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Tercerventriculostomia endoscépica del paciente adulto.

Resultados tras la aplicacién de nuestro protocolo
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RESUMEN:

Introduccién: La tercerventriculostomia endoscopica (TVE) es una técnica quirdrgica ampliamente reconocida para el
tratamiento de la hidrocefalia obstructiva. Al igual que otras técnicas para el manejo de la hidrocefalia, la protocolizaciéon del
manejo intra y peri-operatorio deviene en mejores resultados. Sin embargo, no existe en la literatura en castellano alguna
publicacion que exponga en detalle un protocolo de trabajo de TVE. El objetivo de este estudio es presentar los resultados tras
la aplicacion de nuestro protocolo.

Materiales y Métodos: Se realiz6 una descripcién del protocolo para TVE prequirlrgico, intraoperatorio y post-operatorio. Se
realizé un andlisis prospectivo de una serie de casos.

Resultados: Un detallado protocolo fue presentado. Un total de 70 pacientes fueron incluidos para su analisis. La tasa de éxito
del procedimiento fue del 82.43%. Hubo una mejoria en la escala de Karnofsky tras la TVE [media de 26.22 puntos (IC 95%
13,77 -36,92)]; siendo esta estadisticamente significativa (p=<0,001).

Conclusion: La TVE demostré ser un procedimiento seguro y efectivo para el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva. El
protocolizar el procedimiento quirirgico demostrd una alta tasa de éxito en nuestra cohorte de pacientes, comparando con los
resultados de la literatura internacional.
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Endoscopic third ventriculostomy of the adult patient. Results from the application of our protocol

ABSTRACT:

Background. Endoscopic third ventriculostomy (ETV) is a worldwide accepted technique to treat obstructive hydrocephalus. As
per many other techniques to treat hydrocephalus, protocols had improved the overall results and reduced the complications rate.
However, there are no protocols written in Spanish literature, that illustrate in detailed a step by step on how to perform and follow
up patients with ETV.

The aim of this study is to present the results after the application of our protocol.

Methods. A protocol with surgical technique, management and follow up for ETV in adults was written and a retrospective analysis
of several cases was presented.

Results. A detailed protocol was presented. Forty-three patients included in the protocol were analysed after ETV. The success rate
of the procedure was 82.43%. There was a statistically significant improvement of a mean 26.22 points (IC 95% 13.77 -36.92) in the
Karnofsky scale after the ETV (p=<0.001).

Conclusion: ETV has shown to be a safe and effective procedure to treat obstructive hydrocephalus. The protocolization of the
procedure proved a high success rate in our cohort of patients, comparable with the international literature results.
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INTRODUCCION

MATERIALESY METODOS

La técnica quirtrgica de tercerventriculostomia endoscé-
pica (TVE) ha sido bien descripta por diversos equipos re-
ferentes del mundo.* Por otra parte, es bien sabido que la
sistematizacién del manejo intra y peri-operatorio deviene
en mejores resultados.”® Sin embargo, no existe en la lite-
ratura en castellano una publicacién, dirigida al neuroci-
rujano en formacion, que exponga en detalle un protocolo
de manejo en TVE.

Nuestro equipo en Tucumdn, Argentina, desarrollé
un protocolo detallado de trabajo de manejo pre, intra y
postoperatorio.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados
tras la aplicacién de dicho protocolo.

Juan FVillalonga
Jfvillalonga@gmail.com
Recibido: octubre de 2023. Aceptado: noviembre de 2023.

Serie de casos

Se realizé un estudio prospectivo de los pacientes con in-
dicacién de cirugia endoscépica ventricular por nuestro
equipo, entre agosto del 2020 y junio 2023 (n:96). Se in-
cluyeron los pacientes a los que se les realizé una TVE
y tuvieron un adecuado seguimiento (n:74). Se excluye-
ron a los pacientes: con cirugia endoscépica ventricular
sin TVE (n:17) o sin un adecuado seguimiento clinico-
radiolégico (n:5).

El periodo minimo de seguimiento fue 6 meses.

En todos los casos, la ejecucién del protocolo y el
acto quirtrgico estuvo a cargo del mismo neurocirujano
(JFV). Las cirugias se realizaron en 4 instituciones de la
provincia de Tucumdn, Argentina.

Se recolectaron de forma prospectiva de cada pacien-
te: datos demogréficos, tiempo quirdrgico, complicacio-
nes postoperatorias como déficit hipotaldmico, hemorra-
gia masiva, hematoma en el IV ventriculo, déficit motor,
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paresia/pardlisis de pares craneales, trastornos mnésicos,
meningitis, neumoencéfalo a tensién y mortalidad.

El éxito de la cirugia se midié6 a partir de la diferencia
en la escala de Karnofsky en el prequirtrgico y 6 meses
posteriores a la cirugia. Ademads, como variable de resul-
tado secundaria se midié el requerimiento de una segun-
da cirugia (sistema de derivacién) para el tratamiento de
la hidrocefalia.

Protocolo de trabajo

1. Manejo preoperatorio

Se recibe (en consulta ambulatoria o por guardia) al pa-
ciente con hidrocefalia. Se determina si se trata de un
cuadro agudo o crénico para definir la celeridad para
efectuar la cirugia. Por tanto, la TVE puede ser un proce-
dimiento de urgencia o programado.

Laboratorio de rutina. Es importante detectar alteracio-
nes relacionadas con eventuales intercurrencias postope-
ratorias: plaquetopenia o coagulopatias o natremia basal
para poder interpretar tempranamente una eventual dis-
funcién hipotaldmica.

Tomografia de cerebro (TC) simple. Util para determinar
si existe hidrocefalia, presencia de edema trans-ependi-
mario y en ocasiones su causa. Ademads, puede objetivarse
la presencia de sistemas de derivacién y orificios de trépa-
no que indiquen neurocirugia previa.

Resonancia magnética (RM) con protocolo especifico.
En todos los casos, es ideal (salvo extrema emergencia)
realizar una RM con protocolo “ad hoc”. La misma debe
incluir: secuencias con contraste y T2 pesado, con recons-
truccién en 3 planos, preferentemente en resonadores de
alto campo (3 Tesla). En el corte sagital, la secuencia T2
debe evaluarse sistemiticamente: relacién entre sutura
coronal-foramen de Monro, abombamiento del piso del
IIT ventriculo (i.e. floor bowing), distancia tabla ésea in-
terna-ventriculo lateral, espacio pontino-clival, espesor
del piso del III ventriculo, relacién entre piso del I1I ven-
triculo y arteria basilar.

Angiografia digital (AD). En casos especificos donde se
sospeche que el sangrado intraventricular pueda deberse a
la rotura de una MAV o aneurisma, es necesario realizar
previamente una AD diagnéstica para re-evaluar la con-
ducta.

2. Manejo intraoperatorio
Disposicion del quiréfano. Se realiza como se muestra en la
Figura 1. Es de resaltar que la pantalla de la torre de en-
doscopia, debe quedar enfrentada al neurocirujano o que
ésta no exceda los 30° del dngulo de visién entre la linea
media y uno de los costados del neurocirujano, evitando
mirar de costado.

“Checklist” previo a anestesia. Chequeo de identidad del

paciente. Se coloca en computadora dentro de quiréfano:
historia clinica y neuroimdgenes. Verificacién de funcio-
namiento de torre de endoscopia y capturadora de imé-
genes. Chequeo del instrumental e insumos especificos
(sonda Fogarty N°4).

Registro del acto quirirgico. Se utilizé endoscopio rigido
modelo LOTTA, Stortz ® con éptica de 30° conectado
a cdmara Stryker® 1588 AIM (Advanced Imaging Mo-
dalities) HD Endoscopia. Para el registro de la cirugfa:
una capturadora de video, (AVerMedia ER130 EzRecor-
der 130 ®)

Posicionamiento. Paciente en decubito dorsal, realce po-
pliteo, elevacién toracica 30°, cefilica libre (sin cabezal)
apoyo en aro en posicién neutral y proteccién ocular. La
altura de la camilla debe ser adecuada a la altura del neu-
rocirujano que sostendrd el endoscopio para evitar fatiga.

Tricotomia y marcacion. Tricotomia del lado a trabajar
(de preferencia derecho). Colocacién de alcohol spray al
70% en tres oportunidades. Colocacién de campo azul
entre cabeza y aro. Marcacién de linea media con tinta
indeleble. Palpacién de sutura coronal y doble chequeo
midiéndola en RM. Se marca sutura coronal. Se marca
“keyhole” a 3 cm lateral a la linea media y exactamen-
te sobre el borde anterior de la sutura coronal (Figura 2).

Antisepsia y campos estériles. Previa antisepsia, coloca-
cién de campo y documentacién de coordenadas y posi-
cionamiento en todos los pacientes de la serie. Antisepsia
con yodopovidona en tres tiempos o clorhexidina al 2%
en caso de hipersensibilidad al iodo, colocaciéon de cam-
pos asegurando la esterilidad del campo quirtrgico, co-
locacién de campo quirtrgico de incisién antimicrobiano
(Ioban ®, 3M).

Abordaje. Infiltracién del tejido celular subcutdneo con
10 cm3 lidocaina + epinefrina al 2%. Acto seguido, se
viste y conecta el neuroendoscopio; se realiza el balance
de blancos y ajustes de la 6ptica.

Con hoja de bisturi N°20, se incide hasta hueso en la
marcacién previa y se coloca separador autoestitico de
bajo perfil. Se identifica sutura coronal y se la marca con
monopolar. Craneotomia con fresa autobloqueante inme-
diatamente por delante de la sutura coronal. Hemostasia
con cera para hueso. Coagulacién dural con bipolar y du-
rotomia cruciforme con hoja de bisturi N” 15. Coagula-
cién pial y subpial con bipolar.

Tiempo intradural. Introduccién del neuroendosco-
pio con trocar — mandril, en un dngulo de 90° respecto
a la tabla dsea interna; se instrumenta el ventriculo late-
ral derecho a 5 cm de profundidad desde la duramadre.
Sin embargo, esta longitud que puede modificarse en vir-
tud de las mediciones tomogréficas previas. Se retira el
mandril y se introduce camisa con canales de trabajo y
camara. Con jeringa de tuberculina, se toma a través de
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Figura 1: Disposicion del quiréfano. C1: cirujano 1, C2: cirujano 2.

un canal de trabajo, muestra de LCR para estudio fisico-
quimico de base y en caso necesario, bacteriolégico. Lue-
go se conecta un sistema de irrigacién continuo (ver en
seccién “manejo del sangrado”), que permite un campo
quirurgico con adecuada visibilidad sin generar hiperten-
sién intracraneana.

Nawegacion ventricular / Trans-Monro. Se identifican
elementos anatémicos de referencia: vena septal derecha,
vena tdlamo estriada derecha, vena cerebral interna dere-
cha y plexo coroideo derecho. (Figura 3).”

Sin una mayor navegacién, se ingresa al I1I ventriculo a
través del foramen de Monro. Se objetiva en sentido an-
teroposterior: la “lamina terminalis”, la prominencia del
quiasma Sptico en el piso del III ventriculo, el receso in-
fundibular, el tuber cinereum y los cuerpos mamilares. Se
evidencia la arteria basilar por transiluminacién o bien su
latido contra el piso (Figura 3).

Se identifica el sitio 6ptimo para la ventriculostomia:
espacio pre-mamilar. Se insufla bajo visién endoscépica
el balén del catéter Fogarty N°4 dentro del III ventriculo
con una jeringa de 1 cm?, de este modo se puede saber el
sitio exacto donde se expande. Con dicho catéter, se pro-
cede a la fenestracion roma con movimientos de rotacién.

Se insufla el balén de tal modo, que el ecuador del mismo
coincida con el anillo de la fenestra. Se mantiene el balén
insuflado por 10 segundos con 0.4 cm?® de aire (Figura 4).

A través de la fenestracién del piso se observa el com-
plejo membranoso de Liliquist, el cual, posterior a su
apertura con catéter u otro, permite observar las arterias
del circuito posterior. Finalmente, se clasifica el “lameo”
(movilidad del piso ventricular una vez fenestrado y que
es producto de la presién pulsitil del LCR) del piso I1I
ventriculo de 1 a 4 cruces. Se constata indemnidad de es-
tructuras con una visién panordmica post-procedimien-
to (Figura 5)

Manejo del sangrade. Una vez que se presenta, es clave
un manejo eficiente de esta intercurrencia, para ello utili-
zamos 3 tipos de irrigacién:

1. Sistema de irrigacion continuo. Se conectan dos guias de
suero a la camisa de trabajo: uno de entrada y otro de
salida. La guia de suero de entrada trae solucién fisio-
légica o Ringer lactato a 37°C, el cual se encuentra en
un envase de 2-4 litros envuelto por un mango presu-
rizador. La guia de suero de salida asegura la evacua-
cién continua del liquido de lavado, hacia un recipien-
te acorde. Este sistema permite un flujo constante de
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liquido sin presién positiva exagerada dentro del siste-
ma ventricular.

2. Jeringa de 60 cm’: Util cuando se presenta un sangra-
do que no responde al sistema de irrigacién continua.
En estas condiciones, se genera un flujo turbulento en
el campo, que entorpece la visién. El sistema de jerin-
ga permite un lavado rdpido general y en jet, que pone
en evidencia la estructura puntual que estd sangrando.

3. Cdnula de lavado. Una sonda K31 con punta roma se
introduce a través del canal de trabajo; su extremo
debe estar a 5 mm del target hemorrdgico (punto de
sangrado activo). De este modo, se instala un jet de li-
quido directamente al target y obteniéndose el cese del
sangrado en menos tiempo.

Cierre. Se extrae el neuroendoscopio. Se coloca tanto
en el trayecto cortical como en el orificio de craniectomia
gelatina hemostética (Spongostan®),a fin de evitar fistu-
la de LCR y neumoencéfalo. El Spongostan® es cortado
en forma de “I"” franciscana, cuya rama inferior obtura el
trayecto dejado por el canal de trabajo en el parénquima.
Cierre por planos con sutura absorbible monocryl 2-0 en
puntos continuos subcuticulares.

3. Manejo post-operatorio
El paciente cursa las primeras 24 horas post-operatorias
en unidad de cuidados intensivos.

Clinicamente, es menester evaluar: estado del sensorio
(evaluacién cualitativa), descartar diabetes insipida y fis-
tula de liquido cefalorraquideo por herida quirdrgica. En
cuanto a la analitica de laboratorio, es esencial conocer los
valores de la natremia como marcador de la funcién hi-
potaldmica.

En la tomografia cerebral del primer dia post-opera-
torio se evaluara: presencia y grado de neumoventriculo,
presencia y grado de hemoventriculo, higromas subdura-
les, hematoma en sitio de canulacién. Es destacable que
no se evidenciard en esta etapa, una marcada disminucién
de tamarfio del sistema ventricular respecto al preoperato-
rio. Por tal motivo, debe considerarse al tamafio ventri-
cular postoperatorio como un indicador no determinan-
te del éxito del procedimiento y se debe contextualizar en
base a hallazgos clinicos y signos de hipertensién endo-
craneana.’!

En caso de que se objetive un flameo intraoperatorio
menor a 3 cruces se realizard una puncién lumbar eva-
cuatoria en el primer dia post-operatorio. Segun el caso,
pueden punzarse hasta 3 veces en el post-operatorio in-
mediato.

A las 48 horas, en caso de no surgir intercurrencias, se
otorgard el alta nosocomial.

Se realiza un control clinico-radiolégico a los 14-21
dias post-operatorios.

Figura 2: Tricotomia y marcacion. En: azul la linea media, verde la sutura coronal,
en rojo el punto de orificio de trepano y en negro la incision.

Se realiza neuroimagen a los 3 meses post-operatorios.

Analisis estadistico
Las variables categéricas se presentaron como frecuencias
absolutas y relativas y las variables continuas como me-
dia y desvio estindar (DE). Se realiz6 una prueba de t pa-
reada para comparar la diferencia entre la escala de Kar-
nofsky previo y posterior a la cirugia. Ademds, se midi6 la
cantidad de pacientes que no requirieron una segunda ci-
rugia sobre el total de pacientes analizados, y se obtuvo el
porcentaje de éxito del procedimiento.

Para el anilisis estadistico se utiliz el programa STA-
TA/MP 14.0 (905 Lakeway Dr College Station, TX
77845, USA)

RESULTADOS

Se analizaron 74 pacientes, de los cuales 56.75% (n:42)
fueron hombres. La edad media de la poblacién analizada
fue de 46.57 afios (17.78). Entre las diferentes etiologias
que requirieron un tratamiento de derivacién de LCR,
el 50% fueron obstructivas (n:37) y 50% comunican-
tes (n:37). La principal causa fue tumoral en un 36.48%
(n:27) de los casos, donde 62.96% (n:17) fueron tumores
primarios. La segunda causa fue infecciosa en un 20.27%
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Figura 3: Anatomia de una TVE. Izquierda: Véase la disposicion del Foramen de Monro (FM) y las estructuras vasculares tipicas del abordaje: Vena septal (VS) derecha;
vena talamo estriada (VTE) derecha; vena cerebral interna (VCl) derecha y plexo coroideo (PC) derecho. Derecha: Anatomia del piso del Il ventriculo: prominencia del
quiasma Optico en el piso del lll ventriculo (Q0); receso infundibular (RI); Tuber Cinereum (TC) y los cuerpos mamilares (CM). Véase Arteria Basilar (AB) por translucencia.

Figura 4: Anatomia para una TVE. Izquierda: Vista panoramica del piso del lll ventriculo con delimitacion de la zona de fenestracion segura a nivel del espacio pre-mami-
lar. Derecha: Fenestracion propiamente dicha en zona segura con sonda Fogarty N° 4 e insuflacion de balon.

(n:15) de los casos, seguida por LOVA (i.e. long standing
overt ventriculomegaly of the adult en inglés, ventriculome-
galia del adulto de largo tiempo) con 10.81% (n:8). En
tercer lugar, se encuentran la estenosis acueductal y post-
traumdtica con 8.10% (n:6) cada una. En cuarto lugar, la
post-hemorrigica con 6.75 (n:5). Entre las causas menos
frecuentes se encuentran aquellas asociadas a: anomalia
venosa con 4.05% (n:3), quiste de Blake con 4.05% (n:3) y
post-radioterapia 1.35 (n:1). La frecuencia porcentual de
la etiologia en general de la hidrocefalia en la poblacién
estudiada, se muestra en la Tabla 1.

Previo a la TVE, 12 pacientes requirieron una DVE y
13 DVP.

El tiempo medio transcurrido de cirugia desde la in-

cisién en piel hasta el cierre cutineo fue de 39.86 minu-
tos (25.83) mientras que el tiempo intradural fue de 16.91
minutos (6.56).

Se registraron tres complicaciones intra-operatorias:
dos fueron sangrados minimos periostomia y un caso pre-
senté sangrado significativo del I1I ventriculo.

Se registr6 en el post-operatorio, un caso de déficit hi-
potaldmico y dos de déficit mnésico (transitorios).

La mortalidad asociada al procedimiento en estudio
fue del 1.35% (n:1), a causa de déficit hipotaldmico lue-
go de remover un codgulo del III ventriculo en un pacien-
te con hemorragia intraventricular. La mortalidad de la
poblacién estudiada al final del seguimiento tras 6 meses
por cualquier causa fue de 22.97% (n:17).
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Figura 5: Anatomia para una TVE. Izquierda: Anatomia de espacio prepontino: Estructuras vasculares: Arteria Basilar (AB) y sus ramas: pontinas (AP), Cerebelosa supe-
rior (ACS) y cerebral posterior (ACP); Estructuras Membranosas en amarillo: Complejo de Membranas de Liliquist (CML) con sus hojas diencefalica y mesencefalica;
hoja de aracnoides externa (AE). Externas a estas estructuras la cisterna pontina propiamente dicha (cp) y el dorso selar (ds). Derecha: Anatomia de piso del lll ventri-
culo: Lamina Terminalis (LT); Receso Supraquiasmético (RS); prominencia del quiasma dptico en el piso del il ventriculo (Q0); receso infundibular (RI); Tuber Cinereum

(TC) y contiguamente su fenestracion. Cuerpos mamilares (CM).

Resultado funcional de la TVE

N 17.57%

m Exito
" Fracaso

Figura 6: Resultado funcional de la TVE.

La proporcién de éxito de la cirugia fue del 82.43%
(n:61), mientras que un 17.56% (n:13) requirieron una se-
gunda cirugia (DVP) para tratar la hidrocefalia. Cabe
destacar, que existen 13 casos en los que se realiz6 TVE
mds DVP/DVA con catéter libre de vilvula en la primera
cirugia (Figura 6).

Se compararon los resultados de la escala de Karnofs-
ky previo y posterior a la realizacién de la TVE. En pro-
medio los pacientes presentaron mejores resultados en
la escala de Karnofsky luego de la TVE (media 72.16%;
DE 32.02) en relacién a su estado previo (media 45.94%;
DE 20.75). Esta mejoria de 26.22 puntos (IC 95% 13.77
-36.92) fue estadisticamente significativa t(84)=4.3,
p=<0.001(Figura 7).

Se presentan en figuras 8 a 12 los casos ilustrativos mds
representativos de nuestra serie.

Impacto de la TVE sobre escala de Karnofsky, %

Pre Post

Figura 7: Impacto sobre la escala de Karnofsky tras la TVE.

DISCUSION

Breve resefia histérica
En 1922, Dandy realizé la primera aproximacién a la
ventriculostomia endoscdpica con un prototipo rudimen-
tario.(8) En 1923, Mixter realiza la primera ostomia en-
doscépica al tercer ventriculo, en un infante de 9 meses
con hidrocefalia obstructiva.>" Sin embargo, dicha téc-
nica no alcanzo la suficiente importancia, dada la alta tasa
de complicaciones de la época.®

A la fecha, hay evidencia cientifica amplia para aseve-
rar que el desarrollo de nuevos equipos, dpticas y lentes
cada vez mds sofisticados, juntamente con el conocimien-
to neuroanatémico, han sido fundamentales para el po-
sicionamiento de la tercer ventriculostomia como “gold
standard” para la resolucién de la hidrocefalia de diver-

TERCERVENTRICULOSTOMIA ENDOSCOPICA DEL PACIENTE ADULTO. RESULTADOS TRAS LA APLICACION DE NUESTRO PROTOCOLO.

Juan F. Villalonga, Alexander Zuiiiga, Liezel Ulloque, Amparo Saenz, Alvaro Campero

247



REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 4 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v36i04.594

ARTICULO ORIGINAL

Figura 8: Hidrocefalia en contexto de germinoma gigante supra e infratentorial: A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios. G-H) RM cerebral posto-
peratoria.

sas etiologias.h!2

De la naturaleza del procedimiento

La TVE, es considerada muchas veces, como una cirugia
para realizarse exclusivamente en forma programada. Sin
embargo, es importante validar la nocién de que la TVE
es un procedimiento util para resolver hidrocefalias agu-
das que requieren una rdpida resolucién.*'* Considera-
mos que todo centro neuroquirirgico de referencia debe
contar con un neurocirujano entrenado en endoscopia
ventricular y con el equipamiento “ad hoc” para tal fin.

Neuroimigenes

El estudio exhaustivo del set de neuroimdgenes por to-
mografia y resonancia es clave para la planificacién qui-
rurgica.

Se debe evaluar el grado de la dilatacién ventricular y la
existencia del edema trans-ependimario, lo que permitird
determinar el tiempo quirdrgico.

En pacientes con cirugias de sistemas de derivacién de
LCR previas, es importante determinar la posicién de el/
los catéteres ventriculares o los orificios de trepano pre-
vios.»>!® Por otro lado, conocer la distancia entre la tabla
6sea externa y el ventriculo lateral a canular, evita la pro-
fundizacién excesiva el introductor.!

Evaluar la relacién de la sutura coronal respecto al fora-
men de Monro permitird planificar el orificio de trepano
ideal a fines de minimizar las posibilidades de lesién del
pilar anterior del férnix. Ademds, se debe medir el espe-
sor del piso del III ventriculo para planificar la estrategia
de fenestracién. Pregonamos utilizar, siempre que sea po-
sible, maniobras de fenestracién romas, evitando la coa-

TABLA 1. ETIOLOGIAS POR ORDEN DE FRECUENCIA EN NUES-
TRA SERIE.

Etiologia n:74 %
Tumoral 27 36.48
Infecciosa 15 20.27
LOVA 8 10.81
Esten. acue. cong. 6 8.10
Post-Trauma 6 8.10
Post-Hemorragica 5 6.75
Anomalia Venosa 3 4.05
Quiste de Blake 3 4.05
Post-Radioterapia 1 1.35

LOVA: Ventriculomegalia del adulto de largo tiempo. Esten.
acue. cong.: estenosis acueductal congénita.

gulacién y el corte, las cuales pudieran tener implicancias
hipotaldmicas, entre otras.

Determinar la relacién del piso del III ventriculo con
los elementos vasculares prepontinos, evita una even-
tual lesién vascular durante la fenestracién. Siempre es
importante determinar si existe una arteria basilar hori-
zontalizada, para esto es especialmente 1til la secuencia
T2 pesado en corte sagital. Ademds, determina si exis-
te “abombamiento” (i.e. “floor bowing) del piso del tercer
ventriculo, siendo util para predecir el éxito del procedi-
miento.!>10

Por su parte, la angiografia digital no es un estudio de
rutina en todos los pacientes, pero se debe considerar rea-
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Figura 9: Hidrocefalia en contexto de subestenosis acueductal por metastasis de cancer de mama: A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios, nétese

la hidro diseccion del foramen de Monro cerrado. G-H) RM cerebral postoperatoria.

Figura 10: Hidrocefalia post infecciosa A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios. G-H) RM cerebral postoperatoria.

lizarla ante la existencia de un sangrado intraventricular o
la captacién homogénea de contraste en una lesién."”

En el quiréfano: el porqué de algunos consejos quirdrgicos
Es importante antes del abordaje del paciente, verificar el
funcionamiento adecuado de la torre de endoscopia, el ins-
trumental necesario y la capturadora de video.

Preferimos la tricotomia amplia, que no solo asegu-
ra mayor antisepsia sino también mejor campo para el
marcado de los reparos anatémicos con fibra indeleble,
el no hacerlo puede conllevar a un error en la marcacién
del “keyhole”, alterando la planificacién quirtrgica pre-
establecida.!®

Realizada la incisién cutdnea, se identifica la sutura co-
ronal in situ. Una vez realizada la craneotomia con fresa

autobloqueante, es muy importante la diatermia dural, pial
y subpial con pinza bipolar, evitando asi colecciones hemd-
ticas que pueden dar lugar a algin foco epileptégeno.

Una vez en la cavidad ventricular, es importante el re-
conocimiento sistemdtico de los reparos anatémicos de
adelante hacia atrds; tanto en el ventriculo lateral, como
en el III ventriculo. Esto, permite minimizar el dafio in-
advertido de estructuras nobles intraventriculares.

Otra complicacién para destacar en el tiempo intraven-
tricular es la lesién del pilar anterior del férnix.™** La
misma, puede ocurrir al angular el endoscopio rigido (en
movimiento de bascula) dentro del III ventriculo. Es cla-
ve evitar movimientos bruscos luego de atravesar el fora-
men de Monro.! También puede verse en pacientes con
ventriculos pequefios en los que se instila liquido a pre-
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Figura 11: Hidrocefalia por obstruccion de la salida del IV ventriculo por quiste de Blake A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios. G-H) RM cerebral

postoperatoria.

Figura 12: Hidrocefalia en contexto de malformacion de vena de Galeno. Paciente con valvula previa, se ingresa por izquierda: A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallaz-
gos intra-operatorios. G-H) RM postoperatoria.

sién para abrir el campo quirdrgico.

Una vez realizada la fenestracién, debemos valorar el
signo de flameo que puede ser utilizado como predictor
de éxito en esta técnica.'’

El manejo de la hemostasia: un tema central
Una de las criticas mas importantes a la TVE, reside en la
perdida de la visién y control del campo quirtrgico ante
un sangrado, incluso ante la rotura de pequefios vasos.?**
Se trata de un problema real y frecuente, pero nuestro
equipo logré resolverlo, en la mayoria de los casos, utili-
zando en conjunto los 3 tipos de irrigacién detallados en
esta nota.

En algunos casos, el piso del III ventriculo es denso.’
Esto, dificulta la visualizacién de la arteria basilar y sus
perforantes; por tanto, aumenta el riesgo de sangrado tras

una maniobra a ciegas. Es fundamental ejercitar la pa-
ciencia y realizar la fenestracién con cautela, utilizando
maniobras romas. Una opcién viable es la de utilizar el
bipolar endoscépico (mis rigido que la sonda Fogarty) sin
usar coagulacién.

Antes de retirar el endoscopio del ventriculo, debe rea-
lizarse en todos los casos, una visién panoramica del cam-
po a fin de corroborar la indemnidad de las estructuras,
ademds de una revisién de la hemostasia, solicitando al
anestesiélogo, que aumente la presién arterial superando
el nivel de la basal del paciente.

La colocacién de esponja hemostética en forma de “I”
franciscana evita el sangrado post-operatorio a nivel del
trayecto cortical. Ademds, se evidencia de esta manera
una menor probabilidad de fistula de LCR y/o higroma

subdural.??
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Sobre los resultados de nuestra serie

Las tasas de éxito de TVE reportadas en la literatura mun-
dial son muy variables; rondan del 23,1% al 90,9%.1%%-3
Esta variabilidad en la tasa de éxito se explica por la diver-
sidad etiolégica de la hidrocefalia en cada serie.

Por una parte, es sabido que las tasas de éxito en hidro-
cefalias comunicantes son mds bajas que en las obstructi-
vas. Por ejemplo, un equipo multicéntrico de referencia,
reporté una baja tasa de éxito en el caso de hidrocefalias
post-hemorragicas asociadas a infeccién (23,1%). En este
mismo estudio, al tratarse de hidrocefalias post-hemorré-
gicas o post-infecciosas no asociadas entre si, la tasa de
éxito fue mayor al 60% en ambos casos.?

Por otra parte, en las hidrocefalias obstructivas bi o tri-
ventriculares, se obtuvieron altas tasas de éxito.’*%° Por
ejemplo, en el caso de las estenosis acueductales la tasa
de éxito es homogénea y estable, siendo superior al 60% a
cualquier edad.® En la serie del Hopital Necker-Enfants
Malades (Paris, Francia) se observé una tasa de éxito del
72,8%.% En otros estudios, con seguimiento a largo plazo
(4 meses a 16 afios, media de 7 afios) y basadas en andlisis
de Kaplan-Meier, las tasas de éxito de TVE no exhiben
detrimentos de consideracién.*

Nouestra tasa de éxito del 82.43%, es satisfactoria consi-
derando que un 50% de la serie, se trataban de pacientes
con hidrocefalia comunicante. Esto habla a favor de que
la teoria cldsica de circulacién del LCR no explica la fi-
siopatologia en todos los casos.

En el andlisis parcial de una primera tanda de pacientes
de la serie se evidencié fracaso de la TVE en el caso de las

hidrocefalias arreabsortivas (post-infecciosas, post-TEC,
post-hemorrigicas). Por esto, en algunos casos se comen-
76 a realizar TVE m4s colocacién de DVP o DVA libre
de vilvula (n:13).

Finalmente, cabe destacar que los tres primeros meses
de postoperatorio, es el periodo en el cual suelen produ-
cirse la mayoria de los fracasos terapéuticos.”***% En este
sentido, puede sefialarse que nuestra serie tuvo un adecua-
do seguimiento, con un periodo minimo de 6 meses.

CONCLUSION

Con la aplicacién de este protocolo de trabajo se lograron
resultados satisfactorios respecto a morbi-mortalidad.

La tasa de éxito fue elevada considerando que la mitad
de las hidrocefalias de la serie fueron comunicantes.

Podria considerarse no limitar la indicacién de TVE so-
lamente a pacientes con hidrocefalia obstructiva.

La TVE asociada a la colocacién de una DVP o DVA
libre de vélvula en el mismo procedimiento podria ser
util en pacientes con hidrocefalias arreabsortivas. Se re-
quiere un estudio especifico para determinar su indica-
cién precisa.
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