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Tercerventriculocisternostomia por via

endoscopica

Dres. Alejandro Tarigo?, Alvaro Villar?

Resumen

Las complicaciones asociadas a las cirugias de derivacion ventricular y la nueva tecnologia
luminica y de imagen llevaron a buscar alternativas en el tratamiento de la hidrocefalia.

La tercerventriculocisternostomia endoscépica es un procedimiento efectivo en el tratamiento
de ciertos tipos de hidrocefalia como la secundaria a estenosis de acueducto congénita o
adquirida y por compresion del sistema ventricular debido a tumores de fosa posterior.

Es una técnica segura, rapida, y de bajo costo que produce una nueva circulacion del liquido
cefalorraquideo (LCR) sin la presencia de protesis.

El objetivo de este articulo es analizar indicaciones, técnica, una breve casuistica de los
autores, resultados y complicaciones de la tercerventricul ocisternostomia.

Palabrasclave: HIDROCEFALO - cirugia

VENTRICULOSTOMIA - métodos.
TERCERVENTRICULO- cirugia.
DERIVACIONESDEL LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO- métodos.

ENDOSCOPI A - métodos.

Introduccién

El tratamiento delahidrocefaliahasido un reto enlaneu-
rocirugiadesde su nacimiento. Los primeros procedimien-
tos fueron realizados por Walter Dandy en 1922, quien
comunicaba €l tercer ventriculo hacia las cisternas basa-
lesmediantelaperforacion delalaminaterminaisatravés
de una craneotomia subfrontal o subtemporal, con una
altamorbimortalidad. En 1923, Jason Mixter describio por
primeravez unaventricul oci sternostomiaendoscopicadel
tercer ventriculo. Latécnica se abandoné por las compli-
caciones provocadas por lamala épticay lapobre ilumi-
nacion.

Posteriormente, el desarrollo de los shunts provoco el
abandono de la neuroendoscopia durante décadas. Sin
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embargo, por un lado debido alas complicacionesasocia-
das alas cirugias de derivacion ventricular y, por otro, al
desarrollo de latecnol ogiaendoscépicay alafabricacion
deinstrumentosde menor tamafio, seiniciaunanuevaera
de la neuroendoscopia en la década de los 70®.

L a tercerventricul ocisternostomia tiene la ventgja de
disminuir € riesgo de lesion de vasos y tejido neural a
realizarse bgjo vision directa. Es un procedimiento con
bajamorbilidad y mortalidad, sin sobredrengje deliquido
cefalorraguideo (L CR), pues el mecanismo estabasado en
unaderivaciéninternamésfisiol6gica. También seevitala
presenciade cuerpos extrafiosy lanecesidad de mdiltiples
revisiones como en los casos de |os sistemas de deriva
cion ventricular, sin mencionar el ahorro eninsumosy en
estadia hospitalaria®.

En nuestro pais|osautores comenzamos arealizar pro-
cedimientos endoscépicos en abril de 2002; delos 18 pro-
cedimientosrealizados, diez fueron tercerventricul ocister-
nostomias. En € presente articulo se hace referencia a
indicaciones, técnica, resultados, un breve andlisisdelos
diez casos realizados y las complicaciones de la tercer-
ventricul ocisternostomia.
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Indicaciones

Latercerventricul ocisternostomiaesel procedimiento de
primeraeleccion en pacientes con hidrocefaliaobstructiva
0 No comunicante sin importar la etiologia, con un tercer
ventriculolo suficientemente dilatado (més de 10 mm) para
permitir el uso del endoscopio® y una adecuada capaci-
dad de reabsorcién del LCR en el espacio subaracnoideo.
Los pacientes con hidrocefalia debida a una estenosis
congénitadel acueducto de Silvioy laobstrucciéntumoral
delacirculacién del LCR en cualquier topografiamasalla
de los agujeros de Monro (tumores taldmicos, pineales,
delaregion tectal, delafosaposterior, etcétera) constitu-
yen laprincipal indicacion del procedimiento. Siguiendo
estoscriterios el éxito terapéutico es mayor de 90%?, con
fallas provocadas solamente por problemas técnicos.

En cuanto a otras causas, en principio se descartaron
los casos con hidrocefalia secundaria a hemorragias
intraventriculares, meningoencefalitis, o asociadas a
disrafismo espinal, en quieneslacapacidad dereabsorcion
del LCR puede estar disminuida, y aungue hay reportes
de procedimientos en estos pacientes, los resultados son
poco aentadores sobre todo en edades pediatricas®.

Hastael diadehoy no existe unanimidad en establ ecer
el megjor momento pararealizar el procedimiento en edad
pediétrica. Muchos autores piensan que es significativa-
mente ef ectivo en pacientes mayores de 2 afios; los resul-
tados en menores de 1 afio son poco favorables, pero los
estudios incluyen pocos pacientes y con diversos diag-
nésticos de hidrocefalia que abarcan disfunciones
valvulares, secundarias a hemorragias o meningitis, mal-
formacionesde Chiari y sindrome de Dandy-Walker®.

Lahidrocefaliaasociadaadisrafismo no debe ser con-
siderada como una contraindicacién absoluta, se repor-
tan buenos resultados hasta en 75% de pacientes con
miel omeningocel e; |as causas de resultados poco satis-
factorios son multifactoriales, destacandose la edad del
paciente. S6lo 12,5% de | os procedimientos son exitosos
en los menores de 6 meses.

Técnica quirargica
Anatomia endoscépica

El tercer ventriculo seencuentraen el centro delacabeza,
debajo del cuerpo callosoy del cuerpo del ventriculo late-
ral, encimadelasillaturca, glandulapineal y tronco cere-
bral, entre los dos hemisferios cerebrales y ambos téla-
mos. Se comunicaen laparte antero superior con el ventri-
culo lateral através del foramen de Monro y posterior-
mente con el cuarto ventriculo a través del acueducto de
Silvio. Anatémicamente se describe: un techo, con forma
de arco, que se extiende desde el foramen de Monro ade-
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lante, hasta el receso suprapineal atrasy formado por cua-
tro capas. Unapared anterior formada por €l quiasma ép-
ticoy lal&minaterminalisen susdosterciosinferioresy el
rostrum del cuerpo calloso en € tercio superior. Unapared
posterior que se extiende desde el receso suprapineal arri-
bahastael acueducto de Silvio abgjo. Dos paredeslatera-
lesformadas por €l hipotalamo abajo y tdlamo arriba. Un
piso que se extiende desde el quiasma Optico adelante
hasta el acueducto de Silvio atras, correspondiendo la
porcién anterior a estructuras diencefalicasy la posterior
a estructuras mesencefélicas; a través del foramen de
Monro se accedealaparte anterior del piso identificando-
se desde adelante hacia atras €l quiasma optico, el receso
infundibular, €l tuber cinereum, laeminenciamediay el
abultamiento delos cuerpos mamilares; la parte posterior
del piso se extiende desde | os cuerpos mamilares hastala
apertura del acueducto de Silvio y corresponde con la
sustancia perforada posterior y la parte medial de los pe-
duincul os cerebrales. Enlaporcion posterior del tercer ven-
triculolaprimeraestructuravisibleeslamasaintertalami-
ca, y dirigiéndose caudalmente y por debgjo de ésta se
accede alaregion pineal.

Lapuertade entradadel tercer ventriculo esta situada
anive del piso del ventriculolateral. Laprimeraestructura
anatémica que se reconoce al ingresar en €l ventriculo
lateral esel plexo coroideo apoyado en el pisoy siguiendo
el mismo llegamos al foramen de Monro. El cuerno ante-
rior frontal del ventriculolateral carece de plexo coroided®.

Al foramen de Monro se le describen cuatro bordes:
uno anterior, totalmente avascular, formado por el pilar
anterior del fornix; estaesunaestructurade2 mm-3mm
de didmetro que se extiende desde | os cuerpos mamilares
hasta el piso del cuerno frontal del ventriculo lateral des-
cribiendo un arco concavo. Un borde posterior formado
fundamentalmente por el angulo de reflexion del plexo
coroideo sobrelacarasuperior del tdlamo, este borde esta4
enmarcado por las venas septal anterior y tdlamo estriada
gueformanuna. El borde medial del foramen de Monro
esta formado por el pilar anterior del fornix es su unién
con €l contralateral para constituir €l cuerpo del fornix y
donde se inserta el septum interventricular; en las
hidrocefalias cronicas es posible ver e septum con forma
detelarafiay atravésdelamismaindividualizar el foramen
deMonroy plexo coroideo contralateral. El borde lateral
del foramen de Monro esta formado por la porcion ante-
rior del tama™.

Anatomia funcional
Las estructuras que rodean €l tercer ventriculo estan in-
volucradas en variadas funciones cerebrales como o son

la memoria, las regulaciones neurovegetativas, neuroen-
ddcrinasy de comportamiento (regulacion delas funcio-
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nes gjecutivas y emocional es)®.

El tdlamo, el hipotalamo, el fornix y laregion septal
estdn ampliamenteinterconectadosy forman parte del sis-
temalimbico. A su vez estan comunicados con otras es-
tructuras cerebrales como la corteza prefrontal y €l girus
cingularisy con otrasestructuras del sistemalimbico como
el hipocampo y laamigdala. En estos circuitos témporo-
tédlamo-frontal estan integrados|os cuerpos mamilares, €l
fornix y el telencéfalo basal ©.

Las lesiones en los cuerpos mamilares dan cuadros
caracteristicos delaencefal opatiade K orsakoff, contras-
tornos fundamental mente mnésicos que involucran tras-
tornos de memoriaalargo plazo episddica.

Laslesionesdel férnix también producirian trastornos
mnésicos, aungue en esto hay alln controversia entre los
distintos autores®.

Técnica

El procedimiento se realizabajo anestesiageneral, con el
paciente en dectibito dorsal y la cabeza en posicion neu-
tray elevada 30°. Luego delaantisepsiade piel y coloca-
cién de camposquirdrgicos, serealizaunaincision en piel
precorona y paramedianaderechade unos 3 cm delargo.
Se realiza un orificio de trépano por delante de la sutura
coronal de entre 10 mmy 14 mm de diametro. Se abrela
duramadre y se coagula la aracnoides y piamadre en €l
sector donde se va a introducir €l ventriculoscopio. Se
coloca la camisa operativa con escala graduada hasta el
cuerno frontal y el neuroendoscopio rigido GAAB dedi&
metro externo de3mm (Karl Storz).

El primer tiempo endoscépico lo constituye lainspec-
cion anatdmica del ventriculo lateral y del foramen de
Monro (férnix, plexos coroideos, venaseptal anterior, vena
télamo estriada, etcétera). Seguidamente se avanzacon €l
endoscopio hacia€l tercer ventriculo, evitando lesionar €l
fornix. Unavez reconocidosen el piso del tercer ventricu-
loloscuerposmamilaresy € infundibulo serealizalaper-
foracion del mismo anivel delalineamediaeinmediata-
mente atrés del receso infundibular y evitando lesionar
lasarteriolas(figuras 1y 2). Por transparenciaen lamayo-
riadeloscasosseobservalaarteriabasilar o d latido trans-
mitido. Nosotros perforamos el piso del tercer ventriculo
con una sonda Fogarty de entre 3y 5 Frenchy posterior-
mente agrandamosel orificio con € inflado del bal 6n has-
taobtener una aperturade 10 mm. En ese instante se ob-
serva el cambio en lacirculacién del LCR pasando dela
cisternaprepontinaal tercer ventriculo.

Algunos autores proponen perforar el piso del tercer
ventriculo con el endoscopio, pero esto tiene ladesventa-
jade perder €l control visual®.

En agunos casos €l piso esrigido o flotante y no se
logra perforar con sondas romas debiéndose realizar con
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Figura 1. Vista endoscopica del orificio de Monro (FM)
derecho.

Vena septal anterior (VSA), vena talamo estriada (VTS),
pilar anterior del férmix (PAF), plexo coroideo (PL)

Figura 2. Vista endoscopica del piso anterior del tercer
ventriculo.

Comisura blanca anterior (CA), quiasma o6ptico (C),
receso infundibular (RI), tuber cinereum (TC), receso
premamilar (BPM), cuerpo mamilar (CM)

coagulacion bipolar o con el uso de energialéser, aumen-
tando el riesgo delesionar laarteriabasilar. Se hadesarro-
Ilado como nuevatécnicad uso de unamicrosondadoppl er
paraindividualizar laarteriabasilar previo alaperforacion
del piso®19,

Unavez redlizadalaventri culostomiase avanzacon €l
endoscopio através del estroma paraexplorar lacomuni-
caciénlibrealacisternaprepontinay visualizar laarteria
basilar.

Todo el procedimiento tiene un tiempo de duracién
aproximadade 15 minutosy de no mediar complicaciones,
el paciente es dado de altaalas 48 horas.

Existetambién laposibilidad deredlizar € procedimiento
con guia estereotdtica para orientar la direccién del en-
doscopio en los casos con pobres condiciones visuales,
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como ocurre después de unainfeccion o de unahemorra-
giaintraventricular®V,

L as dificultades técnicas pueden presentarse cuando
el paciente presenta una anatomia modificada, como ser
ausenciade cuerpo calloso o unamasaintertalamicapro-
minente®. En los pacientes con mielomeningocel e es muy
frecuente encontrar ausencia de la vena septal, ausencia
infundibular, cuerpos mamilares irreconocibles y otras
variantes anatémicas®.

Otracausadefallatécnicaeslaasociadaaunahemo-
rragia, yaque unagotade sangre disminuyelavisibilidad
en 25%; paraevitar esto se utilizairrigacion continuacon
suero Ringer a 37912,

Casuistica

Los autores llevamos realizadas hasta e momento diez
tercerventricul ocisternostomias por via endoscépica en
tres centros del Ministerio de Salud Publica (M SP) (Hos-
pital de Tacuarembd, Hospital Maciel y Hospital Pereira
Rossell) y en el Hospital de Clinicas de la Facultad de
Medicina(tablal).

El rango delas edades varié de 1 afio a 70 afios, sien-
do e promedio 29,4. Cinco fueron de sexo masculino y
cinco de sexo femenino. El sintoma predominante fue ce-
falea; en cinco pacientes se encontraron déficits neurol 6-
gicos, y un caso (N° 8) presento ventriculitis previa. En
cuanto alacausa, dos pacientes presentaban un tumor de
fosaposterior (N°3y N%); dos fueron estenosisdel acue-
ducto de Silviotardias (N° 2y N°9); otro paciente realizo
unahidrocefdiatriventricular postraumatica (N° 7); otros
tres pacientes presentaron disfunciones valvulares por
estenosisdel acueducto derivadas cuatro meses, tres afios
y dosafios atras respectivamente (N° 1, N°4, y N°5) y los

dos pacientes restantes presentaron disfuncion valvular
por quistes aracnoidal es e hidrocefalia derivadas seisme-
sesy nueve afios respectivamente (N° 8 y N° 10).

En nueve pacientes se realizo la técnica sin inciden-
tes; s6lo en el caso N° 8 no se pudo reconocer las estruc-
turas anatémicas debido a la turbidez del LCR; este pa-
ciente habiarealizado unaventriculitis por exteriorizacion
del sistema de derivacion y debié colocarse un nuevo
shunt.

Delos pacientes operados ninguno realizé complica
ciéninfecciosani fistulasdeLCR.

Todos | os pacientes fueron dados de alta asintoméati-
cos y estén siendo controlados periédicamente.

Resultados

Segun lahbibliografiarevisadalos resultados varian segin
lacausay las edades delos pacientesen que selesrealizd
latercerventricul ocisternostomia (tablas 2 y 3)41013-2),

La prueba intraoperatoria de un procedimiento ade-
cuado eslavisualizacion delaarteriabasilar y lainversion
del flujo del LCR desde la cisterna prepontina al tercer
ventriculo através de laventriculostomia.

L aevaluacion posoperatoria abarca aspectos clinicos
e imagenol dgicos. La eficiencia clinica se evalta con la
remision delos signosy sintomas secundarios ala hiper-
tension endocraneana.

Laevaluacion radiol 6gica debe ser cuidadosa, yaque
el porcentaje de pacientes que muestramejoriaen el tama-
fio ventricular es bajo y, por € contrario, puede haber
mejoria radiol0gica, pero no clinica®. Cuando existe la
sospechade unafalladel procedimiento se evallialaper-
manenciadelabrechaen el piso del tercer ventriculo con
estudiosdinamicosdel LCR, noinvasivos, comolosonla

Tabla 1. Tercerventriculocisternostomia por via endoscépica, casos y lugar de realizacion
N° Paciente Edad (afios) Sexo Etiologia Dificultades técnicas Lugar y fecha
J.T. 32 M DVP; colecciones subdurales No
1 H. Thé - 8-4-02
2 N.S. 3 F Estenosis acueducto No H. Tbo - 8-4-02
3 A.A. 70 M Tumor fosa posterior No H. Tbo - 17-6-02
4 A.S. 3 F DVP - disfuncién No H. Tbo - 25-6-02
5 MG. 50 F DVP - disfuncién No H. Tbo - 24-6-02
6 T.A. 48 M Tumor fosa posterior No H. Maciel - 17-7-02
7 A.O. 48 M Hidrocefalia postraumatismo No H. Tbo - 29-7-02
8 E.C. 1 M DVP - disfuncion LCR turbio H. Tbo - 30-8-02
9 L.S. 28 F Estenosis acueducto No H.C. - 3-10-02
10 C.C. 11 F DVP - disfuncion No H.P.R. - 26-12-02
M: masculino, F: femenino, LCR: liquido cefalorraquideo, H.Tbd: Hospital de Tacuarembé, HC: Hospital de Clinicas,
H. Maciel: Hospital Maciel, DVP: derivacion ventriculo peritoneal
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Tabla 2. Series publicadas en base a diagnostico principal y porcentaje de éxito

Estenosis Bloqueos

Autor Namero de de Tumores |l en fosa Con Pos- Pos- % de
Afio publicado  pacientes acueducto 0 AS posterior MMC hemorragia meningitis  éxito
ch;r;is 103 48 15 4 22 _ 1 61
I:;G 69 _ _ _ 69 _ _ 72
Gougg‘;'o"a 23 12 7 - _ _ - 73
Brockmeyer 97 19 9 10 24 7 _ 49
1998
Blugx;%n 27 4 _ _ 2 8 2 23
Va'fg;ge'a 66 29 - 21 6 5 - 76
Aguaig\gzliente 32 13 10 9 _ _ _ 83,8
Giggzmi 125 77 33 15 - 3 1 86,4
l;;grg 95 40 42 _ _ 8 1 76
Fu;gggra 89 44 33 2 _ 8 _ 67,4

I1I: tercer ventriculo, MMC: mielomeningocele, AS: acueducto de Silvio

Tabla 3. Series publicadas en diferentes grupos de edad, seguimiento, morbilidad y éxito

Autor NUmero de

Afio publicado pacientes Edad Seguimiento  Morbilidad % % de éxito

chg;is 103 6m - 20a - 58 61
Teol);;gnes 69 pediatricos 1-17 m 2,8 72
Gouir;gz;rova 23 1d - 36a 7-44 m 9 73

Brocl:lérgseyer 97 1d - 29a 24.2m 6,18 73,1
Blug);gt)%n 27 <1a - 15 23
Valleg;gela 66 1d - 15a <30m 15,1 76

Aguaig\gzliente 32 6a -67a 3-54 m 9,3 83,8

Gangem! 125 7d -81a 12-54'm 12 86,4
Hopf 95 21d - 77a 3-71m 6,3 76

1999 '

Fuzkcl)Jgg * 89 8m - 72a 3-62 m 7,9 67

m: meses, d: dias, a: afios
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cinerresonancia o €l ultrasonido transfontanelar. Estan
descritos casos en que luego de varios meses de realizada
latercerventriculostomiay por reaparecer lossintomas de
hidrocefalia, se confirmd laobstruccion total o parcial del
piso por neoformacion de membranas®™®.

Laexperienciadelosautores eslimitaday aln sin un
seguimiento evolutivo como para referirnos a resultados
algjados. Sin embargo, hasta el momento los resultados
son similares a los obtenidos por distintos autores.

Complicaciones

La mortalidad descrita es menor a 2%; la complicacion
mas temida es la lesién de un vaso mayor arterial que
generaunarapiday abundante hemorragia, que enturbia
lavisién eimposibilitalacoagulacion, siendo en lamayo-
riadeloscasosfatal *?2. Lamorbilidad asociadaal proce-
dimiento esvariabley estarelacionadaen sumayoriaala
condicién del pacientey alaexperienciadel cirujano. In-
cluyehemorragias (intraventricularesy parenquimatosas),
infeccion, pardlisistransitoriade nervios craneal es ocul o-
motores, lesiones de mesencéfalo, episodios de confu-
sidn atribuidosalesion del férnix, hematomas subdurales
asintomaticos y hematomas subdurales agudos.

Puede producirse un despertar tardio de la anestesia
debido acambiosionicosdel LCR o por manipulacion del
hipotalamo, asi como depresion respiratoriapor € uso de
soluciones de irrigacion muy frias que actlian sobre es-
tructuras quimiosensibles del cerebro.

Fistulas de LCR pueden verse en € posoperatorio,
mas frecuentemente en los lactantes, y se debe tratar de
evitar realizando un cierre hermético. Laventriculitis, ya
sea secundariaaunafistulade LCR o por contaminacion
intraoperatoria, debe tenerse presente para diagnosticarla
y tratarlaen formaespecificalo més precoz posibledadala
gravedad delacomplicacion.

Se atribuyen las fallas del procedimiento cuando hay
una progresion del tumor, reduccidn en la capacidad de
reabsorcion del LCR, cierredelaventriculostomiaen pa-
cientes con baja presion o por disminucion del flujo a
través del mismo en pacientes con sistemas de derivacion
parcialmente funcionantes, asi como en aquellos casos en
gue existe una alta concentracién de proteinas y
fibrindgeno como en los casos de infeccion o después de
un sangrado ventricular. Fukuharaencontré quelasinfec-
ciones preoperatoriastienen un riesgo alto paralafalade
la tercerventricul ocisternostomia, ya que solo 11,1% de
| os pacientes con meningitisresultaron libres de sintomas
alos cinco afios de seguimiento™.

En la presente serie no se han desarrollado complica-
ciones.
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Conclusiones

La tercerventriculocisternostomia es un procedimiento
minimamenteinvasivo que debe considerarse como lapri-
mera eleccion en pacientes con hidrocefalia no comuni-
cante de cualquier causa, principalmente en la estenosis
del acueducto de Silvio o por compresion extrinseca del
mismao. Es un procedimiento sencilloy rdpido y quienlo
realiza debe conocer la anatomia de las cavidades
ventriculares dilatadas con sus principales reperes asi
como sus variantes. Los autores en su corta experiencia
Ilevan realizados diez casos, no comprobandose compli-
caciones relacionadas con el procedimiento, y con resul-
tados alentadores.

Todavia no hay consenso en la utilidad en casos de
hidrocefaiapor hemorragia, disrafismo o infecciones, don-
de hasta ahora | os resultados son punto de controversia.

Summary

The complications associated with ventricular surgeries
and the new imaging procedures|edtofind aternativesin
treating hydrocephalus.

Endoscopic third ventricle cisternotomy is an effec-
tive procedure to treat certain types of hydrocephalus
such as those due to agueductal stenosis or by compres-
sion of the ventricular system due to tumours of the pos-
terior fossa.

Itisafast, safe and low-cost technique that produces
anew circulation of thecerebrospinal fluid without pros-
thesis.

Theaim of thisstudy wasto anayzeindications, tech-
niques, abrief clinical report, result and complications of
the third ventricle cisternotomy.

Résumé

Lestroubles associés aux chirurgies de dérivation ventri-
culaire et la nouvelle technologie luminique et d’image
ont mené a chercher des alternatives au traitement de
I" hydrocéphalie.

La troisieme-ventricul ociternostomie endoscopique
est un procédé effectif dansletraitement de certainstypes
d  hydrocéphalie commelasecondaire asténose d’ agqueduc
congénitale ou acquise et par compression du systéme
ventriculaire d a des tumeurs de fosse postérieure. C’ est
une technique slre, rapide et a codt bas qui crée une
nouvelle circulation du liquide céphalo-rachidien (LCR)
sans protese.

Le but de cet article est d’analyser lesindications, la
technique, une briéve casuistique desauteurs, lesrésultats
et lestroubles delatroisiéme-ventricul ociternostomie.
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