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OPINION DEL TUTOR

Sin duda alguna, en la medicina se han logrado grandes avances que en gran
medida han sido impulsados por la tecnologia. De ello deriva, hoy, el término: cirugia
minimamente invasiva, un término impensable en otros tiempos.

La supervivencia ante muchas patologias ha mejorado, el diagnostico y las
opciones de tratamiento también, sin embargo las enfermedades siempre iran un paso
adelante del médico, pues los cambios moleculares que las originan son
imperceptibles y por ahora incalculables, son muchas las variables que influyen vy el
factor tiempo también es determinante. Por lo cual el médico esta en la obligacion y lo
estard siempre, de ser investigador.

De ahi la importancia del presente estudio, pues en nuestro pais la
Neuroendoscopia es una alternativa terapéutica nueva, que ofrece una nueva
esperanza en el tratamiento de la hidrocefalia, y aunque la Tercer Ventriculostomia
Endoscépica (TVE) no logra su objetivo siempre, el que sea exitosa en otro porcentaje,
representa un progreso inmensurable, ya que libra al paciente de un cuerpo extrafio y
de todas las complicaciones que traen consigo los sistemas de derivacion ventriculo
peritoneal, que tan solo aquellos que han vivido esas complicaciones y sus familiares,
podran entender la significancia de esto.

Es para mi un honor ser colaborador de este esfuerzo, y un honor también
contar con la iniciativa que tuvo el Dr. Elton Aguirre, en mostrar los resultados que
hemos obtenido en el seguimiento a 6 meses, a los pacientes que se les ha realizado
TVE, resultados en lo personal muy satisfactorios.

Esta iniciativa ejemplar del Dr. Aguirre debe fomentar, en todo el colectivo
médico, el cultivar siempre, el activo mds importante del ser humano: el
conocimiento.

Juan Bosco Gonzdlez
Neurocirujano

Neurocirugia Pedidtrica



Resumen

Objetivo: Describir la evolucion de los paciente con diagnostico de Hidrocefalia
que se le realizo Tercer Ventriculostomia Endoscopica en el Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera la Mascota en el periodo Noviembre 2010 —julio 2012

Método:Estudio Descriptivo, en el periodo de 5 de noviembre hasta julio de
2012, en hospital Manuel de Jesus Rivera la Mascota. Con un total de 19
paciente, con diagnostico de Hidrocefalia, en quienes se le realizo tercer
ventriculostomia endoscopica.la informacién se obtuvo del expediente clinico
del paciente y se proceso la informacion en Epi-Info version 7.1.0.

Resultados: En relacion a la edad de los pacientes a los que se les realizo
tercer ventriculostomia endoscopica, el 73.68%(14) tenian 0-6 meses de edad,
el 10.53%(2)7-12 meses y mayores de un ano 15.79%.Las causas de
hidrocefalia encontradas en el presente estudio fueron un 31.58%(6) de
estenosis probable del acueducto, un 10,53% postinfecciosa, un 42,11%
secundaria a Chiari y un 15,79% a otras malformaciones encefalicas como
holoprocencefalias.El principal tipo de hidrocefalia presente en estos pacientes
fue con el 68.42%(13) la hidrocefalia comunicante, mientras la no comunicante
solo se observo en el 31,57% de los casos intervenidos.El 47.37%(9) no
presentaban patologias medicas asociadas, pero el 52.6%restante presentaron
alguna patologia en su estancia intrahospitalaria como neumonia, Sepsis y

Neuroinfeccion.

Al 100% de los pacientes sometidos a tercerventriculostomia endoscopica, no
se le realizo evaluacion neuropsicologica en su control.Al 100% de los
pacientes sometidos a tercerventriculostomia endoscoépica, no se le realizo

estudios radiolégicos (TAC o RMN) en su control.

Recomendaciones: recomendamos establecer un protocolo de seleccidén para
definir al grupo de pacientes que se beneficiaran de una tercer ventriculostomia
endoscopica (TVE) en nuestro centro de esta forma incrementariamos el

porcentaje de éxito del procedimiento en nuestros pacientes.

A Docencia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, recomendamos incentivar la
investigacion analitica en sus residentes, para abordar mas profundamente los

problemas salud que vivimos diariamente en esta Institucion.
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Introduccion:

En el pasado la maxima de la cirugia era "grandes cirujanos, grandes
incisiones”. Si bien eso pudo ser cierto en un tiempo, con el paso de los afios
se ha intentado reducir la agresividad quirdrgica, para conseguir los mismos
resultados con el minimo dafio. Asi, primero, se introdujo el microscopio y mas
tarde el endoscopio La Neurocirugia Endoscépica permite llevar a cabo una
Neurocirugia Minimamente Invasiva, concepto que se va introduciendo en
todos los campos de la cirugia por sus ventajas, minima incisién, acortamiento
de la estancia hospitalaria, disminucion de la ocupacion de quir6fano, mayor
confort para el paciente con menor dolor, mas rapida integracion socio-laboral y
principalmente mayor seguridad al disminuir los riesgos de morbilidad
operatoria. La endoscopia en principio puede aplicarse en todos los casos, pero
no todos la necesitan. Se requiere de una buena seleccion del caso y de la
experiencia del especialista para asegurar mejores resultados. La

neuroendoscopia no es una solucién, es un recurso mas.

En nuestro centro somos orgullosamente pionero en la introduccién de
neuroendoscopia para diversas patologias y en su mayoria para el manejo
endoscopico de la Hidrocefalia. A mas de dos afio de su introduccion, es
necesario conocer la evoluciéon clinica de estos pacientes. La realizacion de
una tercer ventriculostomia endoscoOpica en un paciente con adecuados
criterios de seleccion es un procedimiento con minima morbilidad y una
mortalidad menor del 1%. Es importante para nosotros conocer si estamos
seleccionando bien a nuestros pacientes, pues la Neuroendoscopia es una
alternativa terapéutica nueva, que ofrece una nueva esperanza en el

tratamiento de la hidrocefalia.



Antecedentes

Benjamin C. Warf, M.D. et al.Todos los nifios que presentan con el
hidrocefalia en el Hospital de Niflos de la CURA de Uganda (CCHU)
entre2001 y 2007 se ofrecié Tercer Ventriculostomia endoscopica (1406

paciente) como el tratamiento del primera-linea con seguimiento de 6 meses.

Los resultados. Endoscopica que tercer ventriculostomia se intenté en 1406
pacientes. De éstos, se perdieron su seguimiento 427 antes de a 6 meses.
Quedando en estudio 979 pacientes, el Tercer Ventriculostomia endoscopica
se aborto en 281 debido al pobre anatomia y mala vision al momento de la
cirugia; en 310 el fallo de Tercer Ventriculostomia endoscopica durante los
primeros 6 meses. Por consiguiente, un total de 388 de 979 (39.6% y [55.6%
de completd Tercer Ventriculostomia endoscopica los procedimientos
estuvieron el éxito en 6 meses. Con una media de edad de 12.6 meses, y

57.8% de casos eran secundaria a pos infeccion.

David Kadrian, B.Med. Department of Neurosurgery,Prince of Wales
Hospital,Sydney, Australiaanalizaron a 203 pacientes retrospectivamente que
teniaTercer Ventriculostomia endoscopica(ETV). Los pacientes con el
hidrocefalia de la estenosis del acueducto, mielomeningocele, los tumores,
quistes del arachnoide, pos infeccioso, o la hemorragia sea incluido. Con
éxito era 89% (84-93%). La edad fue fuertemente asociado a éxito a largo
plazo: a 0 a 1 mes de edad, 31%(14-53%); a 1 a 6 meses de edad, 50% (32—
68%); a 6 a 24 meses de edad, 71% (55-85%); y mas de 24 meses de edad,
84% (79-89%). Y habia asosacion por la etiologia.

Joachim M. K. Oertel, M.D.et al.Germanyas . En este estudio, los autores
informan su experimente con 134 procedimientos entre el 1993 de abril y el
2007 de octubre, se realizaron 134 procedimientos del endoscopica en 126
nifios. Las indicaciones para la cirugia incluyeron los tumores del cerebro en
48 nifos, las lesiones cisticas en 24, el estenosis del aqueductal en 23, y

otras como malformaciéon en 20, hemorragia e infarto en 6. Una proporcién



de éxito de 77% y ninguna complicacién. En conjunto, los endoscoépica
pueden ser considerados seguros y eficaces en los nifios sin embargo la taza

de éxito es pobres en los infantes <6 meses de edad.

George |. Jallo, M.D., Division of Pediatric Neurosurgery, The Johns Hopkins
University Baltimore, USA. Realizaronuna revision retrospectiva de sus
pacientes . Un total de 67 nifios con la edad promedio de 10.8 afios (el rango
de 8 semanas a 21 afios) 76 dTercer Ventriculostomia endoscopica el 1992
de julio al 2003 de junio. Dos procedimientos se abandonaron por distorsion
anatomica. El fracaso del laTercer Ventriculostomia endoscopica se defini
como la necesidad de desviar al paciente dentro de 4 semanas de realizar el .
Tercer Ventriculostomia endoscopica

Las proporciones de éxito mas altas se lograron para el hidrocefalia
obstructivo del tumor del mesencefalo/tectal (100%, n = 4), el tumor pineal
(100%, n = 3), tumor del interventricular o quiste (100%, n = 2), y el
hidrocefalia poste-infecciosa (100%, n = 1). El Mas bajo resultados las
proporcionaron los pacientes con malformacion de craneales (0%, n = 1) y
los tumores del fosa posteriores (63%, n = 8). Y ellos concluyen que debido a
la eficacia de laTercer Ventriculostomia endoscopica debe de ser
considerado como el procedimiento primario, en lugar de las desviaciones

peritoneales ventriculares, en los nifilos cuidadosamente seleccionados.

Carlos E. Gagliardi, Luis M. Cuello, Servicio de Neurocirugia. Hospital Prof. Dr.
R. Rossi.La Plata. Argentinase realizaron 140 tercer ventriculostomia en 132
pacientes, 120 de los cuales se encuentran en la actualidad libres de shunt
(90,9%). Consideramos a la tercer ventriculostomia endoscépica como el

tratamiento estandar para la hidrocefalia no comunicante.

En vista de las bajas tasas de mortalidad y morbilidad del procedimiento,
asociadas a las ventajas potenciales para el paciente, consideramos que, ante
el fracaso de una ventriculostomia, y luego de un analisis minucioso de la
indicacién, debe realizarse una exploracionEndoscoépica, y en caso de
encontrarse obstruccion de la ventriculostomia, repetir el procedimiento dado

los beneficios de la independencia de shunts.



En nuestro pais no hay antecedente en tercer ventriculostomia endoscépica ya
que la primera tercer ventriculostomia se realiza el 5-11-2010 en nuestro centro

por el equipo de neurocirugia.



Justificacion

En nuestro centro, somos orgullosamente pionero en la introduccion de
neuroendoscopia para diversas patologias y en su mayoria para el manejo
endoscopico de la Hidrocefalia. A mas de dos afio de su introduccién, es
necesario conocer la evolucion clinica de estos pacientes. La realizacion de
una tercer ventriculostomia endoscoOpica en un paciente con adecuados
criterios de seleccion es un procedimiento con minima morbilidad y una
mortalidad menor del 1%. Es importante para nosotros conocer si estamos
seleccionando bien a nuestros pacientes, pues la Neuroendoscopia es una
alternativa terapéutica nueva, que ofrece una nueva esperanza en el

tratamiento de la hidrocefalia.

Con estos resultados podremos establecer mejores criterios de seleccion de
pacientes, al crear un protocolo a seguir ideado especialmente para nuestros

ninos con hidrocefalia.



4, Planteamiento del Problema

¢,Cual es la evolucion clinica-quirurgico de los pacientes con Hidrocefalia,
sometidos a Tercer Ventriculostomia Endoscopica (TVE) en el Hospital Manuel
de Jesus Rivera, en el periodo Noviembre 2010 a Julio 20127



Objetivo general

Describir la Evolucién Clinico - Quirargica de los nifios con Hidrocefalia que se
les realizo Tercer Ventriculostomia Endoscépica en el periodo de Noviembre
2010 a Julio 2012 en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la edad de los nifios a los que se les realizo tercer
ventriculostomia endoscopica en el hospital Manuel de Jesus Rivera.

2. Describir las causas de hidrocefalia de los nifios sometidos a tercer
ventriculostomia endoscopica.

3. Clasificar la hidrocefalia de los niflos sometidos a tercer ventriculostomia
endoscopica.

4. Conocer la co- morbilidad presente en estos nifios.

5. Describir los criterios utilizados en la evaluacion de estos pacientes y los
estudios de imagen utilizados.



Marco teorico

Concepto y fisiopatologia de la Hidrocefalia

El término hidrocefalia deriva de las palabras griegas "hidro" que significa agua
y "céfalo" cabeza. Como indica su nombre, es una condicion donde la
principal caracteristica es la acumulacion excesiva de liquido en el cerebro (1).
Lo anterior produce un trastorno hidrodindmico y ocasiona un aumento del
compartimiento liquido dentro del sistema nervioso central justificado por

alteraciones en su produccion, circulaciéon y absorcion.

En algunas condiciones hay pérdida de sustancia cerebral a consecuencia de
eventos traumaticos, lesiones vasculares y otros en las que se reemplaza el
compartimiento parenquimatoso por liquido cefalorraquideo, sin que ocurra un
trastorno hidrodinamico; por lo tanto estas alteraciones como la llamada ex

vacuo no son consideradas hidrocefalias.
Epidemiologia

La prevalencia esta estimada en 1-1,5%. La incidencia de la hidrocefalia como
patologia simple congénita es ~ 0,9-1,8 por cada 1000 nacimientos (los indices
publicados varian entre 0,2 y 3,5 cada 1000 nacimientos) (2).Cuando se asocia
a una disrrafia espinal puede oscilar entre 1,3 a 2,9 / 1000 nacidos, la forma
congénita ligada al cromosoma X, representa menos del 2 % de todas las

hidrocefalias (3).

a) Bases anatémicas y fisioldgicas

1. Produccion.

El Liquido Cefalorraquideo (LCR): Ocupa el 20% del volumen de la
cavidadcraneana. Es producido principalmente por los plexos coroideos de los
ventriculos cerebrales, especialmente los laterales, aunque se ha demostrado
produccion a expensas del epéndimo y parénquima cerebral, a un débito
estable cercano a los 20 ml /h tanto en el nifilo como en adultos; No existen

datos del volumen de produccion en el periodo neonatal.



Esta produccién no estd influenciada por las variaciones fisiol6gicas de la
Presion Intracraneal (PIC) y solo disminuye con niveles muy elevados de esta
o gracias a los mecanismos de compensacién que busca el cerebro. Esta
secrecion es un fendmeno activo que requiere energia pudiendo ser alterado

por depresores del metabolismo (4).

2. Lacirculacién del LCR

Cada ventriculo lateral se comunica con el tercer ventriculo Unico y mediano,
por el agujero de Monro. El tercer ventriculo se comunica por un estrecho
corredor (el acueducto de Silvio) con el cuarto ventriculo, situado entre la
protuberancia y el bulbo hacia adelante, y el cerebelo hacia atras. El cuarto
ventriculo se abre por un orificio inferior (agujero de Magendie) y dos orificios
laterales (agujeros de Luschka), en los espacios que rodean el encéfalo
(espacio subaracnoideo y cisternas de la base). El LCR fluye hacia el espacio
subaracnoideo del cerebro vy el raquis por mecanismos complejos hasta los
sitios de absorcion. Se trata de un flujo pulsatil dependiendo del flujo vascular
en forma de oleadas con movimientos anterdgrados y retrogrados (5,6). El
volumen promedio de LCR en recién nacidos es de 50 ml y en nifios mayores
de 90 ml.

3. Reabsorcion.

El LCR es reabsorbido por las vellosidades aracnoideas y granulaciones de
Pachionni las cuales son apéndices de aracnoides localizados en las
convexidades cerebrales que se proyectan en los senos durales, desde donde
retorna el liquido hacia la circulacion venosa por un fendmeno pasivo que
depende de los gradientes de presion entre el espacio subaracnoideo y el
seno. La absorcion es lineal por encima de una presion inicial, igual a la
presién venosa sinusal (5 cm. de agua con el paciente en decubito). Otras
vias, como la reabsorcién ependimaria hacia el espacio extracelular y los
manguitos radiculares de los nervios espinales, solo funcionan en condiciones

patolégicas (7).



Al nacimiento las vellosidades aracnoideas no estdn aun aptas; y su
maduracion se sigue en conjunto con la capacidad de absorcion durante los
primeros meses de vida. La PIC definida como presion hidrostatica del LCR,
es resultante de la secrecion activa del LCR y de las resistencias opuestas a la
circulacion y la absorcion. La PIC es el punto de equilibrio entre la secrecién y
la absorcion (8).

En el periodo neonatal la PIC es de 2 a 4 cm de agua, estabilizandose a los
valores del adulto en la medida en que se osifica el craneo y se cierran las

suturas y fontanelas.
b) Fisiopatologia de la hidrocefalia.

De los conceptos anteriores entendemos que, en teoria, la hidrocefalia puede
aparecer por tres mecanismos: hiperproduccion de LCR, aumento de la
resistencia a la circulacion de LCR, o aumento de la resistencia a la absorcion

por aumento de la presion venosa.

La consecuencia de cualquiera de los tres mecanismos es un aumento en la
presion del LCR para mantener el equilibrio entre la secrecion y la absorcion.
Por lo tanto, la dilatacién ventricular no es el resultado de la desigualdad entre
secrecion y absorcion, sino, que esta es secundaria al aumento de presion
hidrostatica de LCR. Los mecanismos que preceden la dilatacion del sistema
son multifactoriales e intervienen en diferentes momentos de su formacion. Es
probable que el mecanismo inicial sea la compresion del sector vascular y una
modificacion de la distribucion del LCR vy los liquidos extracelulares. A largo
plazo, la destruccién tisular es la que contribuye a la dilatacion de los

ventriculos (9-11).

Hiperproduccién de LCR.

La velocidad de produccibn del LCR en condiciones normales es
aproximadamente de 0.35 ml por minuto lo que equivale a 480 CC por dia .Los
papilomas del plexo coroideo pueden originar hidrocefalia por dos mecanismos
basicos , la hiperproduccién y el efecto de masa capaz de bloquear el paso al
LCR; aungue existen trabajos abalados por estudios cisternograficos que

demuestran el bloqueo secundario del espacio subaracnoideo existente en



algunos papilomas , relacionado con sangramientos previos al inicio de la
dilatacién ventricular e hiperproteinorraquia . Esto explica por qué después de
extirpar algunos papilomas no se revierte la hidrocefalia. Otros autores
plantean que en condiciones normales las granulaciones subaracnoidea son
capaces de absorber todo el LCR que se produce, desarrolldndose una
hidrocefalia, si los mecanismos de absorcion son deficientes (12). Por lo tanto,
a la hora de tratar a un paciente diagnosticado de hidrocefalia secundaria a
un papiloma del plexo coroides, es necesario tener en cuenta todos estos

aspectos que podrian influir en su evolucion y pronéstico.

Aumento de laresistencia a la circulacién de LCR.

Desde los estudios publicados por Dorothy Russel en 1949, donde demostré
gue cualquier patologia que se interponga al libre paso del LCR podria originar
una hidrocefalia, pudo aclarar ciertas dudas y abrir nuevas pautas

terapéuticas (13).

Las hidrocefalias se clasifican segun la localizacion del obstaculo, en no
comunicantes, cuando el obstaculo es ventricular, y comunicantes cuando el
obstaculo estda mas alla de los ventriculos, como en los problemas de
taponamiento en los sitios de absorcion que determinan una hidrocefalia tanto

interna como externa. La obstruccion puede ser debida a varias patologias.

Malformaciones en las vias de pasaje del LCR (estenosis de los Monro, del
acueducto, orificios de salida del cuarto ventriculo o malformacion de Chiari,

etc.)

Lesion expansiva que origina una comprension intrinseca o extrinseca de las

vias de circulacion de LCR (tumor, quiste, hematoma, malformaciones, etc.)

Proceso inflamatorio hemorragico o infeccioso que lleva a una fibrosis, gliosis,

adherencias sobre la via de circulaciéon de LCR.

La gravedad del aumento de la resistencia a la circulacién de LCR y la rapidez
en la aparicién de la perturbaciéon hidrodindmica influyen en el cuadro clinico,
existiendo hipertensiones sub-agudas con diferentes grados de sufrimiento

cerebral crénico (14).



Aumento de la resistencia a la absorcién por incremento de la Presion

venosa.

El aumento de la presion venosa de los senos tiene como consecuencias:

1- Un aumento en la presion de las venas corticales que originan un
aumento del volumen vascular intracraneal.

2- Aumento de la PIC hasta niveles suficientes para mantener la
circulacion del LCR.

3- El aumento de la presién venosa sinusal puede ser de origen organico
(trombosis venosa sinusal, yugular o cava superior, invasion del seno
por tumor, acondroplasia, etc.) o de origen funcional (malformacion

arteriovenosa de alto flujo) (15).

Fases de la hidrocefalia

Inicio

En condiciones normales existe un equilibrio entre la presion del LCR, el
parénquima cerebral y el espacio sub-aracnoideo. Cuando aparece el
obstaculo que aumenta la resistencia a la circulaciéon, y el LCR se continua
produciéndose, se incrementa la presion dentro de los ventriculos y se
establece un gradiente de presion hacia el parénquima y el espacio

subaracnoideo.

Fase aguda
El gradiente de presion establecido, origina una fuerza radial que dilata los
ventriculos. El parénquima cerebral, comparado con un material visco-elastico

sufre energias tangenciales que determinan un dafio mecéanico.
Causas de hidrocefalia aguda.

Hemorragias intraventriculares.

Descompensacion de tumores intraventriculares o muy cercano a los
ventriculos.



Heridas penetrantes por armas de fuego.

Hemorragia subaracnoidea.

Obstruccién aguda de un sistema derivativo.

Trauma craneoencefalico con obstruccion de las cisternas de la base.

El tamafio ventricular alcanza su maxima expresion de 3 a 6 horas, después
de iniciada la causa de origen. Esto no es un proceso uniforme. La dilatacién
inicia en los ventriculos laterales, se extiende al Ill y después al IV ventriculo
(16,17).

Existen factores anatdmicos que ayudan a esta disposicion. Los ventriculos
laterales, especificamente los cuernos frontales y occipitales son los primeros

en dilatarse ya que la sustancia blanca adyacente le ofrece poca resistencia.

Esto no ocurre con el Il ventriculo, el cual se dilata posteriormente gracias a
la oposicion de los nucleos grises de la base, los cuales obligan a los
ventriculos laterales y al propio Il a crecer en sentido antero posterior y le da
menos opcidn a crecer transversalmente. Los recesos supra-opticos, pineales y
suprapineales pueden formar diverticulos, ayudando con esto a contrarrestar

la hipertension endocraneana (18).

El Il ventriculo tiende a crecer posterior gracias a la poca resistencia del
cerebelo. El IV ventriculo crece dorsalmente ya que el tallo cerebral le hace
resistencia anterior. Otra teoria expuesta por Hakin plantea, basandose en la
ley de Pascal, que la fuerza producida sobre un area determinada es igual, a la
presion del liquido que la ejerce por el tamafio de la superficie sobre la que
actua (19), lo que nos haria suponer que el crecimiento, en primer lugar, de los
ventriculos laterales ante una misma presion, esta determinado por su mayor

tamarnio.

Comunmente cuando en una hidrocefalia, el Ill ventriculo o el IV se dilatan mas

gue los laterales existe un atrapamiento de los primeros.



Los fendbmenos que ocurren en la hidrocefalia aguda se originan debido a una
formacion continua de LCR y a la claudicacion de mecanismos anatdémicos
fisiolégicos , como la presencia de cisuras , cisternas los cuales dan un
margen de 3 a 6 horas .Después de este tiempo el crecimiento ventricular es
mas lento , el epitelio ependimario se aplana y se estrecha favoreciendo el
paso de LCR al espacio periventricular , extendiéndose este edema al centro
oval en un periodo que va de 19 a 24 horas . El edema periventricular se debe
al éxtasis del flujo intersticial del cerebro, reflujo del liquido contenido dentro de
los ventriculos, aumento de la presion ventricular y aumento de la

permeabilidad de los capilares cerebrales (20,21).

El espacio subaracnoideo colapsa y se vacia, poniendo la corteza en contacto
con la duramadre y la béveda 0sea, infinitamente menos compliante que el
parénquima, (a excepcion del recién nacido y del lactante, por sus suturas aun
abiertas) recibiendo la totalidad de la fuerza radial expansiva. La dilatacion se
detiene, equilibrando las presiones a niveles cada vez mas altos, se forma un
cono de presion ceéfalo—caudal hasta que sobre viene la muerte del paciente
(22).

Fase cronica

Independientemente de la causa que da origen a la hidrocefalia , la aparicion
de modificaciones patoldgicas depende en cierta medida de la edad |,
mecanismos de adaptacion cerebral , tiempo de instalacion y duraciéon de la
hidrocefalia .En los nifios el tamafio ventricular puede alcanzar valores
incalculables , debido a la poca maduracion , mielinizacion del cerebro y la
capacidad de distension del craneo , lo cual permite dilatacion considerable
antes de que inicien las manifestaciones de hipertension endocraneana (23).El

tamafo del manto cortical puede reducirse a menos de 1 cm.

La mayoria de las hidrocefalias en los nifios no evolucionan hacia la
hipertension intracraneana terminal, sino que tienden a volverse crénicas,
manteniendo una presion aparentemente normal y la dilatacion estacionarse.

Esta evolucién puede explicarse por diferentes mecanismos compensadores.



Mecanismos compensadores:

Crecimiento de la boveda craneal.
Contraccion del volumen vascular cerebral.
Crecimiento del sistema ventricular.

Atrofia del manto cortical.

Fibrosis de los plexos coroideos y reduccion del volumen de formacién de
LCR.

Edema periventricular.

Dilatacion del canal central de la médula, lo que favorece el flujo
transependimario y la reabsorcion del LCR.

Fenestraciones del Septum Pellucidum.
Formacioén de diverticulos ventriculares.

Estos mecanismos hacen que el gradiente y la hidrocefalia se detengan, la
presion se torna normal, con una dilatacion ventricular fija de grado variable y

sobre todo, asintomatica (24).
Distorsion de la anatomia ventricular secundaria a la hidrocefalia.

En la hidrocefalia severa se producen herniaciones del sistema ventricular

como mecanismo de compensacion, formando verdaderos diverticulos atriales.

Estos se producen al herniarse las paredes del trigono ventricular por medio de

la fisura coroidea al interior de la cisterna cuadrigeminal y supra cerebelosa.

El receso suprapineal del Il ventriculo, también se puede herniar .El receso
dilatado se expande dentro del espacio incisural posterior, desplazando la
glandula pineal inferiormente y elevando la vena de galeno. Los grandes
diverticulos pueden extenderse inferiormente y comprimir la lamina
cuadrigémina, aplastando el tectum en direccion rostro caudal o cerrar el

acueducto.



Los recesos de la porcion anterior del 11l ventriculo igualmente se distorsionan,
tanto el quiasmatico como el infundibular, al crecer se extienden inferiormente a

las cisternas supraselares..

La distensién ventricular origina disyuncién de las células ependimarias,
explicando la reabsorcién a través de la misma. Disminuye la produccion de
LCR; de otro lado, existe un aumento progresivo de las capacidades de
absorcion, extendida a los espacios peri vasculares y de los nervios espinales
(25). En algunos casos la situacibn se agrava, con presiones normales o
ligeramente altas, pero con ondas patoldgicas de hipertension.

El gradiente de presion transependimaria mantiene o agrava la dilatacion
ventricular, al mismo tiempo que en el parénquima cerebral se alteran las

propiedades mecanicas por cambios en su composicion y estructura.

Manifestaciones clinicas, diagnéstico y tratamiento

Manifestaciones clinicas.

Las formas de presentacion varian de acuerdo a la edad y el momento en que
se realiza el diagnéstico. Las manifestaciones clinicas dependen de la
complianza de la boveda craneana. Si el craneo es indeformable, la dilatacion
es contrarrestada por la disminucion concomitante del volumen vascular,
traduciéndose por un cuadro de hipertension endocraneana. Al contrario si el
craneo es distensible, las fuerzas sobre las suturas llevan a un aumento de su

volumen y a un aumento del compartimento del LCR.
En el lactante y recién nacido

La macrocefalia es el signo mas evidente y frecuente, esta presente en todas
las hidrocefalias cronicas de los menores de 2 afios y se define como un
crecimiento del crAneo mayor de 2 desviaciones estandar, lo cual sirve en el
diagnostico diferencial con la macrocefalia constitucional donde el crecimiento
craneal permanece en la misma faja de desviacion. A la hidrocefalia se asocia
signos de hipertension intracraneana: abombamiento de la fontanela anterior,
separacion de las suturas craneanas y la piel del craneo se vuelve finay

brillante



La pardlisis de los musculos rectos superiores con el signo del sol poniente,
signo de Parinaud o un estrabismo interno es la traduccién de un dafio en el
tectummesencefélico (26). Las convulsiones pueden estar presentes en un
10%.El edema papilar no es tan frecuente como lo es la atrofia y la
disminucion de la agudeza visual .La disminucion del tono de los miembros
inferiores, la irritabilidad o el rechazo a los alimentos con insuficiente

ganancia de peso pueden ser la carta de presentacion en este periodo (27).
En nifios pequeiios

En este periodo las manifestaciones clinicas se hacen mas floridas, por lo que

son mas faciles diagnosticarlas.

El craneo crece mas rapidamente que el rostro, Irritabilidad, mal control de la

cabeza, nauseas y vomitos.
Fontanela tensa y protuberante.

Hipertrofia y congestion de las venas del cuero cabelludo: a causa del flujo
retrégrado que, como consecuencia de un aumento de la PIC, proviene de los

senos cerebrales.

Signo de Macewen: ruido de olla cascada al percutir el craneo (efecto sobre los

ventriculos dilatados).

Pardlisis de VI par craneal (motor ocular externo): se ha postulado que su largo
curso intracraneal lo hace muy sensible a los aumentos de presion

intracraneana.

Signo de Parinaud causado por la presion ejercida del tercero posterior sobre la

region del tectum.
Reflejos hiperactivos.
Respiracion irregular con periodos de apnea.

Diastasis de las suturas del craneo (visibles en radiografia simple).



En el nifio mayor

El sindrome de hipertensién endocraneana aguda es mas frecuente en nifios y
adolescentes por la rigidez del craneo. Progresa rdpidamente y se traduce por

cefalea, vomito, alteracién de la conciencia y de los nervios oculomotores.

En casos graves aparecen signos de sufrimiento del tallo cerebral, como crisis
ténicas por herniacién de las amigdalas cerebelosas, ademéas de bradicardia y
alteracion del ritmo respiratorio. Esto lo convierte en urgencia neuroquirdrgica
(28-31).

Los casos cronicos

En el lactante, la macrocefalia se asocia a retraso mental en grado variable. En
el nifio, después de cerradas las suturas, aparecen cefaleas progresivas en
frecuencia, a veces se acompafan de dolor abdominal matinal, nduseas y
vomitos en proyectil. Se presentan ademas alteraciones del comportamiento,

disminucién en el rendimiento escolar y a veces alteraciones en la memoria.

En estados tardios, aparecen alteraciones de la conciencia, como obnubilacion
y estupor. En esta fase se puede originar la destruccion masiva del tejido

cerebral y la atrofia Optica por dafio del nervio (32).

Rara vez, se detecta en un nifilo macroceféalico, espasticidad por dafio del eje
piramidal; esta origina alteraciones de la marcha y movimientos anormales. Las
alteraciones endocrinas por compresion del eje hipotalamo-hipofisario en el
tercer ventriculo son poco frecuentes y se traducen por un retardo del

crecimiento, obesidad variable y alteraciones en los genitales externos (33,34).
Diagnastico

El diagnéstico se realiza tomando en cuenta los signos, sintomas y estudios de

neuroimagen.



Es fundamental controlar el perimetro cefalico de todo nifio que esta en etapa
de crecimiento, y en especial en los nifios con sospecha de hidrocefalia y
sobre todo en quienes esta comprobada). Como regla general, el perimetro
cefalico de un lactante normal debe ser igual a la distancia existente entre el
vértice de la cabeza y los gluteos (35).

Situaciones que hacen sospechar la presencia de Hidrocefalia.

Crecimiento contintio de la cabeza a razén de 1,25 cm por semana durante dos

semanas consecutivas o mas de dos centimetros en una semana.

Perimetro cefélico que se acerca a dos desviaciones estandar sobre las

medidas normales.

Perimetro cefalico desproporcionado respecto a la altura o el peso corporal,

incluso si esta dentro de los limites normales para la edad.

Técnica: se debe medir el perimetro rodeando la frente y el occipucio (sin las
orejas) tres veces consecutivas y utilizar el valor mas alto. Luego, se traslada
este valor a un grafico de valores medios normales en funcion de la edad. Cada
paciente debe tener un gréafico propio en el cual se marque el crecimiento del

perimetro cefalico (36).
Clasificacion de la Hidrocefalia

Las clasificaciones son instrumentos que permiten la organizacion del trabajo
médico. Se originan a partir de las etiologias, génesis de las enfermedades,
medios diagndésticos o un motivo importante que se escoja relacionado con la
practica médica (51,52). Forman parte del flujograma de atencion, diagnostico y
terapéutico. Parten de un concepto, de una interrelacibn con una

caracterizacion adecuada del fendmeno que estudia.
Segln momento de Instauracion:

Prenatales



Postnatales (malformativas, infecciosas, hemorragicas, idiopéticas).

Segun evolucién:

Aguda (hasta una semana)
Subagudas (hasta un mes)
Cronica (mas de un mes)

Segun su simetria en:

Simétricas y asimétricas.

Segun la ubicacién anatémica del agente causal y su relacion ventricular.

Interventricular.
Extra ventricular.

Segun el numero de cavidades ventriculares comprometidas en:

Mono ventricular.
Biventricular.
Triventricular.
Tetra ventricular.

Segun la dindmica del liquido cefalorraquideo en:

Alta presion.

Presion media.

Baja presion.

Sin embargo la clasificacion mas abarcadora y utilizada para los autores es la

gue correlacionando la topografia con la etiologia de la hidrocefalia (54-56).

Clasificacion Etiologica — topografica.



HIDROCEFALIA INTERENA

OBSTRUCTIVA NO OBSTRUCTIVA

- Mo comunicante o ventricular - Hipersecrecion de LCR.

- Comunicante - Defecto enla reabsorcion
del LCR.

-Formas mixtas

HIDROCEFALIA NO COMUNICANTE O VENTRICULAR

Obstruccion o estenosis del agujero de Monro:

Hemorragica

Secundaria Inflamatoria

Frimaria Atresia
Tumaoral

Obstruccidon o estenosis del Acueducto de Silvio:

Estenosis Arnold Chiari 11

Primaria Septum Malformactivas Otras malformaciones
Forking del SMNC + Estenosis del
Acueducto

Estenosis Estenosis acueductal
Secundaria < Septum ligada al sexo

Forking Post infecciosa

Post hemorragica
Tumoral

Obstruccién de Foramenes de Luschka y Magendie.

(Sindrome de Dandy-Walker)



Malformacion de Dandy-Walker
Frimarias ralformacion de Chiari 111
(algunos casos)

Inflamatoria
Secundarias < Infiltracidn tumoral
Hemaorragicas

FORMAS MIXTAS DE HIDROCEFALIAS

Obstruccidén proximal y/o region craneo espinal

(" Malformacion de Chiari | al Il
Craneoestenosis mono o poliostotica
Constrictivas < Anomalias craneoespinales
Mucopolisacaridosis

L (especialmente enfermedad de Hunter)

-

Compresiva < Quistes aracnoideos de fosa posterior

HIDROCEFALIA COMUNICANTE O META VENTRICULAR

Fost infecciosa
Obstruccion de las & Post hemaorragia
Cisternas basales Infiltracion leptomeningea

Fost infecciosa

Obstruccion de los surcos de la convexidad J/ Infiltracion leptomeningea
Post hemorragica



HIDROCEFALIA NO OBSTRUCTIVA

Hipersecrecion < Papiloma de Plexo Coroides
de LCR

Cefecto en la reabsorcion del LCR Trombosis de los senos durales

Hidrocefalias internas y externas.

La hidrocefalia externa se produce cuando existe la ruptura espontanea del
parénquima cerebral o de un diverticulo de pulsion secundaria al efecto de una
hidrocefalia interna (57,58).

Los estudios radiolégicos permiten comprender la fisiopatologia de la
hidrocefalia, a la vez que facilitan hacer el diagnostico diferencial con otras

patologias y participar en la planificacion del acto quirargico (59-61).
Ventriculocisternostomia Endoscopica del Il

La ventriculocisternostomia (VCT) endoscopica del lll, es el procedimiento
mediante el cual se comunica endoscopicamente el tercer Ventriculo con las
Cisternas de la base. Se favorece de esta forma el paso del LCR al espacio

subaracnoideo, y se evita el acueducto de Silvio y el IV ventriculo.
Recuento historico

La neuroendoscopia se inicia en los primeros afios del siglo XIX. Surge como
pionera del tratamiento de la hidrocefalia. Su historia inicia en 1910 cuando un
urélogo (Lespinasse) (fig.8.1) usa un cistoscopio para la exploracion de los
ventriculos laterales y electrocoagulacion de los plexos coroideos, de dos nifios

hidrocefélicos (62). En 1918 Dandy reporta la avulsion de los plexos coroideos



en cinco nifios con hidrocefalia. De ellos cuatro fallecieron en el acto quirurgico.
El procedimiento fue realizado con la ayuda de una luz frontal y el cistoscopio
rigido de Kelly. Fue utilizado por vez primera el término de ventriculoscopia
(63).

Posteriormente en el afio 1922 Dandy continba desarrollando la cirugia
endoscoépica Y utiliza el abordaje subfrontal para acceder mediante la lamina
terminal , al piso del tercer ventriculo .Para tal propdésito tenia que sacrificar uno
de los nervios Opticos por lo que abandona el proceder (64). Un afio después
Mixter(fig.8.2).Sintetizando las ideas de Dandy, realiza la
ventriculocisternostomia del 1l ventriculo .Para ello utiliz6 un ureteroscopio,
gue introdujo a través de la fontanela anterior. En este caso el paciente fue un
nifio de 9 meses con una hidrocefalia no comunicante .La puncion del piso del
lIl se realizdé con una sonda, imprimiendo movimientos de un lugar a otro. Una
vez concluido el proceder, se observaron mejoria de las manifestaciones
clinicas como la reducciéon del perimetro cefalico. También se pudo comprobar
la presencia de material de contraste en el espacio subaracnoideo, el cual
previamente se habia inyectado en los ventriculos laterales (65,66). En 1923

Foy y Grant toman la primera fotografia de los ventriculos laterales.

Fig.8.1 \/ivctor Darwin Lespinasse Fig.8.2 William Mixter

En los afos posteriores al 1923 la morbilidad y mortalidad, debido al escaso
desarrollo de la 6ptica y los instrumentos de cirugia, hacen que los resultados
no sean tan alentadores. Esto llevd a varios neurocirujanos al abandono de la
técnica, hecho que se generaliz6 cuando aparecieron los sistemas derivativos

en la segunda mitad del siglo XX (67).



Fue a comienzos de la década del 70 cuando Harold Hopkins, un fisico inglés,
desarroll6 los sistemas opticos. Esto fue perfeccionado tiempo después por
Guiot, quien introdujo un sistema de lentes con capacidad refringente. Lo
anterior propicia un nuevo impulso a la endoscopia que se utiliza actualmente

en todas las éreas de la cirugia.

Gracias a los neuroendoscopios rigidos de Hopkins se reinicia la
neuroendoscopia a inicios de los 80 (68). Griffith reimpulsa la neuroendoscopia
en la neurocirugia pediatrica y recoge una serie basada en ventriculostomia del

[Il'y control de hidrocefalia compleja mediante esta técnica.

Los sistemas flexibles de fibra oOptica desarrollados por Fukushima en 1973
permitieron la creacion de neuroendoscopios flexibles de diametros delgados
de uno a dos milimetros que revolucionaron la exploracion cerebral asociada a
la microcirugia y la esterotaxica. Esta innovacion sirve de base para que en

1973 este autor creara el ventriculofibroscopio (69).

El desarrollo de los instrumentos quirdrgicos y la necesidad de encontrar
medidas complementarias para abortar la alta incidencia de infecciones y
disfunciones en los sistemas derivativos, despierta nuevamente el interés por
la  endoscopia microquirdrgica. Uries en 1978 describe las primeras
experiencias clinicas con la realizacion de la tercer ventriculostomia .En 1990
Jones y sus colaboradores muestran su experiencia en el tratamiento de todas
las causas de hidrocefalia no comunicante con la fenestracion del piso del
tercer ventriculo. Posteriormente son varios los trabajos publicados donde

exponen su experiencia con la ventriculostomia del piso del Il (70).
Indicaciones de la ventriculocisternostomia del piso del lll.

Una adecuada seleccién del candidato para la VCT del piso del Il es un factor
determinante a la hora de evaluar los resultados .Los avances en la
neuroradilogia no s6lo han permitido realizar el diagnéstico de los diferentes

tipos de hidrocefalia sino también conocer su fisiopatologia.

La edad y sobre todo los casos de nifios menores de un afio fue un punto
discutido en décadas anteriores a la hora de la eleccion del candidato para esta

técnica. Ya en la actualidad constituye el procedimiento quirdrgico de primera



eleccion en el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva, donde los resultados
pueden variar en dependencia de la etiologia, edad y otros factores (71).

Hidrocefalias Obstructivas puras.

Estenosis Acueductal.

Es la responsable del 6-66% de las causas de hidrocefalias en los nifios.
Muchos autores han clasificado a esta patologia en primaria, cuando su origen
depende de un problema intrinseco del acueducto; y secundaria cuando la
permeabilidad del acueducto se ve interferido por patologias sobre todo
tumorales de zonas anatdmicas vecinas o en nifios portadores de hidrocefalias
comunicantes con cuernos occipitales muy grandes donde la anatomia del

acueducto de Silvio se distorsiona e interfiere en el flujo del LCR.

Estenosis Acueductal primaria.

Aunque la estenosis primaria del acueducto se considera un problema
congeénito, en ocasiones se puede ver en niflos grandes o adolescentes.
Muchas son las teorias que han tratado de explicar éste fenomeno.
Usualmente se atribuye a traumas craneales, infecciones del SNC o pequefias
hemorragias del espacio subaracnoideo, las cuales son capaces de interferir

sobre la anatomia del acueducto y empeorar el grado de estenosis (72).

Estenosis acueductal secundaria.

Patologias sobre todo del orden tumoral de estructuras cercanas al acueducto
de Silvio, como gliomas tectales , Hamartomas, Pinealomas , son la causa
mas frecuentes de estenosis secundaria del acueducto .Estas lesiones por lo
general, pueden cursar sin manifestaciones clinicas y debutar por una
hidrocefalia .Las Malformaciones Arterio -Venosas (MAV) , causan raramente
estenosis acueductal . Los vasos de drenaje en su paso al diencéfalo pueden
ocluir la circulacién del acueducto, al igual que los aneurismas fusiformes
gigantes de la basilar .Las MAV de la vena de Galeno también pueden ocluir el
paso del LCR, ya sea por la hipertensién venosa o por efecto mecanico sobre

la placa tectal.



El flujo del LCR a través del acueducto tiene dos ciclos, los cuales coinciden
con los del corazén .Durante la sistole el flujo es descendente, y en la diastole,
ascendente. Cuando existe de base una estenosis, la presion en el acueducto
es diez veces mayor que en condiciones normales. Esto origina un estrés
mantenido sobre las paredes, y progresivamente lleva a una gliosis que reduce
aun mas el didmetro acueductal (73).

Hidrocefalias por tumores de fosa posterior.

La incidencia preoperatoria de hidrocefalia en tumores de fosa posterior es del
60-80% y después de la cirugia su incidencia decrece, pero algunos pacientes
necesitaran de una derivacion permanente (10-40%). Factores como severidad
de la hidrocefalia a la hora del diagndstico, situacién del tumor en relacion al IV
ventriculo, grado de reseccion del tumor, la utilizacion de sustitutos a la hora
de la plastia dural y las infecciones son factores que influyen en el riesgo de

necesitar derivacion permanente.

El desarrollo de la hidrocefalia guarda relacion con la oclusion del IV ventriculo
o sus orificios de salida por efecto directo del tumor o en otras circunstancias
cuando la lesibn es maligna puede sangrar o metastizar al espacio
subaracnoideo y bloquear la circulacion del LCR, lo que explica por qué
después de ser operados estos tumores muchos de estos pacientes

desarrollan hidrocefalia.

En un estudio realizado por Khasawneh y col. publicado en el 2010, donde se
les realizd6 VCT a 42 pacientes con diagnostico de hidrocefalia secundaria a
tumores de fosa posterior, se pudo demostrar que ésta se acompafia de menos
morbilidad, permite control de la presion intracraneal, toma de muestra de LCR
para citolégico, facilita el abordaje de la fosa posterior y redujo la incidencia de
hidrocefalia post quirargica en un 98% (74,75). En nuestro servicio esta
protocolizado la realizacion del la VCT antes de abordar el tumor, cuando

existe una hidrocefalia sintomatica.

Hidrocefalia post hemorragica del Recién nacido.
Entre el 20 y el 74 % de los nifios que sufren una hemorragia intraventricular
desarrollan hidrocefalia como complicacion .Es importante recordar que el

aumento progresivo del tamafio ventricular no representa necesariamente un



fendmeno de presion y si una situacion creada por la pérdida de tejido como
resultado de infartos venosos o0 isquemia de la sustancia blanca
periventricular. Esta evolucion es mas frecuente cuando se asocia a una

encefalopatia hipdxico-isquémica.

En otros casos existe la combinacion de la pérdida de volumen con una
verdadera hidrocefalia, por lo que surge la disyuntiva si se trata
conservadoramente o se procede a la cirugia de la hidrocefalia. Esto se pone
de manifiesto a través de los numerosos trabajos relacionados con la

enfermedad y la variabilidad de conducta.

La hidrocefalia post hemorragica se origina por la acciébn de los detritos
celulares y productos de la sangre, los cuales causan fibrosis, aracnoiditis
guimica, ependimitis granular, coroiditis y aracnoiditis adhesiva. Lo anterior

compromete la circulacion del LCR por el espacio subaracnoideo.

Es posible que todos estos elementos presentes en el espacio subaracnoideo
se puedan reabsorber y el espacio pueda abrir, restituyéndose la circulacion del
LCR. En otras ocasiones con el seguimiento radiologico se puede observar una
estenosis del acueducto por el efecto de los productos de la sangre y restos

celulares sobre el mismo (76).

Anteriormente cuando un paciente presentaba una historia de hemorragia intra
ventricular no se consideraba dentro de los candidatos para la VCT del piso
del tercero por ser la hidrocefalia del tipo comunicante. En el afio 2002 Siomin
y colaboradores publican un estudio multicéntrico retrospectivo, de pacientes
con hidrocefalia posthemorragica que fueron tratados con esta técnica y los
resultados fueron favorables en un 56% .posteriormente Smith en el 2003,
obtiene mejores resultados con un 76% en los pacientes intervenidos. Estos
autores coinciden en citar la aracnoiditis y la baja presion de estas hidrocefalias

como causa de obstruccion del ostoma (77).

Hidrocefalias post infeccién del SNC.
El progreso en el conocimiento de la fisiopatologia de las infecciones del SNC
ha permitido reevaluar a esta entidad y colocarla dentro de las candidatas a la

VCT del lll y catalogarla como una entidad compleja.



Una severa distorsion de la anatomia ventricular puede ser el resultado de una
meningitis/ventriculitis con la consecuente hidrocefalia post infecciosa. Muchas
veces esa distorsion entorpece la realizacion de una tercer ventriculostomia
debido a la severa fusion de las estructuras ependimarias secundarias a la
ventriculitis. Ocasionalmente, esto hace al procedimiento técnicamente

imposible (78).

En condiciones ideales, el LCR debe estar estéril y con nula celularidad. Los
casos mas dificiles corresponden a los nifios que han permanecido con
sistemas de drenaje ventricular externo donde se dificulta realmente la
esterilizacion del LCR. Las caracteristicas ventriculoscOpicas mas comunes en
estos nifios son: exudados inflamatorios amarillentos, manchas de
hemosiderina en el epéndimo y engrosamiento de las membranas,

especialmente del piso del tercer ventriculo.

Podemos observar obstruccion del acueducto de Silvio por pus, hemosiderina

0 engrosamiento ependimario post infeccioso.

Una caracteristica casi constante en estos casos es la tabicacion ventricular,
causante de la hidrocefalia multiseptada o0 multicompartimental. Estos
pacientes requieren la fenestracion de los septos para lograr una cavidad Unica
comunicable, ya que no funciona la tercer ventriculostomia y necesitamos un

ventriculo libre para colocar una DVP.

Infecciones prenatal.

La toxoplasmosis en una de las entidades que con mayor frecuencia afecta
prenatalmente al SNC, el parasito invade el sistema ventricular originando una
ependimitis destructiva. A la vez se puede extender al parénquima cerebral y
causar necrosis del mismo .La destruccion cerebral se acompafia de una
dilatacion ex vacuo de los ventriculos cerebrales, mientras que la inflamacion
de las leptomeninges puede ocasionar bloqueo a la circulacion del LCR por el
espacio subaracnoideo .Otras veces la forma radiolégica de la hidrocefalia es
una estenosis acueductal, por obstruccion del acueducto, o por efecto
secundario de los ventriculos sobre el cerebro medio. Esto condiciona la

distorsion del acueducto e interfiere en el libre flujo a través de él (79).



Otras de las infecciones prenatales que afectan al SNC son las causadas por
Citomegalovirus; su incidencia en la produccion de hidrocefalia es entre el 10-
15%, fisiopatol6égicamente se comporta igual a la anterior.

Infeccién Neonatal.

La mayoria de las infecciones del LCR en el periodo neonatal se deben a
bacterias .Un estudio reciente de las infecciones del SNC resultd ser:
estafilocococoagulasa negativa 43%, Gram positivas 19%, Gram negativas
17% (80).

La incidencia de hidrocefalia post infecciosa en las edades pediatricas es
aproximadamente entre 50-75%, la cual se presenta entre dos y tres semanas
después del diagnostico de la infeccidbn y causa una hidrocefalia de tipo
comunicante. Pero en otras ocasiones se desarrolla meses o afios después de
la resolucion de la infeccion y lo mas frecuente en este periodo es que sea una
hidrocefalia del tipo no comunicante. Su causa se debe entonces a una
estenosis acueductal. En el peor se los casos se origina una ventriculitis, lo

cual ensombrece mas el pronadstico.

Infeccion post neonatal.

Alrededor del 60-75% de las infecciones del SNC en este periodo se originan
por Haemophilusinfluenzae del tipo B, pero la incidencia de hidrocefalia es
menos del 10%. Se plantea que esto esta en relacion con la capacidad del
Haemophilus para producir ventriculitis y atrofia de los plexos coroides, con la
consiguiente reduccion de la produccion del LCR, mientras que la incidencia de
hidrocefalia post infecciosa por gérmenes Gram negativos y virus es mayor.
Otra capacidad que tienen los virus es la de originar ependimitis granular y
pérdida de células ependimarias. Esto puede ocasionar estenosis secundaria
del acueducto (81).

Estudios realizados en el 2002 por Siomin y colaboradores de 27 casos a los
gue se le realizé la ventriculostomia de Il ventriculo ,14 tuvieron resultados

favorables.

Factores como la severidad de la infeccion, tipo de agente causal y localizacion

no parecen tener accion directa sobre los resultados; a diferencia de los casos



gue tenian asociacion con hemorragias. En éstos soélo el 10% evoluciono
favorablemente. Otro factor que esté en estrecha relacién con los resultados es
la edad de los pacientes, evolucionando mejor los nifios mayores (82).

Hidrocefalia asociada a Sindrome de Dandy-Walker.

La triada clasica de dilatacion quistica del IV ventriculo, agenesia o hipoplasia
del vermis cerebeloso asociado a hidrocefalia, ha sido el patrén fundamental
para el diagnostico del sindrome durante mucho tiempo, aunque se conocen
variantes de él y se ha demostrado en estudios anatomo- patoldgicos la
permeabilidad de los agujeros de Luschka y Magendie en varios casos
portadores de la enfermedad. En 1980 Hoffman y colaboradores presentan un
estudio de la VCT realizada en este tipo de paciente y con un 50 % de
positividad en los resultados. Una condicidén asociada al sindrome y que influye
en los resultados de forma negativa es la asociacion a otras malformaciones
del SNC, lo que distorsiona la anatomia del piso del Ill, las cisternas
interpeduncular y una bifurcacion de la basilar mas alta de lo normal (83).

Hidrocefalia en pacientes con Mielomeningocele.

El 80% de los pacientes que sufren de este cuadro desarrollan hidrocefalia y
entre el 80-90% necesita derivacion permanente. Existen diferentes factores
gue intervienen en la génesis de la hidrocefalia en estos nifios; a partir de esto
pueden combinarse las formas comunicantes y no comunicantes .En el Chiari
tipo I, la estenosis acueductal, el drenaje venoso anémalo y el cierre del
mielomeningocele son circunstancias que se vinculan a la fisiopatologia de la

hidrocefalia.

La hipoplasia de la fosa y del Cerebro posterior ocasiona amontonamiento de
estructuras vasculares y nerviosas. Esto deja poco espacio para la circulacion
del LCR y favorece el descenso dentro del canal cervical superior al IV
ventriculo y las amigdalas. Este conflicto mecénico produce hipertensiéon
venosa e hidrocefalia del tipo comunicante. Por otro lado la distorsion del tallo
por el descenso secundario origina estenosis acueductal y bloquea la salida de

LCR del IV ventriculo, aportando la parte no comunicante.

La realizacibn de una tercer ventriculostomia en un nifio portador de

hidrocefalia, asociada a un mielomeningocele, nos enfrenta a varios retos ya



gue la anatomia ventricular es particularmente distinta. Se puede encontrar:
ausencia del septum pelucidum, columnas del fornix engrosadas vy
ocasionalmente fusionadas, plexos coroides engrosados con su glomus
fuertemente pediculado y vascularizado, alargamiento de la masa intermedia,
adhesiones interhipotaldmicas que complican el abordaje del piso del Il
ventriculo, que es en estos casos grueso y poco traslicido, (frecuente
asociacion a estenosis acueductal) (84).

Una vez realizada la tercer ventriculostomia a estos pacientes la anatomia
intracisternal es bastante diferente. Se encuentra: desplazamiento anterior de
la arteria basilar y el tallo cerebral, desplazamiento inferior del apex basilar;
engrosamiento de la membrana de Liliequist, que amerita una fenestracion mas
laboriosa después de ser perforada hacia la cisterna y ocasionalmente
podemos ver tejido cerebeloso en el receso lateral de la cisterna pontina cerca

de los condilos occipitales.

Preparacion del paciente.

La preparacion pre operatoria del paciente comienza con la realizacion de una
RMN, o en su defecto una TAC, donde se podra evaluar el tamafio,
profundidad y forma de los ventriculos cerebrales, asi como la relacion de la

bifurcaciéon de la Basilar con el piso del Il (87).

Se garantiza que la piel del cuero cabelludo esté libre de infeccion, de existir
alguna enfermedad cronica, ésta debe estar compensada. Se lleva al salon el
paciente con una hemoglobina Optima y se tendra de reserva cantidad
suficiente de globulos, los cuales se utilizardn solo si es necesario. En los
pacientes virgenes de antimicrobiano se valorara el uso de la quimioprofilaxis.
Esto deberd ser en el momento y con el antimicrobiano elegido por el cirujano.
El paciente después de la cirugia debe ir a una sala de terapia sus primeras 24

hrs, su permanencia dependera de la evolucion.

Evaluacién de los resultados.



Este aspecto ocasionalmente resulta dificultoso, ya que muchos pacientes
necesitan de un periodo de adaptacion hasta lograr una buena circulacién a
través del Ostoma de LCR o una eficaz reabsorcién del mismo. Esto explica
por qué muchas veces persiste la ventriculomegalia y algunos sintomas y

signos, lo cual puede llevar a diagnosticar un fallo en el procedimiento (91).

Criterios Radioldgicos sugeridos por Cinalli en el 2004 para hablar de
buenos resultados.

Reduccién del tamafio ventricular entre el 10 y 50% al séptimo dia.
Desaparicion del edema peri ventricular.

En estudios pre operatorio el piso del Il es visto abombado y después de la
cirugia es visto lineal.

Los diverticulos desaparecen en el post operatorio.

Comienzan a verse los surcos y giros cerebrales borrados anteriormente por el

edema del Cerebro.

Durante la primera semana el evento mas importante a seguir es la reduccion
de los sintomas y del tamafio ventricular, aunque varios autores han observado
mejoria ostensible de los signos y sintomas sin variacion en el diametro

ventricular.
Complicaciones.

Las complicaciones que aparecen con la realizacion de la  Tercer
ventriculostomia Endoscopica se presentan entre el 6 y el 20% de los casos.

Complicaciones mayores (7%), y menores (5-13%) (92).



Mayores Menores

-Hemorragias. -Pequefios sangramientos.
LDefecto Neuroldgico. -Contusién cerebral.
LDisfuncién Hipotalamica. -Contusién de los Ventriculos.
Bradicardia severa. —Bradicardia transitoria.
Epilepsia.

Infeccion.

-Fistula de LCR.

Hemorragias.

Su incidencia es realmente baja pueden originarse por el mismo endoscopio,
el férceps, baldn, o por injuria térmica al coagular. La lesion de los pequefios
vasos ependimarios es la principal causa de hemorragias. Cuando esto ocurre
se aconseja irrigar contantemente Ringer Lactato. De no cesar el sangrado se
procede a una prudente electrocoagulacioén; si por el contrario el sangrado es a
expensas de las venas septales, talamos estriados o hipotalamicas la irrigacion
puede ser inefectiva e interferir en la visibiidad a la hora de la
electrocoagulacion. En estos casos se debe abandonar el procedimiento y
dejar una ventriculostomia hasta que el liquido esté claro y para poder intentar

nuevamente.

Defectos Neurolégicos.

El dafio a las estructuras nerviosas se puede originar de forma directa o
indirecta, y ser focal o difuso. Su incidencia es mucho mas baja que en las
hemorragias. Las lesiones de causa directa mas frecuentemente vistas son:
parecia de pares craneales, disfasias, defecto motor por dafio del area motora,
capsulainterna o tallo cerebral. El dafio indirecto aparece cuando se interfiere
en la vascularizacion de estructuras como el fornix, talamo o cuerpos

mamilares.

Dentro de las lesiones difusas la confusion y el deterioro del nivel de conciencia
son las mas frecuentes. Estas se originan por una Hemorragia Sub Aracnoides
(HSA), por dafio del diencéfalo o tallo cerebral .El fornix y los cuerpos
mamilares establecen conexiones con el hipocampo, al dafarse son
responsable de disfuncion transitoria de la memoria y de la dificultad para fijar

informacioén reciente.



La contusion hemorragica del Cerebro por dafio de vasos piales, ocurre en
menos del 1% de los casos .El dafio de arterias importantes como la Basilar,
cerebral posterior, cerebral anterior, pericallosa y los ramos perforantes de
cada una de ellas también es poco frecuente. La visualizacién a través del piso
del Ill de las pulsaciones de la basilar y la realizacion del estoma en la mitad
del piso y sobre la linea media en un area traslucida situada en un triangulo
gue se forma entre los cuerpos mamilares y el receso del infundibulo minimizan
el riesgo de dafio vascular y del Hipotalamo .Cuando ocurre dafio vascular se
recomienda retirar el endoscopio cuidadosamente, dejar una sonda intra

ventricular e irrigar mucho Ringer Lactato (93).

La injuria del Hipotdlamo resulta secundaria a la distorsion de sus ndcleos, por
la tensidon que sobre estos origina el exceso de irrigacion. La bradicardia se ve
en el 40%, y aparece por lo general, al realizar la apertura del piso del Ill. Dado

este caso rara vez se necesita interrumpir el proceder.

La taquicardia ventricular por fibrilacion y paro se origina cuando ocurre
distorsion rapida del neuro eje, originado por un sindrome de herniacion
cerebral. Esto aparece cuando se irriga con rapidez y no hay drenaje eficiente.
Puede aparecer como complicaciones, a las pocas horas después de la cirugia
una diabetes insipida, que puede regresa dias después .Esto se debe a la
lesion de los nucleos supra 6pticos y para ventriculares .Otros disturbios como
la amenorrea, secrecion inadecuada de ADH, hiponatremia e hipotermia son

menos frecuentes.

Los trastornos psiquiatricos son excepcionales y cuando se ven se asocian a
lesiones del Lébulo frontal. Las convulsiones se ven con menos frecuencia que
en las DVP.

El déficit neurolégico focal se debe mas al dafio vascular, que al efecto
mecanico. Lo cual origina dafios en las vias largas, capsula interna, y tercery
cuarto nervios craneales o de sus nucleos .La apertura del piso del tercero
puede traer consigo dafio en las perforantes de la cerebral anterior y ocasionar

vaso espasmo, HSA e infarto cerebral (94).

Otras complicaciones.



La infeccion posterior a la Tercer ventriculostomia va del lal 5%, y cuando se
presenta, casi siempre se relaciona con el antecedente de infecciones previas,

de los sistemas derivativos.

La fistula de LCR, vista principalmente en los nifios, guarda relacién con
caracteristicas propias de las edades pediatricas como lo son: la piel fina,
espacio subaracnoideo poco desarrollado, que se puede corregir con la

realizacién de punciones lumbares seriadas.

La coleccién subdural de LCR después se debe a la reduccion de la presién
intracraneal en los nifios que tienen una corteza muy fina. Suelen ser
asintomaticos y por lo general no necesitan de tratamiento quirdrgico. Se
recomienda para evitar esta complicacion irrigar solucién de Ringer Lactato
antes de extraer el endoscopio (Fig.8.10). (95).

Fig.8.10 Coleccion de LCR subdural después de la TVE.

Obstruccion del Ostium.

La permanencia en funcionamiento la garantiza el pulso continuo del LCR a
través de los dos compartimientos, favorecido por el latido de la arteria basilar y
sus ramas, vecinas al sitio de comunicacion. Son varios los factoresque pueden
influiren el origen de esta situacion: el tamafio del ostoma, la apertura de las
capas de la membrana de Liliequist, hidrocefalia de bajas presiones,

hemorragias, infecciones tanto antes como después de la cirugia (96).

La edad es considerada por algunos autores también como un factor que incide

en el cierre del ostoma y sobre todo cuando se realiza en nifios menores de



cuatro meses en los que principalmente la causa de su hidrocefalia, se debe a

infecciones o hemorragias.

Los resultados cuando se realiza el procedimiento en pacientes portadores de
una estenosis acueductal idiopatica son mucho mejores y contindan
mejorando a medida que los pacientes se acercan a los dos afos de vida.
Independientemente de que el rango de funcionamiento de la Tercer
Ventriculostomia del Il en niflos menores de dos afios puede ir del 50% al
75%, la Tercer Ventriculostomia constituye la primera linea de tratamiento de la
hidrocefalia obstructiva en este grupo de edad. Existe, en este proceso menos
morbilidad que en la derivacion ventriculo peritoneal (97-98)

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo observacional de corte transversal y retrospectivo.
UNIVERSO:

Estuvo constituido por 23 pacientes con diagnostico de hidrocefalia sometidos
a tercer ventriculostomia endoscopica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera la

Mascota en el periodo comprendido de Noviembre 2010 a Julio 2012.

MUESTRA:

Estuvo conformada por 19 pacientes con diagndéstico de hidrocefalia sometidos
a tercer ventriculostomia endoscopica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera la
Mascota en el periodo comprendido de noviembre 2010 a julio 2012, los cuales

llenaron los criterios de seleccidon descritos a continuacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Paciente a los que se les realizo tercer ventriculostomia
endoscopica en el Hospital Manuel de Jesus Riveracuyos
expedientes contenian la informacion de interés para este

estudio.



Variables en estudio:

1. Edad
2. Causas de Hidrocefalia
3. Tipo de Hidrocefalia
4. Comorbilidad presente en los nifios sometidos al procedimiento
5. Signos de hipertension endocraneal en la evaluacion de control
6. Procedimientos realizados post tercer ventriculostomia
7. Evaluaciéon neuropsicolégica de control
8. Estudios radioldgicos de control.
Operacionalizacion de variable
Variable Definicion Indicador Escala
Edad tiempo que ha e Afio e 0-6 meses.
transcurrido desde e Meses o 7-12
el nacimiento de un meses
SEI Vivo e 12undia-
2 afios
e 3-4 afnos
e Mayor de

4 afos



http://definicion.de/tiempo/

Malformacio

Entidad patoldgica

Malformaciones

nes asociada desde el musculo
asociadas nacimiento esquelética.
Mielo
meningocele
Gastrointestinales
Cardiacas
otras
Patologias |Entidad patolégica Sepsis
concomitant |agudas presente Neuroinfeccion
es en el paciente Neumonia
dentro de su otras
estancia
intrahospitalarias
) Macrocefalia
Sintomas y |Sintoma es, Abombamiento
en medicina, la

signos de

referencia subjetiva

de las fontanelas.

paciente pre que da un enfermo Sigo del sol
quirurgico por la percepcién o naciente.
cambio gue Convulsiones
reconoce como Irritabilidad y
anémalo, o causado rechazo de los
por un alimentos
estado patoldgico o
enfermedad
Signo: Indicio o
sefial que da a
conocer algo sobre
una persona o una
cosa.
Clasificacion | Proceso Hidrocefalia
dela de organizar o congénita(probable
hidrocefalia |situar la estenosis acueductal)
hidrocefalia Hidrocefalia post
segin una Neuroinfeccién
determinada Hidrocefalia
directiva

Secundaria a MMC
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e Holoproencefalia

Persistencia |Ausencia o Si
de sintomas |presencia de no
a los 6 | referencia
meses subjetiva de
posteriores |hidrocefalia
a su cirugia
Seguimiento | Ausencia o Evolucion de los éxito
asus 6 presencia de paciente segun DVP
meses referencia expediente clinico fallecido
subjetiva de
hidrocefalia
Derivaciones | Paciente que se le e Sj

Ventriculoperit | ~5loco

oneal posterior . .
derivaciones
a Tercer

ventriculostomi | Ventriculoperitone
aendoscépica |ales posterior a la
realizacion de
Tercer
ventriculostomia

Motivo de Forma oficial de e Alta
egreso egreso de Hospital e Abandono
e Fallecido

Método e instrumento para la recoleccion de la informacion:

Se realizé un estudio descriptivo transversal observacional y retrospectivo con
19 pacientes sometidos a tercer ventriculostomia endoscopica, para el
tratamiento de su hidrocefalia. La informacion fue recolectada del expediente
clinico. Una vez obtenida la informacion, esta fue vaciada en una base de datos
especialmente elaborada enEpilnfo version 7.1.1.0. Los resultados se
presentan en tablas con frecuencia y porcentajes de las variables de interés en

el presente estudio.




RESULTADOS

En relacion a la edad de los pacientes a los que se les realizo tercer
ventriculostomia endoscopica, el 73.68%(14) tenian 0-6 meses de edad, el

10.53%(2), 7-12 meses y mayores de un ano en 15.79%.

Las causas de hidrocefalia encontradas en el presente estudio fueron un
31.58%(6) de estenosis probable del acueducto, un 10,53% postinfecciosa, un
42,11% secundaria a Chiari y un 15,79% a otras malformaciones encefalicas

como holoprocencefalias.

El principal tipo de hidrocefalia presente en estos pacientes fue con el
68.42%(13) la hidrocefalia comunicante, mientras la no comunicante solo se

observo en el 31,57% de los casos intervenidos.

El 47.37%(9) no presentaban patologias medicas asociadas, pero el
52.6%restante presentaron alguna patologia en su estancia intrahospitalaria

como neumonia, Sepsis y Neuroinfeccion.

En la evaluacion pre operatoria de los pacientes se presentaron signos de
hipertension endocraneal como Macrocefalia, abombamiento fontanelar,

convulsiones y rechazo de los alimentos en el 100% de los pacientes.



Un 21,05% de los pacientes sometidos a tercer ventriculostomia endoscopica
fue necesario colocarles un sistema de Derivacion Ventriculo Peritoneal (DVP),
al 63,16% no se le realizo ningln procedimiento al parecer no se considero
necesario, y el 15,79% fallecié.

Al 100% de los pacientes sometidos a tercerventriculostomia endoscoépica, no

se le realizo evaluacién neuropsicoldgica en su control.

Al 100% de los pacientes sometidos a tercerventriculostomia endoscépica, no
se le realiz6 estudios imagenologia (TAC o RMN) en su control.

Analisis

En Latinoamérica las causas de hidrocefalia mas comunes estan ligadas
principalmente al mal control prenatal, a lasepsis neonatal, meningitis y
ventriculitis, produciendo hidrocefalia como consecuencia del dafio en el
sistemade drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR).En nuestro estudio de casi
2 afios observamos un porcentaje muy alto de nifios menores de un afio
sometidos a este procedimiento. El indice de fallas segun otros autores es

mayor en menores de un afo, principalmente en los menores de 6 meses.

Es llamativo encontrar que la hidrocefalia comunicante fue el tipo de
hidrocefalia mas frecuentemente tratada con este procedimiento en nuestra
institucién. La realizacion de una tercer ventriculostomia en un nifio portador de
Chiari nos enfrenta a varios retos ya que la anatomia ventricular y cisternal es

particularmente distinta.

Una severa distorsion de la anatomia ventricular puedeser el resultado también
de una meningitis/ventriculitis con la consecuentehidrocefalia post infecciosa.

Muchas veces esadistorsibn entorpece la realizacibon de una tercer



ventriculostomiadebido a las severas adhesiones de lasestructuras
ependimarias secundarias a la ventriculitis.Las patologias asociadas en estos
pacientes fueron principalmente las infecciosas, lo cual promueve muchos
problemas durante el procedimiento endoscopico, asi como aumenta la

incidencia de fallos, también incrementa la mortalidad del procedimiento.

En la evaluacion de control hecha a los pacientes, practicamente el 100% de
los casos aun presentaban evidencia objetiva de hipertension endocraneal
después del procedimiento desde el punto de vista clinico. Esto es posible ya
gue la mayoria de los pacientes a los que se les realizo tercer ventriculostomia
endoscoépica, correspondian a pacientes menores de 6 meses con una
anatomia ventricular muy dificil de abordar, por sus malformaciones congénitas

y por la transformacion ventricular sufrida después de un proceso infeccioso.

Durante la evaluacion de control no se hicieron estudios neuropsicologicos del
desarrollo ni estudios imagenologia como TAC o RMN para evaluar
objetivamente el resultado final de la tercer ventriculostomia endoscoépica en la
hidrocefalia. Desconocemos la morfologia ventricular en el post operatorio y
control, no fue posible aplicar los criterios de Cinalli para establecer buenos

resultados en el procedimiento.

Nuestra apreciacion de los hechos nos hace considerar que no se
establecieron criterios de seleccion adecuados en los nifilos sometidos a este

procedimiento, aunque novedoso, riesgoso cuando no esta bien indicado.



Conclusiones.

. En relacion a la edad de los pacientes a los que se les realizo tercer
ventriculostomia endoscopica, el 73.68%(14) tenian 0-6 meses de edad,
el 10.53%(2)7-12 meses y mayores de un ano 15.79%.

. Las causas de hidrocefalia encontradas en el presente estudio fueron un
31.58%(6) de estenosis probable del acueducto, un 10,53%
postinfecciosa, un 42,11% secundaria a Chiari y un 15,79% a otras

malformaciones encefalicas como holoprocencefalias.

. El principal tipo de hidrocefalia presente en estos pacientes fue con el
68.42%(13) la hidrocefalia comunicante, mientras la no comunicante

solo se observo en el 31,57% de los casos intervenidos.

. El 47.37%(9) no presentaban patologias medicas asociadas, pero el
52.6%restante  presentaron alguna patologia en su estancia

intrahospitalaria como neumonia, Sepsis y Neuroinfeccion.



5. Al 100% de los pacientes sometidos a tercerventriculostomia
endoscopica, no se le realizo evaluacion neuropsicolégica en su control.
Al 100% de los pacientes sometidos a tercerventriculostomia
endoscopica, no se le realizd estudios imagenologia (TAC o RMN) en

su control.

RECOMENDACIONES

1.- Recomendamos establecer un protocolo de seleccion para definir al grupo
de pacientes que se beneficiaran de una tercer ventriculostomia endoscopica
(TVE) en nuestro centro de esta forma incrementariamos el porcentaje de éxito

del procedimiento en nuestros pacientes.

2.- Incentivar la investigacion analitica en sus residentes, para abordar mas
profundamente los problemas salud que vivimos diariamente en esta

Institucion.



ANEXOS



Ficha de recoleccion de Datos

Expediente:

1-Edad

e (-6 meses

e 7-12 meses

e Mayor de 12 meses
2-Causas de Hidrocefalia

e Hidrocefalia congénita(probable estenosis acueductal)
e Hidrocefalia post Neuroinfeccion

e Hidrocefalia Secundaria a MMC

e Holoproencefalia

3-Tipo de Hidrocefalia
e Comunicante
e No comunicante
4-Comorbilidad presente en los nifios sometidos al procedimiento

Malformaciones asociadas
= Malformaciones musculo esquelética.
= Mielo meningocele
= Gastrointestinales
= Cardiacas
= QOtras



Sintomas y signos de paciente pre quirdrgico.

= Sepsis

= Neuroinfeccion
= Neumonia

= otra

5-Signos de hipertension endocraneal en captacion del Paciente.

Macrocefalia

Abombamiento de las fontanelas.
Sigo del sol naciente.

Convulsiones

Irritabilidad y rechazo de los alimentos

o 0O O O O

6-Persistencia de sintomas a los 6 meses posteriores a su cirugia

= Si
= No

7-Derivaciones Ventriculoperitoneal posterior a Tercer

e Si

e NnO
8-Procedimientos realizados post tercer ventriculostomia

= S

" no
9-Evaluacion neuropsicolégica de control

" Si
" no
10-Estudios radiologicos de control

e Sj
e NO

11-Motivo de egreso

o Alta



o Fallecido
o Abandono

Tabla No1l

Edad de los pacientes con hidrocefalia a los que se le realizo
tercer ventriculostomia endoscopica en el Hospital Manuel de
Jesus Rivera, en el periodo de Noviembre 2010 a Julio 2012.

Edad | Frecuencia Porcentaje
0-6 meses 14 73,68%
7-12 meses 2 10,53%
>1 afos 3 15,79%

Total 19 100,00%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla No 2

Causas de la hidrocefalia de los pacientes que se le realizo
tercer ventriculostomia endoscopica en el Hospital Manuel de
Jesus Rivera en el periodo Noviembre 2010 a Julio 2012

CAUSAS DE HIDROCEFALIA Fr‘ Porcentaje

Hidrocefalia congénita (probable estenosis acueductal) | 6 | 31,58%




hidrocefalia post Neuroinfeccion 2 | 10,53%

Hidrocefalia secundaria a MML 8| 42,11%
Holoprocencefalia 3| 1579%
Total 19| 100,00%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla No 3

Clasificacion de la hidrocefalia de los pacientes a los que se le
realizo tercer ventriculostomia endoscépica en el Hospital
Manuel de Jesus Rivera en el periodo Noviembre 2010 a Julio
2012.

| HIDROCEFALIA Frecuencia  Porcentaje
COMUNICANTE 13 68,42%
NO COMUNICANTE 6 31.57%
Total 19 100,00%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla No 4

Patologias concomitantes de los paciente con hidrocefalia que
se le realizo tercer ventriculostomia endoscopica en el Hospital
Manuel de Jesus Rivera en el periodo Noviembre 2010 a Julio
2012.

PATOLOGIAS Frecuencia ‘ Porcentaje




Meningitis 2 10,53%
Neumonia 4 21,05%
Sepsis 4 21,05%
Ninguna 9 47,37%
Total 19 100,00%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla No 5

Signos de hipertension endocraneal pre quirurgica de los
paciente con hidrocefalia que se le realizo tercer
ventriculostomia endoscoépica en el Hospital Manuel de Jesus
Rivera en el periodo Noviembre 2010 a Julio 2012.

SIGNOS DE HIPERTENSION ENDOCRANEAL Frecuencia  Porcentaje

Sl 19 100,00%
NO 0 0,00%
Total 19 100,00%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla No 6

Procedimientos realizados a los pacientes después de haber
efectuado tercer ventriculostomia endoscépica en el Hospital
Manuel de Jesus Rivera en el periodo Noviembre 2010 a Julio
2012.



| Procedimiento Frecuencia ‘ Porcentaje

DVP 4 21,05%
Ninguno 12 63,16%
Fallecido 3 15,79%
Total 19 100,00%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla No 7

Condicion de egreso de los pacientes con hidrocefalia que se
le realizo tercer ventriculostomia en el Hospital Manuel de
Jesus Rivera entre el periodo noviembre 2010 a julio 2012.

Condicién de Egreso frecuencia porcentaje
Alta 16 84.20%
Fallecido 3 15.80%
Abandono 0 0%
total 19 100%
Fuente: Expediente clinico
Tabla No 8

Evaluacion neuropsicologica de control en los paciente con
hidrocefalia que se le realizo tercer ventriculostomia
endoscopica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo Noviembre 2010 a Julio 2012.

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA Frecuencia  Porcentaje




Sl 0 0.00%
NO 19 100,00%
Total 19 100,00%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla No 9

Estudios imagenologia de control (TAC o RMN) en los
pacientes con hidrocefalia que se le realizo tercer
ventriculostomia endoscoépica en el Hospital Manuel de Jesus
Rivera en el periodo Noviembre 2010 a Julio 2012.

ESTUDIOS IMAGENOLOGIA Frecuencia  Porcentaje
Sl 0 0.00%
NO 19 100,00%
Total 19 100,00%

Fuente: Expediente Clinico




Tabla No 10

Entrecruzamiento de seguimiento a sus 6 meses post quirdrgico
en relacion con la clasificacion de la hidrocefalia en los nifios que
se le realizo tercer ventriculostomia endoscopica en el hospital
Manuel de Jesus Rivera la Mascota

Diagnostico

Hidrocefalia
Seguimiento  congenita hidrocefalia Hidrocefalia
asus 6 (probable post secundaria Holoprosencefalia  Total
meses estenosis  Neuroinfeccion a MML
acueductal)
*DVP 0 0 3 1 4
Fila% 0,00% 0,00% 75,00% 25,00% | 100,00%
Col% 0,00% 0,00% 37,50% 33,33% | 21,05%
A,\usenma de 5 0 5 9 12
sintomas




fila% 41,67% 0,00% 41,67% 16,67% | 100,00%
Col% 83,33% 0,00% 62,50% 66,67% | 63,16%
fallecido 1 2 0 0 3
fila% 33,33% 66,67% 0,00% 0,00% | 100,00%
Col% 16,67% 100,00% 0,00% 0,00% | 15,79%
TOTAL 6 2 8 3 19
fila% 31,58% 10,53% 42,11% 15,79% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00

Fuente: Expediente Clinico

Grafico No 1. Edad de los pacientes con hidrocefalia a los que
se le realizo tercer ventriculostomia endoscopica en el Hospital
Manuel de JesUs Rivera, en el periodo de Noviembre 2010 a
Julio 2012.

Fuente: Cuadro No 1



Grafico: No2 Causas de la hidrocefalia de los pacientes que se
le realizo tercer ventriculostomia endoscopica en el Hospital
Manuel de Jesus Rivera en el periodo Noviembre 2010 a Julio

2012

Holoprocencefalia Hidrocefalia

Fuente: Cuadro No 2

Grafico No 3: Clasificacion de la hidrocefalia de los pacientes a

los que se le realizo tercer ventriculostomia endoscépica en el

Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo Noviembre 2010
a Julio 2012.

COMUNICANTE

NO COMUNICANTE

Fuente:Cuadro No 3



Grafico No4 Patologias concomitantes de los paciente con
hidrocefalia que se le realizo tercer ventriculostomia
endoscopica en el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el
periodo Noviembre 2010 a Julio 2012.

Fuentes: Cuadro No 4

Grafico No 5 Procedimientos realizados a los pacientes después de
haber efectuado tercer ventriculostomia endoscopica en el Hospital
Manuel de Jesus Rivera en el periodo Noviembre 2010 a Julio 2012.

Ninguno
63%

Fuente: Cuadro No 6



Tabla No 6 Condicion de egreso de los pacientes con hidrocefalia
gue se le realizo tercer ventriculostomia en el Hospital Manuel de
Jesus Rivera entre el periodo noviembre 2010 a julio 2012.

H Alta M Fallecido Abandono

0%

Fuente: cuadro No7

Grafico No: 7 Evoluciéon a sus 6 meses de la tercer ventriculostomia
en relacion con la clasificacion de la hidrocefalia en los nifios que
se le realizo tercer ventriculostomia endoscopica en el en el
periodo noviembre 2010 a julio 2012 en el hospital Manuel de Jesus
Rivera la Mascota

62.50% 66.67%

Fuente: Cuadro No10
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