SECUELAS NEUROLOGICAS 4 (10.5%) 2 (8.0%) 2 (40.0%)
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Grafica 2

Letalidad segun procedimiento (n = 71) en el departamento de neurocirugia pediatrica

y adultos del Hospital Roosevelt

Enero 2013 a marzo 2016

100.00%
90.00%
80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00% . -
0.00%

VDVP Ventriculocisternostomia ~ Ambos procedimientos
endoscopica

M Fallecimiento No M Fallecimiento Si

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Valor p = 0.838 Prueba de Chi cuadrado
Riesgo relativo ventriculocisternostomia vrs ambos= 1.19 (IC 95% 0.44 a 3.24)

Riesgo relativo VDVP vrs ambos = 0.99 (IC 95% 0.41 a 2.38)

Las frecuencias de letalidad segun tipo de procedimiento, fueron evidentemente mayores al
utilizar ambos procedimientos. Y se evidencio una reduccion de la letalidad en pacientes que
fueron sometidos a ventriculocisternostomia endoscépica como procedimiento exclusivo, en
comparacion con sistemas de derivacion ventricular como opcion Unica, esa diferencia es
estadisticamente significativa. En la muestra, la letalidad estaba aumentada en un 11% en los
pacientes con sistemas valvulares en relacion a ventriculocisternostomia endoscopica, pero

este no es considerado un factor de riesgo poblacional
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La hidrocefalia es la dilatacion de los ventriculos cerebrales que se produce por un defecto
congénito o adquirido en el drenaje del liquido cefalorraquideo. Los sistemas de derivacién
ventricular, regulan la circulacion de liquido cefalorraquideo y permiten la disminucién de la
presion intracraneal mientras que la ventricuocisternostomia endoscopica esta considerada
por muchos autores como el tratamiento de primera eleccibn para la hidrocefalia no

comunicante, ©46)

Setenta y uno pacientes han sido tratados mediante sistemas de derivacion ventricular y
ventriculocisternostomia endoscépica. La serie incluye 41 varones (58%) y 30 mujeres (42%).
La edad media es de 32 afios (rango 2 meses - 60 afios). La tabla 6 y la grafica 1 resumen
las caracteristicas generales de la serie analizada. Aunque las variables demograficas no

tuvieron relevancia estadistica en la decision de realizar uno u otro procedimiento.

Respecto a la etiologia, 41 casos (58%) se identificO neurocisticercosis intraventricular, que
interferia claramente con la circulacion del LCR en el sistema ventricular. En 12 pacientes
(17%) se identificd una lesién ocupante de espacio a nivel de fosa posterior. Y en menor
frecuencia 3 pacientes (4%), que presentaron hidrocefalia asociada a tumores ventriculares.

Se analizé las caracteristicas obstétricas en la poblacion pediatrica bajo estudio que
corresponden al (59%), encontrandose que 15 casos (36%) de las madres fueron menores de
18 afios y 9 casos (21%) son madres mayores de 35 afios, con lo cual se evidencia la alta tasa
de recién nacidos con anomalias congénitas correspondiente al 35%, el resto de variables

obstétricas se presenta en la tabla 7.

Los dias de estancia hospitalaria fueron estadisticamente mayores en los pacientes que fueron
sometidos a ambos procedimientos con un promedio de 90 dias, seguido por los pacientes
que se sometieron a derivaciones ventriculares con una estancia hospitalaria de 26 dias
mientras que los pacientes que se les realizo ventriculocisternostomia endoscoépica tuvieron
menor estancia hospitalaria con un promedio de 10 dias, diferencia la cual fue

estadisticamente significativa.

Si la diversidad en la forma de presentacion clinica, en el tiempo de evolucion y en la etiologia
de una hidrocefalia no comunicante son factores potencialmente relacionados con el resultado
y en la practica, generadores de controversia en cuanto a como tratar mejor una hidrocefalia,

una dificultad afiadida es la ausencia de criterios uniformes para evaluar los resultados.
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La tendencia mas generalizada es la utilizacion de criterios clinicos 8151819 Agj el resultado
se considera satisfactorio cuando el paciente mejora y no precisa medidas terapéuticas
adicionales para el control de la hidrocefalia. Cuando los sintomas de la hidrocefalia no
mejoran o reaparecen después de haber desaparecido inicialmente y el paciente precisa una
medida quirdrgica adicional para el tratamiento de la hidrocefalia se considera que el
procedimiento ha fallado.  Este criterio, aunque adolece de obijetividad, es el de uso mas
extendido 3458, Es igualmente el que se ha elegido para evaluar los resultados de la serie,
aungue hay quienes incluyen criterios radiolégicos para evaluar los resultados. El estudio de
Brockmeyer especifica el mismo apartado que los ventriculos pueden mantener el mismo
tamafio o disminuir posterior al procedimiento. Estos pacientes pueden ser también tratados
mediante una derivacion ventriculo peritoneal, opcion quirlrgica que para algunos autores

entrafia menor riesgo, que una ventriculocisternostomia endoscépica. @9

En el presente estudio se observa que la mayor resolucién de sintomas ocurre en los pacientes
que reciben exclusivamente ventriculocisternostomia endoscépica, donde la mayoria de los
pacientes resuelven sintomas ¢#519, sequido de la VDVP como opcion exclusiva, la diferencia
entre ambos procedimientos es un poco mayor del 20% y segun el valor p de la prueba de ji
cuadrado, esta diferencia es estadisticamente significativa, lo cual indica que ambas variables
estan asociadas significativamente. Segun los riesgos relativos calculados, se observa que los
pacientes con ventriculocisternostomia endoscopica tienen solo un 19% del riesgo de no
resolver los sintomas en relacién a quienes tuvieron ambos procedimientos y la mitad del

riesgo de VDVP en relacién a ambos procedimientos.

Al evaluar la eficacia de ambos procedimientos se dividié la muestra entre la poblacién
pediatrica (n=16) y adultos (n=8), que no resolvieron los sintomas y signos clinicos después
del procedimiento. Para la poblacion pediatrica se obtuvo que el procedimiento que resolvié
la mayoria de signos posterior al procedimiento, fue la ventriculocisternostomia endoscépica.
El 19% de los pacientes pediatricos bajo estudio continuo con sintomatologia después del
procedimiento endoscopico, comparado con el 56% de los pacientes que se sometieron a
derivacion ventriculo peritoneal como procedimiento exclusivo. En la muestra de adultos, de
igual manera el procedimiento mas eficaz fue la ventriculocisternostomia endoscopica; un 25%
de pacientes continuaron con sintomatologia luego del procedimiento endoscoOpico en

comparacion con el procedimiento ventriculo peritoneal con un 62%.

En la mayoria de series no seleccionadas de pacientes con hidrocefalia, incluida la de este

estudio, el porcentaje de fracaso de la intervencion via endoscopica fue del 35%, dato que se
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confirma segun Santamarta D. et al. Indicando que el fracaso de este procedimiento oscila
entre un 20 y un 40%. @ De los pacientes operados, la complicacién mas frecuente en el
procedimiento endoscépico, fue el mal funcionamiento en 4 casos (15%), seguido por secuelas
neuroldgicas en 2 pacientes (8%). Mientras que los pacientes que fueron sometidos a
derivacion ventriculo peritoneal, la complicacion mas frecuente fue la infeccidén post operatoria
(meningitis) en 12 pacientes (31%), 8 pacientes presentaron mal funcionamiento de la valvula
(15%) y la complicacion menos frecuente fueron secuelas neuroldgicas en un 10% Un 80%
(4/5) de los fallos de la ventriculocisternostomia endoscoOpica, se detectaron poco tiempo
después de la intervencién. En consecuencia, fueron re intervenidos colocandose un sistema

de derivacion ventriculo peritoneal.

Las frecuencias de letalidad segun tipo de procedimiento, fueron evidentemente mayores al
utilizar ambos procedimientos. Y se evidencio una reduccién de la letalidad en pacientes que
fueron sometidos a ventriculocisternostomia endoscépica como procedimiento exclusivo, en
comparacion con sistemas de derivacion ventricular como opcion Unica, esa diferencia es
estadisticamente significativa. En la muestra, la letalidad estaba aumentada en un 11% en los
pacientes con sistemas valvulares en relacion a ventriculocisternostomia endoscépica, pero

este no es considerado un factor de riesgo poblacional.

La letalidad descrita en la literatura para pacientes sometidos a ventriculocisternostomia
endoscopica es menor al 2% @2 Se obtuvo una letalidad mayor que la que reportan otras
series de casos, secundario a que el procedimiento endoscopico es relativamente reciente en
nuestra institucion, haciendo énfasis en que los casos de letalidad fueron al inicio de la serie
de casos, reduciéndose esta a 0% en los casos subsecuentes. Y la morbilidad asociada a
ambos procedimientos es variable y esta relacionada en su mayoria a la condicién del paciente
y la experiencia del cirujano. En conclusién, la tercer ventriculocisternostomia endoscépica
premamilar es un procedimiento minimamente invasivo, que debe considerarse como la
primera eleccién en pacientes con hidrocefalia no comunicante de cualquier causa. Es un
procedimiento sencillo y rapido y quien no lo realiza debe de conocer la anatomia de las
cavidades ventriculares dilatadas, con sus principales estructuras anatomicas, asi como sus
variantes. En el hospital Roosevelt la ventriculocisternostomia endoscoOpica es un
procedimiento relativamente reciente, el cual a sido eficaz en el 81% de los pacientes con
hidrocefalia obstructiva, con una morbilidad quirtrgica generalmente menor y transitoria que
ronda el 10% &2- En nuestra experiencia se han obtenido resultados alentadores en relacion

con el procedimiento endoscépico.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

La ventriculocisternostomia endoscépica premamilar es mas eficaz en comparacion

con sistemas de derivacion ventricular en el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva.

Del total de procedimientos complicados, los sistemas de derivacion ventricular
presentaron una tasa elevada de complicaciones en comparacion con la

ventriculocisternostomia endoscopica

De las patologias diagnosticadas que causaron hidrocefalia obstructiva, en primer
lugar, se encuentra la neurocisticercosis (58%), seguida por tumores de fosa posterior
(17%), siendo la patologia menos frecuente los tumores intra ventriculares (4%).

La presencia de resolucion de sintomas fue mayor en la ventriculocisternostomia
endoscopica, seguido de la derivacion ventricular. Siendo entonces la

ventriculocisternostomia endoscopica el procedimiento mas eficaz.

Las frecuencias de letalidad segun tipo de procedimiento, fueron similares al usar uno
u otro procedimiento. En la muestra la letalidad estuvo aumentada en un 11% en los
pacientes sometidos a sistemas valvulares en comparacién al procedimiento
endoscopico. Esa diferencia no es estadisticamente significativa y no es considerado

un factor de riesgo poblacional.

40



6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Continuar aumentando la casuistica de pacientes sometidos a ventriculocisternostomia
endoscopica premamilar secundario a hidrocefalia obstructiva. Ya que se a
comprobado en este estudio, asi como en otras series de casos que este procedimiento
es eficaz y minimamente invasivo, en comparacion con el sistema de derivacion

ventriculo peritoneal.

Disminuir la tasa de complicaciones y letalidad en ambos procedimientos bajo estudio,
mejorando las medidas de bioseguridad trans operatorias, asi como tener el
conocimiento anatémico y técnica quirdrgica del procedimiento a realizar y como

resolver complicaciones transoperatorias.

La neurocisticercosis es considerada como una patologia endémica de nuestro pais,
por lo que se hace énfasis en la creacion de programas de concientizacion y prevencion
a cerca de esta patologia. Ya que se puede prevenir y de esta manera disminuir la tasa

de pacientes sometidos a procedimientos neuroquirdrgicos.
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VIIl. ANEXOS
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “VENTRICULOCISTERNOSTOMIA ENDOSCOPICA PREMAMILAR VRS.
COLOCACION DE SISTEMAS VALVULARES EN HIDROCEFALIA OBSTRUCTIVA” para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
gue confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.

45



