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Antecedentes 

Independientemente de la edad de presentación y etiolog la, la hidrocefalia se define de manera 

simpl ista , en la literatura, como un estado de acúmu lo de liquido cefalorraquídeo , resultado de una 

alteración en la dinámica del mismo y que condiciona dilatación ventricular 1
·2.3. Es importante 

comprender que es una manifestación de var ias enfermedades, que se caracteriza por cambios en 

la producción, circulación y absorción del líquido cefa lorraquldeo, hipertensión intracraneana 

intermitente o sostenida, asl como cambios radiológ icos en la anatomla ventricular. 

El lactante menor es susceptible de desarrol lar hidrocefalia como parte de un sinnúmero de 

padecimientos propios de la edad. Presenta una incidencia de 0.5 a 4 de cada 1000 nacidos vivos 

en paises desarrollados, y se considera la patologla más común atendida por el Neurocirujano 4
. 

Clasificación 

Al no ser la hidrocefalia una entidad patológica individua l, sino una condición que altera la dinámica 

del liquido cefalorraquldeo con o sin una enfermedad causal, las clasificaciones tienden a ser 

múltiples y con grandes vados , y a su vez confusas s 

Las clasificaciones mayormente empleadas en el ambiente médico y pediátrico datan de 1914 y 

1949. Su simplicidad facilita la tom a de decisiones ya que establecen que la hidrocefalia puede 

tener 2 formas de presentación a grandes rasgos: de tipo obstructiva (no comunicante) y no 

obstructiva (comunicante). Históricamente, estas clasificaciones concebidas por Dandy-Biakfan y 

Rusell se han mantenido vigentes y resistido los embates de las diversas escalas propuestas a lo 

largo de casi un siglo, cada vez más complejas y ca rentes de una correlación pronóstica 3
•
5

·
6

·
7

·
8

·
9

·
10

. 

Los términos "congénita" o "adquirida" también son de uso común en la glosa pediátrica y como su 

nombre lo dice, se refieren a la posible adquisición in utero de la enfermedad o posterior al 

nacimiento 2
'
10 

Fisiopatología 

La descripción clásica de la fisiologla del liqu ido cefalorraquldeo cons iste en: 1. la producción del 

mismo en los plexos coroides dentro del sistema ventricular, 2. el flujo del liquido dentro de los 

ventrlcu los a través de los agujeros de Monro, el acueducto de Silvio y los agujeros de Luschka y 

Magendie, 3. Su distribución en el espacio subaracnoideo hasta alcanzar las granulaciones 

aracnoideas cercanas al seno longitudinal superior y una vez que se absorbe, pasar a la circulación 

venosa . 



Embriológicamente, un precursor del líquido cefalorraqu ídeo es secretado en el interior del tubo 

neural (neurocele) hasta que en la 63 semana de gestación aparece el plexo coroides , quien toma 

la mayor parte de su síntesis. El espacio subaracnoideo, a su vez , es detectable en embriones 

humanos un poco antes , entre la 43 y 53 semanas de gestación , y su expansión posiblemente es 

dependiente del flujo de liquido a través de él 5
· H 

Desde la publicación del doctor Weed , en 1914, se consideraba como el principal sitio de absorción 

a las vellosidades y granulaciones aracnoideas, que permitirían el paso del lfquido a los senos 

venosos durales 2
'
11

'
12

. Las vellosidades aracnoideas están presentes ya en la vida intrauterina , 

sin embargo, las granulaciones aracnoideas (descritas desde 1543 por Vesa lio) por lo general son 

visib les hasta que el niño cumple entre 2 y 5 años de edad 13
. Resulta interesante que estas 

estructuras anatómicas solo están presentes en mamíferos que logran la bipedestación , quizá un 

indicio de su función como un posible mecanismo de compensación ante presiones negativas 

intracraneales 14
. Su estrecha relación anatómica con el seno sagital superior fue descrita por 

Pacchioni en 1704. Key y Retzius describen ampliamente el espacio subaracnoideo e intentan 

ofrecer una teorla de asociación con la absorción del líquido cefalorraquídeo, haciendo énfasis en 

el supuesto papel de la presión osmótica como factor influyente de la permeabilidad 14
'
1s Aún 

cuando no se ha logrado demostrar su función, y la creencia de su papel en la absorción dellfquido 

esta meramente fundada en su cercan la anatómica con la circulación venosa , este concepto 

erróneo persiste inclusive en el grupo neuroquirúrgico. 

En la actualidad existe evidencia sólida de que el lactante utiliza medios distintos para la absorción 

del lfquido cefalorraquídeo. Modelos animales descartan un gradiente de presión, que favorezca la 

absorción durante la infancia, por lo mismo este proceso debe llevarse a cabo en otros sitios 

distintos a las vellosidades 1
. 

El liquido cefalorraquídeo (LCR) del lactante, se absorbe mayoritariamente en la submucosa nasal , 

a través del espacio perineural que ofrecen los nervios olfatorios por medio de la lámina cribosa del 

etmoides. El resto de la absorción se realiza a través de los plexos coroides , los espacios 

perivasculares de Virchow Robin y por medio de la superficie ependimaria ventricular 14 A este 

sistema de absorción se le conoce en la literatu ra propia de la especia lidad como "circulación 

menor" 2
·
11

•
12

. Ante una presión intracraneana normal, el LCR por medio de los linfáticos cervicales 

alcanza la circulación venosa sistémica, estimándose entre un 14 y un 47% del total de la 

producción del liquido. Es un hecho que el 10% de la linfa cervical es líquido cefalorraqu fdeo. Se 

cree que un incremento tanto agudo como crón ico de la presión intracraneana induce el 

reclutam iento de otros sistemas de compensación , ya que la concentración de LCR en la linfa varía 

de manera directamente proporcional a los cambios en la presión intracraneal. La oclusión de la 

lámina cribosa en modelos animales , condiciona hipertensión intracraneana y se logra un equilibrio 

por medio de absorción perineural en el conducto raqu ídeo 14
. 
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En conclusión , las evidencias orientan hacia un sistema complejo de absorción mayoritariamente 

linfático durante los primeros meses de vida , y que gradualmente madura y da paso al sistema 

compuesto por las vellosidades y granulaciones aracnoideas. Una vez que éste madura , ambos 

sistemas se equilibran a lo largo de la vida compensando la disfunción de cualqu iera de los dos 14
. 

Aun cuando se trate de un paciente pediátrico en el que la hidrocefalia se explique claramente por 

una obstrucción en el sistema ventricular, es importante comprender los mecanismos de absorción 

propios de su edad y as! estar en condiciones de ofrecer un tratamiento apropiado y con mayor 

posibilidad de éxito . 

Tratamiento 

Ante un lactante con hidrocefalia , existen medidas transitorias de manejo como el empleo de 

inhibidores de la anhidrasa carbónica , puncionar el ventriculo lateral a través de la fontanela 

anterior, la exteriorización de un cateter ventricular o la colocación de un reservorio tipo Ommaya 

para extraer liquido cefalorraquídeo en caso de ser necesario. 

Independientemente de la edad del paciente y de la etiologla de la hidrocefalia, cuando se preveé 

que ésta será permanente como en el caso de las hidrocefalias congénitas , se deben tomar otras 

medidas para disminuir la presión intracraneana, generalmente mediante proced imientos invasivos 

que historicamente incluyen: la colocación de sistemas de derivación al peritoneo (o a la aurícula 

del corazón) , y la cirugía endoscópica , como la tercer ventriculostomia. 

En los últimos 50 años se ha debatido sobre la superioridad de ambos métodos terapéuticos. La 

endoscopia se fortalece al evitar las complicaciones asociadas al uso de sistemas derivativos, 

principalmente infecciosas, así como también proveé una distribución fisiológica del liquido 

cefalorraquídeo. 

Endoscopía cerebral: la Tercer Ventriculostomia Endoscópica 

El procedimiento, a grandes rasgos , cons iste en la apertura del piso del tercer ventrículo 

permitiendo el paso del líquido cefalorraquídeo al espacio subaracnoideo de la base del cráneo y 

encontrar su via de absorción habitual o natural. Para esto se requiere que exista una obstrucción 

en el flujo del liquido dentro del sistema ventricular, que puede ser congénita (atresia de los 

forámenes intraventriculares) o adquirida (cicatrización , coágulos , neoplasias, etc). 

3 



La neuroendoscopía surge a principios de la 

segunda década del siglo veinte, en un intento 

por mejorar las condiciones y sobrevida de los 

pacientes con hidrocefal ia; mucho tiempo antes 

de la concepción de las válvulas de derivación, 

por Nulsen y Spitz en 1952 16
. Su uso 

prácticamente desapareció debido a las 

deficiencias en la tecnología de la época, 

retomando su popularidad entre los 

Neurocirujanos en los últimos 30 años s 

La técnica ha sido ampliamente util izada en 

pacientes pediátricos a lo largo de estas últimas 

décadas y los resultados en general satisfactorios. 

Fig.1 Imagen endoscópica del sistema ventricu lar de un 
lactante con hidrocefal ia y estenosis acueductal 
congénita . 

También se han reportado complicaciones , algunas serias como eventos hemorrágicos. Determinar 

los mejores candidatos para cirugía ha sido difícil , ante factores independientes de riesgo como la 

etiología de la enfermedad y la edad del niño 17
'
18

'
19

·
20

•
21

•
22

. Pero en general se acepta que la 

indicación absoluta para su realización es que el paciente tenga hidrocefalia de tipo obstructiva, 

independientemente de que sea congénita o adquirida s 

Los procedimientos endoscópicos ofrecen varias ventajas sobre otros métodos terapéuticos : el 

acceso craneal es mínimamente invasivo, la visualización de estructuras neurales y vasculares 

óptima, la maniobrabilidad dentro del encéfalo estupenda, y principalmente evita la necesidad de 

colocar un cuerpo extraño susceptible de desencadenar una infección s 

Tercer Ventriculostomía Endoscópica en niños menores de un año de edad 

A partir del resurgim iento de la endoscopía cerebral , los resultados en edades pediátricas han sido 

equiparables al adulto (éxito mayor al 90%), con excepción del paciente menor de un año de edad, 

en el que osclla entre un O y 64% 2
'
12

. Las razones son diversas y la teoría vigente sugiere que las 

diferencias en la absorción del líquido, propias del lactante, condicionan una evolución distinta ante 

la intervención quirúrgica . 

Escasos son los reportes en la literatura referentes al empleo de éste procedimiento quirúrgico en 

menores de un año de edad (Tabla 1 ). 
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Lipina propone la tercer ventriculostomia endoscóp ica como tratamiento de elección en niños 

menores de 6 meses con hidrocefal ia obstructiva. Los resultados de su estud io se generan de una 

población de 14 lactantes con hidrocefalia multicausal , predominantemente por estenosis 

acueducta l congén ita pura, as i como hidrocefalia posthemorrágica del pretérmino. El uso de la 

estadistica es meramente descript ivo, con un adecuado manejo de las variables , especificamente 

la edad. El éxito de l procedimiento en su serie es del 60% global, y muy sim ilar entre grupos, sin 

dist inción por edad. 

Se determinó falla en base a seguimiento ultrasonog ráfico. En caso de no demostrar disminución 

en la talla ventricular, a estos pacientes se les coloco válvula de derivación (DVP) en promedio a 

los 24 dias. El seguimiento de los casos exitosos se llevo a un año y en el caso de una disfunción 

tard ia del grupo posthemorrágico se resolvió con una revisión endoscópica del mismo, lo cual es 

esperado, la posibilidad de re-estenosis ante un proceso inflamatorio es mayor 23
. 

Hace mención de otro aspecto importante del seguimiento: todos conservan ventriculomegalia en 

estudios de imagen, que tiende a disminuir de tamaño mas no al nivel de un paciente con DVP. 

El éxito en la literatura , según reporta Sh izuo Oi, oscila entre O y 64% en menores de un año. Su 

propia serie contrasta un éxito del 45% frente a un 100% en aq uellos mayores de un año de edad. 

La falla la define como la colocación de una válvu la de derivación, que habitua lmente se realizó 

entre 3 y 30 semanas de haberse rea lizado la endoscopla (media de 8 semanas) 2
·
12

. 

Elgamal y colaboradores publican una serie heterogénea, de pacientes menores de un año 

sometidos a una tercer ventriculostomía endoscópica, que incluye malformaciones congénitas 

asociadas, especificamente malformación de Chiari tipo 11 y slndrome de Dandy Walker, con un 

seguimiento basado en el ind ice de Evans (relación entre el diámet ro cranea l y las dimensiones de 

los ventriculos laterales). El éxito se definió exclusivamente como el no requerir una válvula de 

derivación (el seguimiento con el lnd ice de Evans pudo haber hecho que varios terminaran con 

válvula sin requerirlo , ya que no esta validado en edades pediátricas). La serie muestra 

complicaciones como meningitis postendoscópica y una fatalidad hemorrágica, reflejo de una curva 

de aprendizaje pobre. El éxito global del proced imiento fue de 69.4%, pero hasta un 77.4% en los 

casos de estenosis acueductal que denominaron "pura" 24
. 

Sufianov publicó una de las series más grandes con 41 pacientes menores de 2 años de edad y 

seguimiento mínimo de un año. 71.4% de los proced imiento se consideraron exitosos. El 63.4% 

corresponden a pacientes menores de un año. Uno de los puntos fuertes del estudio es que el 

éxito del proced imiento se baso en la valoración conjunta del aspecto cll nico (tanto neurológ ico 

como somatométrico) y rad iológico. Sin embargo, la heterogeneicidad del grupo, la categorización 

de las variables (edad) y la inclusión de pacientes con alteraciones en el liquido cefalorraqu ideo, 

dificultan poder concluir la viabi lidad del procedimiento en este grupo etáreo 2s 
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Costa Val y colaboradores demuestran en su serie de 48 pacientes menores de un año , que el 

éxito de la misma está determinado por la et iología de la hidrocefalia y no por la edad como el resto 

de los estudios . Los 3 grupos de edad: menores de un mes , hasta 6 meses y entre 6 y 12 meses 

no mostraron diferencia estad íst ica en cuanto al éxito del procedimiento (85% global) , pero la re­

estratificación por etiología mostró que el éxito del procedimiento fue del 90% en estenosis 

acueductal congénita y 50% en aquellos niños con malformación de Chiari tipo 11, 

independientemente de la edad . Sin embargo su definición de falla (empeoramiento de slntomas, 

muerte o re-intervención) es muy vaga , por lo que podría tener sesgos 26
. 

Balthasar hace un análisis también en población menor de un año , un tota l de 10 pacientes , en los 

cuales el éxito real del procedimiento fue de realmente un 40%. El detectó fa lla en todos los casos 

realizados antes de los 4 meses de edad. Un punto a favor es el hecho de que el seguimiento fue 

clínico-radiológico . Su población es muy heterogénea y no esta claro como diferencian una 

estenosis acueductal "idiopática". Proponen que en algunos casos la tercer ventriculostomía 

endoscópica puede alargar el intervalo de tiempo antes de colocar una válvula como medida 

terapéutica definitiva, cuando el paciente no esté en condiciones de ser implantado por alguna u 

otra razón. En aquellos casos en los que no funcionó la cirugía endoscópica , los datos clínicos y 

radiológicos de falla o disfunción aparecieron en el primer mes de la cirugla (todos los casos de 

tumores y de estenosis acueductal idiopática), con un segu imiento mínimo de un año. No se 

presentaron disfunciones tardías 2
J 

Koch-Wiewrodt y colaboradores reportan su serie personal en menores de un año con estenosis 

acueductal muítifactorial , así como también real izaron un meta anál isis comparativo sobre el tema . 

Ellos determinan el éxito en base a parámetros cllnicos y radiológ icos . El meta análisis logró incluir 

9 artículos y concluyen que junto a su serie personal el mayor riesgo de disfunción se presenta al 

realizar el procedimiento durante los primeros 2 a 4 meses de vida 28
. 

Warf publica un estudio retrospectivo en menores de un año con hidrocefal ia secundaria a 

mielomeningocele. Obtuvieron un éxito del 76% con la tercer ventricu lostomia con coagulación 

endoscópica de plexos coroides y el 86% de las disfunciones se presentaron en los primeros 6 

meses de haberse operado. Se consideró disfunción la necesidad de colocar una válvula de 

derivación o en caso de presentar defunción en los primeros 30 días de la cirugía . El seguimiento 

es pobre, una buena muestra (115 pacientes) y los criterios de disfunción susceptibles de sesgo 29
. 

Posteriormente , el mismo propone un modelo predict ivo de éxito del procedimiento en pacientes 

pediátricos. El éxito de la cirugla endoscópica en menores de 6 meses de edad fue del 34%, 

tomando en cuenta que reportan una prevalencia del 60% de etiolog la post infecciosa en Uganda. 

Aunque es quizá la serie con mayor número de pacientes publ icada (203 pacientes menores de un 
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año) existen muchas limitantes en el estud io. El 30% de los pacientes se perdieron en el 

seguimiento antes de llegar a los 6 meses, de igual manera la mitad de los casos considerados 

como falla del procedimiento fueron endoscopias inconclusas, abortando por dificultades técnicas o 

complicaciones transoperatorias diversas como el sangrado . El diagnóstico por imagen fue 

ultrasonográfico y el seguimiento no especifica parámetros para cons iderar falla (a excepción de 

haberse colocado una válvu la o muerte). Se incluyen pacientes con derivación ventriculoperitoneal 

preexistente , con o sin coagu lación de plexos coro ides, as l como fenestraciones de la lamina 

termina/is , otra estructura distinta a la habitual 30 

Surash , en su análisis retrospectivo, reporta solo un lactante en quién se realizó una tercer 

ventriculostomla endoscópica. El paciente no presentó disfunción en un seguimiento de 8 meses 31
. 

Finalmente, Navarro y colaboradores analizan un grupo de 38 pacientes menores de un año con 

hidrocefalia multifactorial. 44.4% de las tercer ventriculostomías endoscópicas se consideraron un 

procedimiento exitoso y la mayor parte de las complicaciones ocurrieron en las primeras 6 

semanas de la cirugla 32
. 

Falla (o disfunción) de la Tercer Ventriculostomia 

Las principales causas de disfunción del procedimiento son: 1. cicatrización de la comunicación 

establecida quirúrgicamente, 2. disminución importante del diámetro de la fenestración realizada en 

el piso ventricular, y 3. un procedimiento con deficiencias técn icas importantes s En la literatura 

vagamente se describe como "la necesidad de colocar una derivación ventrículo-peritoneal" 
2, 12,23,24 ,25,26,30,31 ,32 

Clínicamente sería posible, en la mayorla de los casos, Identi ficar a este grupo de pacientes, si 

presentaran datos inequívocos de hipertensión intracra nea l (irritabilidad , vómito, intolerancia a la 

via oral , crisis convulsivas, abombamiento de la fontanela, etc) sin embargo un cráneo expandible , 

aún sin fusión de las suturas , permite adaptabi lidad y algunos niños posiblemente solo manifiesten 

aceleración en el crecimiento del perlmetro cefálico. 

Radiológicamente es factib le encontrar persistencia en el aumento de la talla ventricular, ya que la 

distribución intracraneal del liquido cefalorraqu ldeo sufre un periodo de adaptación por el cual no 

se espera un colapso ventricular inmediato en imagen, inclusive la cron icidad en algunos casos , al 

no haber una diferencia de presiones importante entre los compart imentos, podrla no condicionar 

disminución en la talla ventricular 33
·
34

·
35

. 
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Autor y año No. pacientes Edad de los Etiologia de la Exito del 
pacientes hidrocefalia procedimiento 

Oi S, 2006 12 pac. <1 año Muitifactorial 64% 

Navarro R. 2006 38 pac. <1 año Multifactorial 44% 

Balthasar A, 2007 10 pac. <1 año Multifactorial 40% 

Koch-Wiewrodt O, 2007 28 pac. <1 año Multifactorial 53% 

Lipina R. 2008 14 pac. <6 meses Multifactorial 60% 

~arf B. 2008 115 pac. <1 año Multifactorial 76% 

WarfB. 2010 203 pac. <6 meses Chiari 11 34% 

Sufianov A, 201 O 41 pac. <2 años Multifactorial 71.4% 

Surash S, 2010 1 pac. <1 año Multifactorial 100% 

Elgamal E, 2011 49 pac. <1 año Multifactorial 64% 

Costa Val JA, 201 2 48 pac. <1 año Multifactorial 85% 

abla 1. Estudios publicados sobre los resultados de la tercer ventriculostom ia endoscópica en 
lactantes. 
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Planteamiento del problema 

La hidrocefalia en lactantes, continúa siendo un problema de salud públ ica e institucion al , siendo el 

padecimiento más frecuente que se atiende en los servicios de Neurocirugía Pediátrica del país. 

En la gran mayoría de las veces requiere de un tratamiento quirúrgico . La endoscopía cerebral a 

logrado vencer las complicaciones asociadas al uso de sistemas de derivación, sin embargo, los 

resultados en pacientes menores de un año no han sido satisfactorios , presentando falla o 

disfunción en un gran porcentaje de casos , lo que conlleva la necesidad de ser intervenidos de 

nuevo, elevando riesgos y costos. 

No existe un concenso a nivel mundial que establezca una serie de criterios que definan los 

hallazgos clínicos y radiológ icos asociados a la falla de la tercer ventriculostomía endoscópica en 

lactantes menores, grupo etáreo con una dinámica del desarrollo craneal muy distinta. A diferencia 

de la colocación de una válvula de derivación ventricular, la distribuciQn intracraneal del liquido 

cefalorraquídeo sufre un periodo de adaptación por el cual no se espera un colapso ventricular 

inmediato en imagen, inclusive la cronicidad en ciertos casos , al no haber una diferencia de 

presiones importante entre compartimentos, podría no condicionar disminución alguna en la talla 

ventricular 33
·
34

·
3s Por lo mismo la toma de decisiones no debe recaer exclusivamente en una 

evaluación radiológica postoperatoria , sino en una evaluación cllnica y somatométrica. 

Justificación 

El éxito de cualquier procedimiento quirúrgico radica primordialmente en la correcta selección de 

pacientes. En el caso part icular de la hidrocefalia , existe la posibilidad de ofrecer una solución 

mínimamente invasiva , como lo es la neuroendoscopla, con menor morbi-mortalidad que el 

tratamiento estándar, eliminando riesgos como potenciales infecciones o la necesidad de ser re­

intervenidos varias veces durante sus vidas , como sucede con las válvulas de derivación. 

Conocer los criterios empleados en nuestra institución para determinar la falla del procedimiento en 

cuestión , permitirá obtener un diagnóst ico actual del proceder cl ínico del médico ante un lactante 

con hidrocefalia , operado mediante técnicas endoscópicas, generando así un precedente que 

permita a mediano plazo diseñar un algoritmo diagnóstico y someterlo a prueba en estudios 

prospectivos. 
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El Instituto Nacional de Pediatría es un centro importante de referencia y atención de pacientes 

neuroquirúrgicos en el país. Cuenta con la infraestructura necesaria , los recursos humanos y la 

capacitación óptima, así como un número de pacientes favorable para la elaboración de protocolos 

de seguimiento postoperatorio. Se espera asl , identificar si la determinación de la falla al 

tratamiento se rea liza solo en base a estudios rad iológicos o una combinación que incluya el 

examen fisico del niño y en base a esto diseñar una serie de criterios clínicos y radiológicos a 

futuro para ser val idados. 

Objetivos 

Objetivo General 

Describir los criterios utilizados en el Instituto Nacional de Pediatría , para definir la falla o disfunción 

de una tercer ventriculostomía endoscópica , rea lizada en pacientes menores de un año de edad 

con diagnóstico de hid rocefal ia obstructiva. 

Objetivos Específicos 

• Determinar el porcentaje de pacientes menores de un año de edad, con hidrocefalia obstructiva , 

que presentaron falla al tratamiento endoscópico. 

• Describir los criterios clínicos y radiológicos utilizados en estos pacientes , para establecer la falla 

de la tercer ventriculostomla endoscópica. 

• Evaluar el tiempo transcurrido entre la cirugía endoscópica in icial y el diagnóstico de disfunción o 

falla . 

• Describir el tratam iento quirúrg ico ut ilizado posterior al diagnóstico de disfunción o falla. 
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Material y métodos 

Diseño del estudio 

De acuerdo a los ejes arqu itectónicos, el estudio se clasifica como observacional , retrospectivo , 

transversal y descriptivo. 

Universo de trabajo 

Los sujetos de estud io son pacientes menores de un año de edad, con diagnóst ico de hidrocefalia 

obstructiva , que reciben atención en el Servicio de Neurocirugla del Instituto Nacional de Pediatría 

y fueron intervenidos quirúrg icamente, mediante una tercer ventriculostom la endoscópica, durante 

el periodo comprendido entre enero de 1998 y marzo del 2013. El inicio del periodo se determinó 

en base a la fecha de adquisición del equipo de endoscopia ce rebral en el Instituto. 

Tamaño de la muestra 

Podemos concluir que por el número de pacientes operados con estas características en el 

Instituto Nacional de Pediatría (1-2 pacientes por año) el universo aproximado de pacientes seria 

de 13 a 15 pacientes y por ende, el cálculo de la muestra será real izado por conveniencia . 

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión 

• Diagnóstico de falla o disfunción de la tercer ventriculostomia endoscópica. 

Criterios de exclusión 

• Expediente clínico incompleto. 

• Realización del procedimiento qu irúrgico endoscópico en otra institución . 

Ubicación del estudio 

La recopilación de datos y análisis de los mismos se llevará a cabo en el Servicio de Neurocirugla 

del Instituto Nacional de Ped iat ría . 
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Variables de interés 

Varia ble Categoría Escala Unidades Defin ición operacional 

~úmero de meses tra nscurridos desde el 
Edad !cuantitativa piscreta Meses acimiento hasta el día de la ci rugía 

ndoscópica. 

Género !cualitativa Nominal 1. Mascul ino enotipo del paciente documentado en el 
~ - Femen i no expediente clínico . 

Malformaciones 
1. Presentes 

Alteraciones anatómicas del Sistema 
asociadas del !cualita tiva Nominal 

~ - Ausentes Nervioso Central presentes en adición a la 
Sistema Nervioso hidrocefa lia. 

!cuantitativa de Razón t entimetros 
Circunferencia del cráneo en un plano a nivel 

Perímetro cefálico de la glabela fronta l y el inion a nivel 
occipita l. 

1. Hundida Aproximación clínica de la presión 
Fontanela anterior Cualitativa Nominal 2. Normotensa ntracraneal mediante pa lpación directa de la 

:3 . Abombada ontanela anterior. 

Peso ¡cuantitativa de Razón Gramos 
Peso en gramos del paciente el día de la 
ntervención quirúrgica endoscópica . 

Vómito !cua litativa 
1. Si 

Expulsión súbita del con tenido gástrico en 
Nominal 

2. No más de una ocasión, con o sin relación a la 
ngesta de alimentos. 

1. Si Disminución en el estado de alerta , en la 
Hiporreactividad !cua litativa Nominal 

2. No 
¡cual el paciente presenta disminución en su 
nteracción con el medio. 

Detención o reg resión 
Nominal 1. Si Falta de adquisición, o pérdida, de hitos del en el desarrollo Cualita tiva 

2. No desarrollo ya presentes . 
psicomotor 

1. Mayor Aspecto radiológ ico de las dimensiones del 
alla ventricula r !cua lita tiva Ord inal 12. Igual sistema ventricu lar, ya sea por ultrasonido, 

~- Menor omografia o resonancia magnética. 

Presencia de uno o más de los siguientes 
signos: abombamiento fontane lar, 

Hipertensión 
!cualitat iva Nomina l 

1. Presente ncremento desproporcionado en el 
intracraneana cl ínica 12 . Ausente perímetro cefálico. vómito , híporreactividad, 

detención o regresión en los hitos del 
desarrollo. 

Falla de la tercer 1. Si 
Presencia de datos clínicos y/o radiológicos 

ventriculostomia !cualitat iva Nominal 
t:> . No 

de hidrocefalia posterior a la realización de la 
endoscópica írugía endoscópica . 

iempo transcurrido 
Número de días transcurridos entre la cirug ía 

desde la cirugía 
!cuantita tiva Discreta Días endoscópica y la determinación de su fa lla o 

disfunción. 

1. Tercer 

ra ta miento 
ventriculostom í 

quirúrgico posterior a !cualitativa Nominal 
a endoscópíca Med ida terapéutica realizada posterior a 

~ - Colocación de determinar la falla en la ci rugía endoscópíca. 
la falla 

vá lvula de 
derivación 
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Cronograma 

Actividades 1 2 3 4 5 6 

Elaboración del Protocolo Octubre 

~e Investigación 2012-Mayo 
2013 

Presentación del Protocolo 
Junio 2013 !al Comité de Investigación 

Revisión de expedientes y Junio-Julio 
recolección de datos 2013 

~nál isis estadístico y Junio-Julio 
evisión de resultados 2013 

!conclusiones e impresión 
~e Tesis de Especialidad ~gosto 2013 

Envio para publicación en 
Septiembre-

Revistas de la Especialidad Octubre 
2013 

Envio como Trabajo libre al Febrero-
!congreso Internacional de 

Marzo 2014 Neurociruq ia Pediátrica 

Análisis estadístico 

La información se obtendrá de expedientes físicos y electrón icos y se recabará en una base de 

datos diseñada en el programa SPSS versión 18.0 para Windows {IBM, Estados Unidos de 

Norteamérica). Se realizará estadística descriptiva para variables cualitativas y cuantitativas con 

obtención de medidas de tendencia central y dispers ión, porcentajes y representación en gráficas. 

Aspectos éticos y de bioseguridad 

La conducción del estudio as! como el informe de sus resultados , acatarán en todo momento los 

princip ios éticos de la Declaración de Helsinki y el marco ju rídico Mexicano, en particu lar la Ley 

General de Salud , el Reg lamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la 

Salud asl como la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Part iculares. 

No existen con sideraciones de bioseguridad al tratarse de una investigación documental. 

Dado que se trata de una documentación retrospect iva que no afecta directamente la integridad del 

paciente ni se tratan aspectos relacionados a la conducta , el Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de Investigación para la Salud la categoriza en su art iculo 17 como una 

investigación sin riesgos y, en virtud de lo estipulado en el art iculo 23 del mismo Reglamento, no se 

req uiere de una carta de consentimiento informado. 

13 



Relevancia, impacto y originalidad en la investigación biomédica 

La importancia de este proyecto radica en la necesidad de obtener un diagnóstico actual del 

proceder clínico del neurocirujano ante un niño con hidrocefalia , operado mediante endoscopía , 

generando un precedente que permita a mediano plazo diseñar un algoritmo diagnóstico y 

someterlo a prueba en estudios prospectivos. 

Se espera tener un impacto no solo en la lite ratura de la especialidad, sino a nivel institucional, al 

detectar puntos susceptibles de mejorla en el manejo del expediente cllnico y del seguimiento 

mismo de los niños con esta patología. 

Se espera obtener los siguientes logros con su respectivo impacto académico y de investigación: 

• Tesis de grado para obtener la Especialidad Médica de Neurocirugía Pediátrica del Dr. Rolando 

Jiménez Guerra , Médico res idente del Instituto Nacional de Pediatrla. 

Presentaciones en congresos nacionales e internacionales: 

• Congreso Mexicano de Cirugía Neurológica . 

• Reunión anual de la ISPN Sociedad Internacional de Neurocirugía Pediátrica. 

Publicaciones: 

• Revista Childs Nervous System, órgano de difusión oficial de la ISPN Sociedad Internacional de 

Neurocirug ía Pediátrica. 

Factibilidad y recursos disponibles 

El Instituto Nacional de Pediatría cuenta con quirófanos adecuados para la realización de 

procedimientos neuroendoscópicos, as l como personal ampliamente entrenado, líder en el campo. 

Especlficamente se cuenta con sistemas de endoscopia rígida Deck (de la marca Karl Storz 

GmbH, Tuttl ingen, Alemania) y Caemaert (Richard Wolf, Knittlingen, Alemania). A su vez, el 

Instituto ofrece la facilidad de realizar ultrasonido, tomografia computada y resonáncia magnética 

cerebrales para diagnóstico y seguimiento de los pacientes. La recopilación de datos a partir del 

expediente cllnico permite concretar el proyecto acorde a los estipulado en el cronograma . 

Presupuesto de partida 

La realización del proyecto no requ iere financiamiento externo o por parte de la institución . Los 

gastos correspondientes a la difusión en congresos y publ icación correrán a cargo de los 

investigadores responsables . 
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Resultados 

Se real izó una búsqueda electrónica y listado de los pacientes sometidos a proced imientos 

neuroendoscópicos desde el año 1998 en este instituto, utilizando las palabras clave "endoscopía 

cerebral" y "tercer ventriculostomía endoscópica". Se encontró un registro de 104 pacientes, 15 de 

ellos menores de un año de edad al momento de la intervención quirúrgica . En 8 se realizó 

fenestración de septos intraventriculares y colocación de una derivación ventricular bajo vis ión 

directa, mientras que en los 7 restantes se real izó una tercer ventriculostomía. De los 15 pacientes 

menores de un año de edad , durante el seguimiento se presentaron 3 defunciones secundarias a 

hidrocefalia tabicada por ventricu litis infecciosa. 

Tercer ventriculostomía endoscópica 

El proced imiento se realizó a un total de 7 pacientes, 57.1% del género masculino, y sus edades 

oscilaban entre 1 y 5 meses (media 2 ± 1.41 meses). En su gran mayoría (71.4%) la etiología de la 

hidrocefalia fu e una estenosis acueductal , mientras que en el resto (28.6%) fue posthemorrágica. 

En 2 casos se reportaron malformaciones asociadas del sistema nervioso: en uno quiste 

porencefáli co y en el otro persistencia de la Bolsa de Blake. 

Endos.copia cerebral en ei iN P 1998-20 3 El mayor número de casos fueron operados 

entre los años 2009 y 2012 (57.14%), a pesar 

de que no se registraron intervenciones en 

2010y 2011 . 

El peso de los pacientes al momento de la 

intervención quirúrgica se encontró entre 

3060gr y 8300gr (media 4906 .6 ± 211 0.3gr), un 

perímetro cefálico entre 36.5 y 58cm (media 

43.7 ± 7.5cm). El 57.1% de las mediciones de la 

ci rcunfe rencia cefálica corresponden a un valor 

superior a la percentila 95 para la edad . 
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Disfunción de la tercer ventriculostomía endoscópica 

Se diagnosticó disfunción, o falla del procedimiento , en 4 pacientes (57.14%) con una relación 

masculino-femenino de 1:1. Las edades de los pacientes oscilaban entre 1 y 2 meses, con una 

media de 1.25 ± 0.5 meses. 

El 100% de los pacientes con hidrocefalia posthemorrág ica presentaron disfunción del 

procedimiento, a diferencia de los que tenlan una estenosis acueductal no hemorrágica, en quienes 

se presentó solo en un 40%. 

El peso de los pacientes al momento de la intervención quirúrgica se encontró entre 3060gr y 

6300gr (media 4146.6 ± 1864.8gr), un perlmetro cefálico entre 36.5 y 58cm (media 44.6 ± 10.1cm}, 

siendo el 50% un valor superior a la percentila 95 para la edad. 

Una vez que se diagnosticó disfunción, al 100% de los pacientes se les colocó una derivación 

ventriculo peritoneal. El tiempo transcurrido entre la cirugía endoscópica y el diagnóstico de la falla 

se reportó entre 1 día y 4 meses. 

El aspecto de la fontanela anterior a la palpación, fue descrita como abombada en el 75% de los 

casos con disfunción. 2 de los 7 pacientes no tienen descripciones sobre la misma en las notas de 

seguimiento. Ningún paciente presentó vómito o detención del desarrollo psicomotor como parte de 

las manifestaciones de fal la del procedimiento. La hiporreactividad fue descrita en solo un caso 

(25%), a menos de 24hrs de haberse operado. 

Los niños con disfunción de la tercer ventriculostomla , solo la mitad contaban con seguimiento 

radiológico, describiendose en ambos casos tallas ventriculares mayor e igual respectivamente. En 

aquellos con un proced imiento exitoso la talla se mantuvo igual o disminuyó con respecto a las 

imágenes preoperatorias . 
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Discusión 

La hidrocefalia es la patología más común atend ida por el neurocirujano, con una incidencia anual 

de 0.5 - 4/1000 nacidos vivos . Ahí rad ica la necesidad de profundizar el conocimiento de su 

fisiopatolog ía, con el objeto de optim izar e individualizar el manejo ya que el éxito de cualquier 

proced imiento quirúrgico radica primordialmente en la correcta selección de pacientes . 

El Instituto Nacional de Pediatría es un centro importante de referencia y atención de pacientes 

neuroquirúrgicos en el pals , que cuenta con la infraestructura y personal altamente capacitado en 

el manejo de esta enfermedad . A partir de la adquisición de equipos de neuroendoscopla en el 

instituto, se realizan en promedio 7 proced imientos quirúrgicos endoscópicos al año, de las cuales 

una o dos corresponden a pacientes menores de un año de edad. En total , el 14% de los 

procedimientos realizados han sido en lactantes y solo el 46 .6% de ellos corresponden a tercer 

ventriculostomlas por hidrocefalia no comunicante. No existe un precedente estadlstico en el pals 

que permita comparar, de forma objetiva , el número de casos operados con respecto a otras 

instituciones de salud pública o privada. 

Todos nuestros 

pacientes se operaron 

antes de los 6 meses de 

edad, el grupo con 

mayor riesgo de 

disfunción acorde a 

varios autores 23
·
30 De 

igual forma todos los 

casos de disfunción 

corresponden a 

lactantes de 2 meses o 

menos. 57.1% fue 

nuestro porcentaje de 

disfunción , similar a lo 

reportado en la literatura 

de 40 - 66% 23
·
30

. 

Figura 2: Izquierda: Tomografia de paciente pretérmino con hidrocefalia 
posthemorrágica. Derecha: Mismo paciente posterior a la cirugía endoscópica. 
No se observaron cambios en la ta lla ventricular. 

La etiolog fa más común en nuestros pacientes (71.4%) fue estenosis acueductal , seguido de 

hemorragia de la matriz germinal. Los casos de hidrocefalia posthemorrágica en su totalidad , 

presentaron disfunción de la tercer ventriculostomla durante el seguimiento . 
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No existe un concenso a nivel mundial que establezca una serie de criterios que definan los 

hallazgos clínicos y radiológ icos asociados a la falla de la tercer ventriculostomía endoscópica en 

lactantes menores, y la toma de decisiones no debe recaer exclusivamente en una evaluación 

radiológica postoperatoria, sino en una evaluación clínica y somatométrica . 

De los pacientes del Instituto Nacion al de Pediatrla , a los cu ales se les real izó una tercer 

ventriculostomla endoscópica antes de cumplir el año de edad y presentaron disfunción de la 

misma, en todos los casos se manifestó con datos clínicos de hipertens ión intracraneana : 

abombamiento de la fontanela anterior, incremento desproporcionado del perímetro cefálico, signo 

de Parinaud, e inclusive aparición de red venosa colatera l. Radiológicamente se identificaron dos 

patrones de presentación: incremento en la talla ventricular o ausencia de cambios en la misma en 

estudios de control de imagen (tomografía de cráneo). A diferencia de la colocación de una válvula 

de derivación ventricular, la distribución intracraneal del liquido cefalorraqu ldeo, después de una 

tercer ventriculostomla , sufre un periodo de adaptación por el cual no se espera un colapso 

ventricular inmediato en imagen . Inclusive la cronicidad en ciertos casos, al no haber una diferencia 

de presiones importante entre compartimentos, podría no condicionar disminución alguna en la 

talla ventricular 33
·
34

·
35

. Es por eso que, en nuestros pacientes , el seguimiento clínico y 

somatométrico fue vital para distinguir los casos reales de disfunción. 

En un paciente se determinó fa lla a menos de 24hrs de haberse rea lizado la endoscopia , por la 

presencia de hiporreactividad y abombamiento fontanelar . Es necesario contemplar la posibilidad 

de una adaptación lenta del espacio subaracnoideo. Di Rocco y col. describen el proceso de 

adaptación del espacio subaracnoideo, posterior a la realización de la tercer ventriculostomía 

endoscópica . En base al monitoreo continuo de la presión intracraneal se determinó, en pacientes 

con hidrocefalia obstructiva , dos patrones de comportamiento de la presión intracraneal durante 

este periodo de adaptación. En el primer grupo la presión retomó valores normales (menor a 20 

mmHg) de manera inmediata, y se mantuvo constante durante el resto del monitoreo. En el 

segundo grupo la presión continuó elevada hasta el segundo día de cirugía , cuando comenzó a 

disminuir paulatinamente a niveles normales. En algunos casos este descenso no se logró hasta el 

noveno día, presentando cefalea y vómito durante esos días, incl usive haciendo pensar que 

fracasó el procedimiento . en algunos de esos pacientes se identifi có crecimiento en la ta lla 

ventricular en tomografías de control (ventriculomegal ia paradójica), haciendo aún más difí cil 

distinguir de una posible falla . En los casos de disfunción, a pesar del descenso inicial de la presión 

intracraneal , ésta se eleva de manera súbita durante el 5° a 8° días 36
. En la actualidad, no se 

aconseja monitorizar la presión intracraneana de rutina en estos pacientes , as í como tampoco el 

uso de una ventriculostom ía de seguridad , por los riesgos que potencialmente representa 
36

. 
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La escuela europea establece lo siguiente: la presión intracraneal debe regresar a niveles normales 

en los primeros 10 dlas de haberse real izado la cirug ía endoscópica . De persistir en niveles 

superiores a los normales, se sug iere rea lizar hasta 2 punciones lumbares antes de considerar 

fallido el procedimiento 36
. 

Di Rocco y col. establecen además el término "disfunción temprana" para todos aquellos casos en 

que la falla se presentó durante los primeros 15 dlas de la intervención y por ende, se considera 

"disfunción tard la" a los casos que se presenten después de este periodo. Se ha logrado 

correlacionar la disfunción temprana con : una falla técnica durante la intervención o, a una 

incapacidad en los sistemas de absorción del paciente para manejar el volumen de liquido 

cefalorraqu ldeo generado, mientras que los casos tardlos se asocian a la presencia de re­

estenosis por cicatrización de la fenestración 36
. 

En los casos de disfunción del procedimiento endoscópico , el tratamiento empleado fue la 

colocación de una derivación ventr lculo-peritoneal. No se intentaron "second-looks" endoscópicos a 

pesar de que todos ,menos un caso , fueron disfunciones tardías , posiblemente asociadas a 

cicatrización de la fenestración . Tampoco se encontraron diferencias de género siendo 1:1 la 

relación en el grupo de disfunción . 
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Conclusiones 

La tercer ventriculostomía endoscópica es una medida terapéutica útil en el manejo de la 

hidrocefalia obstructiva en pacientes menores de un año de edad. La falla o disfunción del 

procedimiento puede establecerse en base a criterios clín icos y radiológicos de hipertensión 

intracraneana. Se requieren estudios prospectivos que estab lezcan los parámetros cllnicos e 

imagenológicos apropiados y que puedan ser reproducidos en la práctica por cualquier especialista 

en cirug ía neurológ ica . 
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Anexo 1. Hoja de recolección de datos. 

Datos personales 

No. Expediente: _____ _ _ 
Edad: meses. 
Género: M 1 F 
Diagnósticos: 
Malformacione=-=s:-:a::-:s:-:o:-:c:-:ia:-:d.-::a-=-s--=d"'e.,-1 S"""i s7te,-,m""a~N,.,.e--crv~io,--s:-:o-C"""e --,nt:-:ra'l-: 'S""i 7/ .,-N:-o---;;,C:--u-a,--le_s_: ------------

Fecha de la cirugla : ----------- (Dia/Mes/Ai"lo). 

Somatometrla 

Peso: gramos. Talla: centrmetros. 
Perlmetro cefá lico: _______ centrm:-:e:-:t:-:ro:-:s-. ----

Datos clfnicos de hipertensión intracraneana Si 1 No 

Fontanela anterior: (Hundida, normotensa, abombada) 
Vómito: Si 1 No 
Hiporreactividad: Si 1 No 
Detención o regresión en el desarrollo psicomotor: Si 1 No 

Reportes de estudios de Radiologla 

Talla ventricular: ____________ (Mayor, igual, menor) 

¿Presentó falla de la Tercer Ventriculostomla Endoscópica? Si 1 No 

Tiempo transcurrido desde la c i rug la~ dlas. 

Complicaciones reportadas durante la cirugla: ----------------------

Tratamiento quirú rgico posteri o r a la fa l la: (Tercer 
ventriculostom la endoscópica, colocación de válvula de derivación). 

Observaciones: ________________________________ _ 

Elaboró:------------------
Fecha : ___________ _ 
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CDC Growth Charts: United States 

In 

Head circumference-for-age percentiles: 
Girls, birth to 36 months 
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