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Resumen

Neuroendoscopia se le denomina al conjunto de
técnicas armadas con endoscopio que se usan tanto
para diagnostico como para tratamiento en el sistema
nervioso central, esta técnica es relativamente nueva
en el armamento neuroquirdrgico. Se utilizan basica-
mente dos tipos de endoscopios: rigidos y flexibles.
Los endoscopios rigidos son los mas utilizados, ya
que proveen mejor iluminacién y resolucion de ima-
gen; los flexibles tienen la ventaja de mejor manipu-
lacion, pero tienen menos resolucién. Actualmente,
la mayor utilidad de la neuroendoscopia se aplica en
la hidrocefalia y en las lesiones intraventriculares; sin
embargo, también se emplea con otras lesiones y en
procedimientos de microneurocirugia asistida por en-
doscopia; ademas, es de gran utilidad recurrir a equi-
pos de estereotaxia y neuronavegacion para guiar la
neuroendoscopia.

El presente articulo expone parte de la experiencia
en neuroendoscopia en el Hospital San José Tec de
Monterrey desde el 2004 a la fecha, asi como la des-
cripcién de algunos ejemplos de procedimientos rea-
lizados.

Introduccion

Le endoscopia cerebral y espinal es una herramienta
relativamente nueva en el armamento neuroquirdrgi-
co. Al conjunto de técnicas armadas con endoscopio
que se usan tanto para diagnéstico como para trata-

miento en el sistema nervio central se les denomina
neuroendoscopia.

En 1879, Max Nitze diseii6 el primer endoscopio mo-
derno' que consistia en un tubo rigido de metal con
lentes biconvexos iluminado con una ldmpara incan-
descente, al que nombro Cistoscopio.? La primera ex-
periencia del uso de este nuevo método en diferentes
campos de la medicina inicié a principios del siglo
XX. En 1910, el urélogo Victor L’Espinasse condujo la
primera intervencién en el cerebro, coagulé los plexos
coroides en dos ninos diagnosticados con hidrocefa-
lia comunicante utilizando un cistoscopio.” En 1922,
Walter Dandy lo utiliz6 también en los ventriculos
laterales de otros dos nifos con hidrocefalia, e in-
trodujo el término Ventriculostcopio; por lo que para
muchos, Dandy es considerado como el padre de la
neuroendoscopia.? En 1923, William Mixter ejecutd
la primera ventriculostomia endoscépica del tercer
ventriculo. Con el advenimiento de las derivaciones
ventriculo peritoneales se frené la neuroendoscopia,
y no fue sino hasta que el avance tecnolégico en 6p-
tica y campos similares permitié que ésta resurgiera 'y
le diera nuevas dimensiones a la neurocirugia. A par-
tir de 1980, se generaliz6 mas el uso del neuroendos-
copio, se integraron cada vez mejores tecnologias y
nuevas indicaciones para su uso.! El presente trabajo
presenta una revisién general de la neuroendoscopia
cerebral, sus principales indicaciones y técnicas, asi
como la experiencia obtenida con esta tecnologia en
Hospital San José Tec de Monterrey.

Equipo y técnica general

Basicamente se utilizan dos tipos de endoscopios: ri-
gidos y flexibles. Los endoscopios rigidos son los mas
utilizados, ya que proveen mejor iluminacién y reso-
lucién de imagen, y cuentan con mas canales de tra-
bajo. Generalmente, se usan lentes de 0°y 30°, aun-
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que existen de 70° y hasta de 120°, y los didmetros
externos varian de 3.5 a 6 mm. La mayoria de ellos
cuenta con 2 a 4 canales de trabajo, siempre se deja
uno para irrigacion y otro para el retorno. De este
modo quedan 1 6 2 canales de trabajo por donde se
pueden introducir instrumentos como férceps, pinzas
de biopsia, tijeras, electrocauterio monopolar o bipo-
lar, ganchos y agujas de puncion.’ Actualmente estan
en desarrollo sistemas de aspiracion ultrasénicos para
remocién de tumores, asi como sistemas laser.*

Los endoscopios flexibles actualmente tienen la des-
ventaja de una dptica menos precisa, pero, por otro
lado, permiten mejor manipulacion y acceso a ciertas
areas. Para mejorar la Optica se estan desarrollando
“video endoscopios”, los cuales tienen el mismo sis-
tema de iluminacién por fibra 6ptica, pero la camara
es miniaturizada y se coloca en el extremo distal del
endoscopio.?

Actualmente, la mayor utilidad de la neuroendosco-
pia se encuentra en la hidrocefalia y en las lesiones
intraventriculares. También se puede emplear en le-
siones quisticas intra o extra-axiales, como los quistes
aracnoideos y algunas lesiones sélidas que dejan un
espacio virtual para poder iluminar, por ejemplo en
el caso de hematomas intracerebrales o subdurales
cronicos. Ademas, se puede utilizar en el acceso y
remocion de lesiones de la silla turca, particularmen-
te adenomas de hipdfisis, que no se incluyen en este
trabajo ya que su importancia amerita otra discusion,
al igual que la correccién de craneosinostosis por en-
doscopia.

La técnica en general para la neuroendoscopia con-
siste en practicar un agujero de trepano estratégica-
mente situado de acuerdo a la patologia a tratar, se
puede usar el endoscopio a “manos libres” o guiado
por navegacion o estereotaxia. Una vez abierta la du-
ramadre en el trepano, se hace corticotomia y se in-
troduce un trocar para acceder al sistema ventricular
o la lesién, una vez alcanzado el objetivo se introdu-
ce el endoscopio, el cual se puede fijar con brazos
mecanicos especiales o con la ayuda de otro neuroci-
rujano experimentado. También existe un dispositivo
que actda como una “camisa” para el endoscopio,
el cual se introduce después de la puncién y se deja
colocado en el trayecto de la misma, manteniendo
la “diseccion del tanel”, lo que permite una mejor
manipulacion del instrumento asi como la entrada y
salida en forma repetida del mismo.> Sin embargo,
con experiencia, la mayoria de los procedimientos
endoscopicos son tan breves que generalmente resul-
ta innecesario el uso de tal dispositivo.
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Los endoscopios también pueden ser utilizados como
ayuda durante un procedimiento microquirirgico, lo
que se denomina Microneurocirugia Endoscépica-
mente Asistida,® y es de mucha ayuda para “observar
por los rincones” (looking around the corner: Pernec-
sky, comunicacion verbal), especialmente en cirugia
de aneurismas y lesiones extraaxiales como las del
angulo pontocerebeloso, incluyendo la descompre-
sién neurovascular del nervio trigémino en pacientes
con neuralgia refractaria a medicamentos y otros pro-
cedimientos, y aun para lesiones intraventriculares.”

Principales indicaciones

La condicién ideal para la neuroendoscopia es te-
ner una cavidad llena de liquido cristalino, como es
el sistema ventricular, los quistes aracnoideos y las
cisternas. Sin embargo, como se verd mas adelante,
algunas lesiones sélidas y hematomas pueden ser
abordados con esta herramienta sin tener un medio
liquido.

Hidrocefalia

Se emplea cominmente y de manera general en la
hidrocefalia. Al tratamiento de la hidrocefalia por
endoscopia se le denomina Tercer Ventriculostomiall
la cual consiste en ingresar al tercer ventriculo con
el endoscopio a través de un trepano coronal, gene-
ralmente situado 2.5 6 3 cms. por fuera de la linea
media, Ilegando al ventriculo lateral y a través del
agujero de Monro se ingresa al tercer ventriculo. Ah{
se identifican los cuerpos mamilares, uno a cada lado
de la linea media, y el infundibulo de la hip6fisis por
delante de ellos, formando, mds o menos, un triangu-
lo isésceles imaginario. Ahi se hace la fenestracion,
en donde el piso del tercer ventriculo se ve grisdceo
y transldcido,? utilizando una pinza o instrumento
romo (Ver video del Caso 1 en http://www?2.hsj.com.
mx/RevistaAvances/Caso1.html). Se debe contar con
imagenes de resonancia magnética para delinear la
anatomia de cada paciente, y particularmente la re-
lacién que guarda la arteria basilar con el piso del
tercer ventriculo para evitar lesionarla.> Una vez he-
cha la fenestracion, se introduce un catéter Fogarty
No 3 6 4%y se infla el balén con solucién salina para
ampliarla, para comunicar el sistema ventricular con
el espacio subaracnoideo (ver Figura 1). Se reporta,
en general, un 70% a 85% de éxito en la resolucién
de los sintomas de la hidrocefalia,' lo cual es com-
parable a la derivacién ventriculo-peritoneal (DVP)
en cuanto a disfuncion, disminuyendo significativa-
mente la incidencia de infecciones al prescindir de
un cuerpo extraiio como es la valvula de DVP.
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Otra utilidad de la neuroendoscopia en hidrocefalia
es la fenestracion de tabiques que se forman poste-
rior a una ventriculitis, y que hacen muy dificil su
manejo con una o varias valvulas de derivacion.® Al
romper los tabiques intraventriculares se restablece la
comunicacién interna y se hace mas facil el manejo
de la hidrocefalia con una sola vdlvula, o bien, se
puede practicar una tercer ventriculostomia y evitar
dejar la valvula. Asi mismo, durante la colocacién de
una vélvula de DVP se puede realizar la endoscopia
para tener control del sitio en donde se alojara el ca-
téter ventricular. También se le utiliza en la revisién
de obstrucciones valvulares para liberar y limpiar
las adherencias de plexos coroides al catéter o las
obstrucciones del mismo con detritus, o para retirar
catéteres “secuestrados” de valvulas anteriores y que
representan un asiento de infecciones crénicas.’

Otro procedimiento en el que se emplea, ain por va-
lidar y un poco controversial, es para la colocacion
de un stent en el acueducto de Sylvio, en los casos de
estenosis del mismo, para comunicar el sistema ven-
tricular supratentorial con el cuarto ventriculo.'*®

Tumores

La indicacién y técnica mas aceptada y practicada es
la remocion de quistes coloides del tercer ventricu-
lo, actualmente es el procedimiento de eleccion para
estas lesiones.'" El abordaje es similar al de la tercer
ventriculostomia. Al llegar al agujero de Monro se
identifica el quiste, para extraerlo se punciona, frag-
menta y aspira.' Por ser lesiones avasculares, el san-
grado no es un problema de manejo, generalmente.

En casos de tumores intraventriculares o que protru-
yen hacia los ventriculos, la indicacion generalmente
es solamente biopsiarlos. Estos incluyen los tumores
del piso ventricular, del hipotdlamo o los tumores de
la region pineal que protruyen a la porcion posterior
del tercer ventriculo.” En caso de presentarse algin
sangrado durante el procedimiento, generalmente se
controla bien con irrigacién de solucién de Ringer
Lactado a 36° C. También se puede hacer “presion
gentil” directa sobre el sangrado con el mismo en-
doscopio o utilizar coagulacién bipolar con el elec-
trodo correspondiente. La neuroendoscopia realizada
para establecer el diagnéstico y curar la hidrocefalia
por una tercer ventriculostomia, puede ser el Gnico
procedimiento invasivo para aquellos tumores que
no requieren reseccién microquirdrgica como los
germinomas o gliomas de alto grado. Sin embargo,
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la neuroendoscopia puede ser seguida por un trata-
miento quirdrgico abierto de la lesion. En centros mas
especializados con tecnologias emergentes, como el
aspirador ultrasénico endoscépico, se puede practi-
car la reseccion de algunos de estos tumores por este
medio.

Neurocisticercosis]

La neurocisticercosis intraventricular es también una
de las indicaciones mas claras de tratamiento endos-
copico.’'3 Si bien, el tratamiento médico de esta en-
fermedad con Albendazol es muy efectivo, no lo es
tanto para las lesiones intraventriculares, ya que la
concentracién del medicamento en LCR es muy po-
bre. Al tratarse de la enfermedad parasitaria mas fre-
cuente del sistema nervioso en nuestro pais, la neuro-
cisticercosis intraventricular ha permitido desarrollar
una gran experiencia en neurocirujanos mexicanos,
que han llegado a extraer no sélo quistes de los ven-
triculos laterales y del cuarto ventriculo,’'* sino in-
cluso del espacio subaracnoideo,' convirtiendo este
procedimiento en una cirugia de minima invasion, de
corta estancia y muy efectiva.

Quistes arcanoideos

La decision de tratamiento quirdrgico para los quistes
aracnoideos no es sencilla. Se debe tomar en cuenta
el tamafio, si provoca efecto de masa (desviacion de
estructuras) y si son o no sintomaticos (por ejemplo:
crisis convulsivas, cefalea, entre otros). Una vez to-
mada la decisién de intervenir, las opciones pueden
ser: microcirugia para fenestrar y comunicar el quiste
con el espacio subaracnoideo, colocar una valvula
de derivacion (derivacion cisto-peritoneal), o bien
usar la neuroendoscopia. Con experiencia y buen
conocimiento anatomico, ésta Ultima resulta ser la
mejor opcion,® ya que a diferencia de la microciru-
gia, se evita una craneotomia y mayor manipulacién
de tejido encefalico, y una vez comunicado el quiste
con el espacio subaracnoideo no es necesario dejar
una valvula de derivacién, con lo que se evitan las
complicaciones inherentes a un cuerpo extrafio (in-
feccién-disfuncion-reintervencion).

Hematomas intraventriculares y parenquimatosos

Tradicionalmente el manejo de los hematomas in-
traventriculares se realiza mediante la colocacién de
un drenaje externo cuando existe dilatacion ventri-
cular o ésta es inminente. La gran desventaja en la
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mayoria de los casos es la frecuente obstruccion de
los catéteres por los coagulos, la infeccion y la hi-
drocefalia crénica, como resultado de la ependimitis
que obstruye el acueducto de Sylvio o los agujeros
de Monro. Bajo ciertas circunstancias esta indicado
practicar una craneotomia y hacer la evacuacién de
los codgulos intraventriculares con la ayuda del mi-
croscopio. Por medio de la neuroendoscopia se pue-
de hacer, en forma rapida y segura, la remocién de
los codgulos, aun en los casos sin dilatacion ventricu-
lar,? restableciendo prontamente la circulacion del
liquido cefalorraquideo y evitando la inflamacién del
epéndimo por la presencia de la sangre, previniendo
el desarrollo de hidrocefalia obstructiva. Desde lue-
go que trabajar en un espacio virtual lleno de sangre
tiene sus dificultades técnicas y se requiere de cierta
experiencia y habilidad para evacuar los coagulos.
La técnica consiste en practicar un trepano coronal y
acceder al ventriculo lateral con mayor contenido de
sangre y utilizar el mismo endoscopio como tubo de
succién, conectando una jeringa de 20 cc a uno de
los canales de trabajo,'? o bien, introducir una sonda
o catéter por el canal de trabajo y hacer el aspirado.
Esto se acompana de irrigacién de solucion de Rin-
ger, es un procedimiento rapido que se realiza en 30
a 45 minutos. En algunos casos puede ser necesario
practicar otro trepano contralateral y llevar a cabo el
mismo procedimiento. Al final se deja una sonda de
drenaje al exterior, la cual en la mayoria de los casos
se puede retirar antes de una semana, sin necesidad
de una derivacién permanente y con ello se reduce la
probabilidad de infeccién.

En el caso de hematomas intracerebrales la indica-
cién quirdrgica es descomprimir el codgulo para evi-
tar una herniacion y mayor deterioro neurolégico del
paciente. Generalmente se indica en hematomas de
20 cc o mayores. Algunos centros utilizan agentes fi-
brinoliticos instalados en el hematoma por medio de
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estereotaxia, y luego se hace el aspirado y hemostasia
de pequefios vasos por métodos neuroendoscopicos.
Otros practican la evacuacién ultratemprana de los
codgulos por medio de endoscopia por un solo trepa-
no estratégico, con menos morbilidad.'

Tanto en hemorragias ventriculares como parenqui-
matosas se debe considerar la etiologia, ya que si se
debe a un aneurisma, malformacién arterio-venosa o
a alguna otra causa estructural que involucra vasos
de mayor calibre que las arterias perforantes, se debe-
ra primero tener control del sitio de la hemorragia por
microcirugia o métodos endovasculares.

Neuroendoscopia en el Hospital San José
Tec de Monterrey

En enero de 2004, el Hospital San José Tec de Monte-
rrey adquirié un neuroendoscopio rigido de 6 mm de
didmetro externo, con un canal de trabajo y dos puer-
tos para irrigacién y retorno, pero que también pue-
den ser utilizados como canales de trabajo para intro-
ducir electrodos y sondas. Se tienen lentes de 0 y 30
grados, asi como electrodos de coagulacion bipolar y
monopolar, pinzas de biopsia, tijeras y ganchos. Des-
de esa fecha hasta ahora, se han practicado 31 pro-
cedimientos de neuroendoscopia, 19 de los cuales se
realizaron por el autor principal de este articulo. De
los 31 casos (ver Tabla 1), la principal indicacion, de
acuerdo con la casuistica mundial, fue la hidrocefalia
(n=21), ya fuese para realizar tercer ventriculostomias
o para revisiones de disfuncién valvular, colocacién
endoscopica de derivaciones ventriculoperitoneales,
fenestracion de septum pelucido y tabiques intraven-
triculares, incluyendo una DVP del cuarto ventriculo
secuestrado. Se han practicado también biopsias de
tumores intraventriculares, comunicaciéon subarac-
noidea de quistes aracnoideos, y drenaje de hemato-
mas intraventriculares y parenquimatosos.

0 0 0 ODidgnésicos y procedimientos neuroendoscépicos principales de los 31 realizados
en el Hospital San José Tec de Monterrey de enero de 2004 a febrero del 2009

Diagnéstico Procedimiento No.
Hidrocefalia Tercer ventriculostomia 5
Colocacién, revision o recolocacién de DVP 16
Subtotal 21
Hematoma (ventricular o parenquimatoso) Drenaje 4
Quiste aracnoideo Comunicacién subaracnoidea 2
Cisticercosis Diagnéstico 2
Tumor Biopsia 2
Total 31
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Figura 1. Tercer ventriculostomia

A: RMI preoperatorio que demuestra abomba-
miento del cuerpo calloso y pérdida de surcos
cerebrales secundario a hidrocefalia. Nétese la

integridad y abombamiento del piso de tercer
ventriculo (flecha).

A continuacién se describen brevemente algunos de
los casos que consideramos mas representativos.

Caso 1

Este caso corresponde a la Figura 1, y se trata de una
paciente femenina de 10 afios de edad que ingresa
al hospital, referida de consulta por cuadro de dos
meses con cefalea —que se incrementa tres semanas
antes del ingreso—, acompanado de vémito matutino
en las dltimas semanas. La exploracién general no
indica datos relevantes. Neurolégicamente sélo se
encuentra papiledema moderado bilateral. Un TAC y
una RMI de cerebro demostraron franca hidrocefalia
por estenosis del acueducto de Sylvio. Se le realiza
tercer ventriculostomia a través de un trepano coro-
nal derecho. Se perfora el piso del tercer ventriculo
con un instrumento romo y se amplia generosamente
la perforacion con un catéter de Fogarty No. 3. La pa-
ciente no tuvo complicaciones trans ni postoperato-
rias. Inmediatamente cedieron los dolores de cabeza
y los vémitos. Una TAC a las 48 horas del postope-
ratorio mostr6 una reduccion leve del tamafio de los
ventriculos. A los tres meses la paciente esta asinto-
matica, y una RMI demostr6 patencia de la perfora-
cion del piso del tercer ventriculo con disminucién
significativa de la hidrocefalia.

Este video se puede ver en:
http://www2_hsj.com.mx/RevistaAvances/Caso1.html

Caso 2

Masculino de 19 afos de edad, victima de accidente
automovilistico. Ingresé al hospital por TCE mode-
rado, tuvo pérdida de conciencia transitoria con re-
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B: Tres meses postoperatorio. Franca disminucion de
la hidrocefalia, el cuerpo calloso es normal, se ven
surcos y se observa la fenestracion del piso del tercer
ventriculo (flecha) comunicando con la cisterna pre-
pontina. (Reproduccién de un caso de los autores).

cuperacién neuroldgica total. Se le practicé TAC de
craneo que demostré dilatacion ventricular severa sin
evidencia de lesiones traumaticas. Por tal motivo se
le realizé RMI de cerebro simple y contrastada, y se
confirmé el diagnéstico de hidrocefalia crénica al ob-
servar una masa que llenaba el tercer ventriculo. Se
realizé biopsia de la lesion por neuroendoscopia, y se
tuvo el diagndstico de Astrocitoma Pilocitico Juvenil.
Este tipo de tumores son de muy lento crecimiento,
incluso pueden permanecer sin cambios por muchos
anos, por lo que no se considerd su reseccion. En el
mismo procedimiento se coloc una vélvula de deri-
vaciéon comunicando ambos ventriculos por el sep-
tum pelucido. Después de siete afios de seguimiento,
actualmente el paciente se encuentra asintomatico
de su tumor, sin observar crecimiento del mismo en
resonancias de control, con resolucion de la hidro-
cefalia.

Este video se puede ver en:
http://www2.hsj.com.mx/RevistaAvances/Caso2.html

Caso3

Masculino de 52 anos de edad, hipertenso, sin otros
antecedentes. Historia de tres meses con vértigo, ce-
falea y vémito. En la exploracion se encontré papile-
dema bilateral y diplopia horizontal. Se practica RMI
que demuestra hidrocefalia y lesiones quisticas en la
convexidad, una de ellas en atrio ventricular derecho.
Se lleva al paciente a quiréfano para practicarle un
DVP derecha, ahi mismo se realiza una neuroendos-
copia del sistema ventricular que confirma, macros-
copicamente, la presencia del cisticerco en el atrio
ventricular derecho. Sin embargo, éste se encontraba
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adherido a la pared del epéndimo, por lo que no se
intenté removerlo. El paciente mejoré completamen-
te de los sintomas con la DVP. Se obtuvieron determi-
naciones positivas para cisticercos en liquido ventri-
cular y en sangre periférica; se inici6 tratamiento con
Albendazol en la dosis acostumbrada. Actualmente
el paciente estd asintomatico.

Este video se puede ver en:
http://www2.hsj.com.mx/RevistaAvances/Caso3.html

Caso 4

Masculino de 6 afos de edad con buen desarrollo
psicomotriz; pero en el dltimo afio se la ha notado
mas distraido, con problemas para concentrarse y
bajo rendimiento escolar. Se le practicé un electro-
encefalograma que revela identificaciéon del ritmo
con focalizacién a regién temporal izquierda. Poste-
riormente, se practic6 RMI de encéfalo que demues-
tra un quiste aracnoideo en fosa temporal izquierda
que ejerce compresion sobre la punta del temporal y
el uncus, desplazdndolos hacia atras y lateralmente,
respectivamente. Se practica neuroendoscopia y se
comunica el quiste con la cisterna éptico-carotidea;
asi se logra una reduccién del 50% del quiste a los 6
meses, y se tiene una mejoria notable del desempe-
fio y atencion del paciente al afio del procedimiento,
hasta la fecha se mantiene asintomatico.

Este video se puede ver en:
http://www2.hsj.com.mx/RevistaAvances/Caso4.html

Conclusion

Aunque la neuroendoscopia es un procedimiento que
inicio hace casi cien afos, se le considera nuevo en
el armamento neuroquirdrgico como un instrumento
o herramienta de uso cotidiano. El rapido desarrollo
de sistemas de iluminacién y éptica en los dltimos
afos, ha permitido avances importantes en el mane-
jo de ciertas condiciones clinicas en el contexto de
cirugia de minima invasién, reduccién de la morbi-
lidad y estancia hospitalaria. Su principal indicacion
sigue siendo hasta ahora la hidrocefalia, sobre todo
como herramienta terapéutica. En otro tipo de pato-
logias se le utiliza mas con fines diagndsticos, ya sea
para observar y caracterizar ciertas lesiones o toma
de biopsias. En el Hospital San José Tec de Monte-
rrey se tiene una experiencia relativamente limitada
en cuanto al nimero de casos y procedimientos, pero
se cuenta con el instrumental bésico y neurociruja-
nos bien entrenados en la técnica y uso de esta he-
rramienta. Creemos que falta difusién y confianza en
esta tecnologia, sobre todo en casos de hemorragias
intracerebrales, por parte de los médicos neurélogos,
internistas y otros neurocirujanos que ven pacientes
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con hemorragias y demas patologias que pueden ser
abordadas por neuroendoscopia. En el futuro préximo
veremos una nueva generacion de neuroendoscopios
e instrumentos que permitirdn ser mas resolutivos en
lesiones sélidas.
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