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Neuroendoscopía Cerebral: Experiencia Previa en Modelos
Experimentales y Aplicación Clínica*

CARLOS ALVAREZ-PEÑA, ULDARICO ROCCA, PÍO ROSELL y AURORA RAMOS

Departamento de Neurocirugía, Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, EsSALUD.

RESUMEN
OBJETIVOS: Diseñar modelos experimentales (ME) para neuroendoscopía cerebral (NEC) que per-
mitan adquirir la destreza necesaria para su aplicación en pacientes tributarios de esta técnica operatoria.
MATERIALES Y MÉTODOS: El estudio constó de 3 fases. En las 2 primeras, de diseño y entrena-
miento en los ME para NEC, se empleó cadáveres vacunos y humanos. Se dividió aleatoriamente los
especímenes en grupos A y B, a los cuales se les aplicó 2 volúmenes diferentes de suero fisiológico
(SF) a fin de determinar aquel que genere una hidrocefalia (HC) que permita una NEC exitosa. En la
fase 3 se realizó NEC a 5 pacientes con patología cerebral e indicación de NEC confirmada por TAC
o RMN. RESULTADOS: En el ME vacuno el volumen de SF que permitió NEC exitosa en mayor
número fue 70 ml (p< 0,01). En el ME humano, la HC artificial fue obtenida con 150 ml de SF (p<
0,01). La NEC fue usada como herramienta diagnóstica o terapéutica. Las complicaciones post NEC
fueron: alucinaciones, alza térmica y alteraciones de la memoria; todas respondieron favorablemente
al manejo sintomático. CONCLUSIONES: Los ME diseñados en este estudio son herramientas útiles
para el aprendizaje de la NEC. El entrenamiento en ME para NEC es indispensable antes de su apli-
cación en humanos.

Palabras claves: Sistema Nervioso Central, Cirugía; Neuroendoscopía; Cerebro, Cirugía; Neurocirugía.

BRAIN NEUROENDOSCOPY: EXPERIENCE IN EXPERIMENTAL MODELS AND
CLINICAL APPLICATION
SUMMARY
OBJECTIVE: Experimental models (EM) desig to acquire brain neuroendoscopy (BNE) skill to be
applied on patients. MATERIAL AND METHODS: Study performed in three phases. For the first -
design and training- we used bovine and  human corpses randomly assigned to groups A and B according
to physiological sodium chloride solution (SCS) volume needed to produce satisfactory hydrocephalus
to perform BNE. During phase three, BNE was performed in 5 patients with brain pathology confirmed
by CAT or NMR. RESULTS: SCS volume needed for satisfactory BNE in the bovine EM was usually
70 mL (p< 0,01). In human EM, artifitial hydrocephalus was obtained with 150 mL of SCS (p< 0,01).
BNE was used as a diagnostic and therapeutic tool. Post BNE complications considered in hallucinations,
fever and memory impairment, that responded well to symptomatic therapy. CONCLUSIONS: EMs
designed for this study were useful tools for BNE learning. Training in EM for BNE is essential before
its application to human beings.

Key words: Central Nervous System, Surgery; Neuroendoscopy; Brain, Surgery; Neurosurgery.
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INTRODUCCIÓN

La neuroendoscopía cerebral (NEC), técnica
neuroquirúrgica que aborda el Sistema Ventricular Ce-
rebral (SVC) a través de un endoscopio, se inició en
1910 cuando Víctor Darwin l´Espinasse practicó la pri-
mera cauterización de plexos coroideos (PC) utilizan-
do esta vía (1), marcando así una nueva etapa en el cam-
po neuroquirúrgico. En 1922 Walter Dandy acuña el
término en su artículo “Cerebral Ventriculoscopy” (2),
en adelante la técnica tuvo un desarrollo a nivel mun-
dial. Después de un largo período en el cual cayó en
desuso, los nuevos avances tecnológicos permitieron
el redescubrimiento y consolidación de esta técnica en
el diagnóstico y tratamiento de patologías intra y
extraventriculares, convirtiéndose así la neuroendos-
copía (y en especial la NEC) en área de constante ex-
pansión en todo el mundo (3-11).

Aunque no es posible definir los límites precisos de
sus indicaciones terapéuticas, la NE es utilizada con éxito
en el manejo de diferentes patologías neuroquirúrgicas
como son los tumores quísticos intraventriculares (12),
microcirugía asistida (13-15), fenestración de quistes
aracnoideos intracraneales (16-18), patologías del ángulo
pontocerebeloso (19), tumores sólidos intraventriculares
(20,21), colocación de catéteres intraventriculares (22,23),
ventriculostomías del tercer ventrículo para evitar el uso
de sistemas de derivación ventriculoperitoneales (24,25),
en la solución de la obstrucción proximal del menciona-
do catéter (26), en el manejo de la neurocisticercosis -
desde la racemosa hasta la quística- (27), en el manejo de
quistes supraselares (28), en fenestraciones ventriculares
tanto del septum pellucidum como de tabiques
intraventriculares (29,30), en el manejo de la estenosis del
acueducto de Silvio del cuarto ventrículo (31-33), del he-
matoma subdural crónico (33), de los tumores
hemisféricos quísticos (34), e incluso en patologías
inusuales (35).

En nuestro país los intentos por introducir la NEC
han sido limitados o aislados y no existen publicacio-
nes nacionales al respecto. En este sentido, se carece
en la actualidad nacional de experiencia en relación al
entrenamiento en el uso de esta novedosa técnica y tam-
poco se dispone de un modelo experimental validado
internacionalmente para dicho propósito.

Tanto la implementación de modelos experimenta-
les (ME), como el entrenamiento sobre los mismos, son
parte de una fase que constituye un requisito indispensa-

ble a cumplir para la posterior utilización de cualquier
herramienta diagnóstica o terapéutica en seres huma-
nos; su omisión deviene en una falta contra la ética
médica. Desde este punto de vista, los ME se ubican en
lo que hoy se ha dado en llamar “curva de aprendizaje”
para referirse a la lógica ganancia progresiva de des-
treza en las diversas áreas de la cirugía, antes de lograr
niveles internacionalmente aceptables de morbilidad y
mortalidad.

Atendiendo a las consideraciones anteriores, los au-
tores han diseñado un ME para NEC que permita ganar
la destreza necesaria para aplicarla a seres humanos en
la clínica. Por otro lado el estudio utiliza la experiencia
obtenida en base al ME diseñado en la aplicación a cin-
co casos clínicos. Así, el presente estudio pretende ofre-
cer un aporte nacional en relación a esta técnica
mínimamente invasiva en beneficio de los pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio constó de tres fases. Las dos primeras
fueron destinadas al diseño y entrenamiento de MEs en
NEC; la última se destinó a la aplicación de la NEC a
cinco pacientes.

Fase 1:

Se trabajó con las cabezas de 28 vacunos reciente-
mente beneficiados, los cuales fueron aleatoriamente
asignados a los grupos A (n = 16) y B (n = 12). Los
sistemas ventriculares de ambos grupos fueron infun-
didos con volúmenes diferentes, arbitrariamente elegi-
dos, de suero fisiológico: 70 ml para el grupo A y 50
ml para el grupo B respectivamente, con el propósito
de lograr una hidrocefalia artificial sin alterar las es-
tructuras intraventriculares.

Se utilizó un lensoscopio de 2 mm de diámetro, de
170° de angulación y 18 cm de longitud, el mismo que
fue adherido a una aguja de tamaño similar a manera
de canal de irrigación. Una segunda aguja fue adherida
para que cumpliera las funciones de canal de trabajo.
Este sistema fue deslizado a través de un introductor
peelaway de 14 French de calibre.

El criterio para considerar exitoso el abordaje
neuroendoscópico fue visualizar la triada de estructu-
ras intraventriculares: PC, Agujero de Monro (AM) y
Ángulo Venoso (AV).
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La cabeza del animal recientemente beneficiado fue
separada con el fin de evitar la descomposición del te-
jido encefálico, manteniéndola desarticulada a nivel
atlanto–occipital. Se mantuvo una posición péndula para
evitar que, a consecuencia del corte, el líquido
cefalorraquídeo (LCR) escape desde el sistema
ventricular-espacio subaracnoideo y éste colapse o se
introduzca parcialmente aire, lo que generaría una
interfase hidroaérea que alteraría el trabajo ulterior. La
cabeza fue transportada con el agujero Magno hacia
arriba, hasta su preparación. No se utilizaron sustan-
cias que pudieran sellar temporalmente el agujero Mag-
no o la duramadre alrededor de éste, pues era posible
una lesión en sentido ascendente -ocasionada por pre-
sión- de las estructuras encefálicas.

Ubicada la cabeza en posición adecuada, se realizó
una amplia exposición del cráneo gracias a una incisión
sobre la línea media desde aproximadamente 10 cm por
delante de la inserción de los cuernos hasta inmediata-
mente por debajo de ésta, además de otras dos incisio-
nes que corriendo transversales a los extremos de la
primera, iban desde la línea media hasta 10 cm de ella.
Luego se procedió a legrar el epicráneo para exponer
la superficie ósea; posteriormente se practicó
craniectomía del hueso expuesto respetando la línea
media, de manera que se lograra ingresar al amplio seno
paranasal frontal y se retirara todo el techo de éste.
Lavados los detritus en esta cavidad, se realizó un agu-
jero de trepanación en el hueso expuesto (correspon-
diente a la pared inferior del seno paranasal), dicho
orificio se practicó a nivel del borde inferior de la in-
serción de los cuernos, a 1 cm de la línea media, expo-
niendo la duramadre (que fue incidida en cruz con hoja
de bisturí N° 15), quedando expuesta en consecuencia
la superficie cerebral. Una aguja de Cushing era luego
dirigida sobre el plano parasagital hacia una línea ima-
ginaria que pasaba por el borde inferior del maxilar
inferior hasta una profundidad de no más de 2 cm des-
de la superficie ósea. Se debió ser muy cuidadoso de
no evacuar el contenido de LCR a través de la aguja.
Al sentir que se ingresaba a la cavidad ventricular tras
perforar el epéndimo, se retiraba la guía tras obtener
unas gotas del líquido, con lo que se comprobaba la
localización en cavidad ventricular. La cavidad
ventricular fue perfundida con suero fisiológico a go-
teo lento, en los volúmenes de 70 ml para el grupo A y
50 ml para el B, para generar una hidrocefalia artificial
que permitiera la exploración del Sistema Ventricular
(SV) sin deformar de manera significativa su anatomía.

Bajo visión indirecta a través del monitor e irrigación
continua o pulsada, se progresó la óptica del sistema,
tratando de observar en un primer momento el PC (la-
teral al endoscopio) y el Agujero de Monro (hacia el
fondo del campo visual), el mismo que se podía alcan-
zar con una ligera inclinación de la óptica. Al igual
que en humanos el AV fue un parámetro importante de
guía hacia el AM, navegando a través de él se ingresó
al tercer ventrículo y más hacia delante al piso del ter-
cer ventrículo (que se mostraba como un velo traslúci-
do con un punteado oscuro sobre él), al perforar dicho
piso se accedió por último al espacio subaracnoideo y
los vasos que alberga.

Fase 2:

En esta fase se trabajó con 48 cabezas de cadáveres
humanos, asignados aleatoriamente a los grupos A
(n=24) y B (n=24). Análogamente a la fase 1 y con el
mismo propósito, los sistemas ventriculares de ambos
grupos fueron infundidos con sueros fisiológicos en
volúmenes de 150 ml y 70 ml respectivamente. Fueron
incluidos en esta fase aquellos cadáveres cuyo estado
de descomposición no impidiera realizar los procedi-
mientos, aquellos que no tuvieran lesiones traumáticas
aparentes del cráneo, antecedentes conocidos de enfer-
medad transmisible, o que fueran objeto de investiga-
ción policial. No fueron criterios de exclusión el sexo
o la edad.

Las herramientas para la visualización e instrumen-
tación neuroendoscópica usadas para realizar la NEC y
el criterio para considerar exitoso el abordaje
neuroendoscópico fueron los mismos que en la Fase 1.

Los cadáveres humanos fueron colocados en decú-
bito dorsal, corrigiendo cualquier posición en la que se
encontraran como resultado de la rigidez postmortem.
Se flexionó suavemente la cabeza hasta lograr 30° res-
pecto al plano horizontal (Figura N° 1), apoyándola en
un desnivel adecuado. Se palpaba la sutura coronal, rea-
lizándose a continuación una incisión lineal hacia el
lado derecho del hueso frontal, paralela a la sutura
coronal, que tuviera como centro un punto a 2 cm por
delante de ella y a 2,5 cm a la derecha de la sutura
interparietal, punto en el que luego se hacía una
trepanación de 12 mm de diámetro hasta exponer la
duramadre, que luego de cortarse con un bisturí N° 15,
dejaba ver la superficie cerebral. Posteriormente se in-
trodujo la aguja de Cushing hasta aproximadamente 4 cm
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a 4,5 cm de profundidad, visualizándose en esta posi-
ción la irrupción del epéndimo ventricular. Al igual que
en los animales de experimentación, se trató de evitar
pérdidas de LCR. Se infundió suero fisiológico en vo-
lúmenes de 150 ml al grupo A y 70 ml al grupo B, a
goteo lento, con el fin de generar una hidrocefalia arti-
ficial que permitiera la visualización del SVC.

Fue necesaria la infusión continua o pulsada de sue-
ro fisiológico para aclarar el campo visual enturbiado
por los detritus. Se trató de observar en un primer pla-
no el PC, que discurría entre las paredes lateral e in-
ferior del ventrículo lateral con dirección al AM, el
que se encontraba en la confluencia de las venas tála-
mo-estriada y septal formando el AV (también pre-
sente en el ventrículo lateral del rumiante); ubicados
dichos reparos, se llegó con el neuroendoscopio al ter-
cer ventrículo vía el AM, visualizando su piso con las
eminencias correspondientes a los cuerpos mamilares
(Figura N° 2).

Fase 3:

Se aplicó la NEC a cinco casos clínicos. Todos los
pacientes tuvieron como criterio de inclusión la pre-
sencia de patología cerebral susceptible de manejo
neuroendoscópico, las mismas que debían permitir la
visualización neuroendoscópica por ser de naturaleza
quística o generar hidrocefalia. Las patologías debían
estar confirmadas por un examen de Tomografía Axial
Computarizada (TAC) o Resonancia Magnética Nuclear
(RMN). No fueron criterios de exclusión la naturaleza
congénita o adquiridas de la lesión, la ausencia o pre-
sencia de hidrocefalia, el haber recibido o no un mane-
jo neuroquirúrgico previo, el sexo o la edad.

Se utilizaron como herramientas para la visualiza-
ción e instrumentación neuroendoscópica, lensoscopios
de 2 mm de diámetro, de 0° y 30° de ángulo de la lente,
con una camiseta de sección transversal oval de 6 mm
x 4 mm y canales de trabajo para la introducción de
pinzas de biopsia, de tracción, tijeras y de irrigación.
El sistema óptico se conectó a una cámara de
videoendoscopía de tres chips, fuente de luz de xenón,
ambas de marca Karl Storz, monitor de marca Sony de
600 líneas de resolución horizontal y videocasetera VHS
de marca Samsung de 4 cabezales.

Las posiciones adoptadas para la aplicación de NEC
en esta fase fueron: decúbito dorsal lateralizado con
la cabeza en posición neutra, en el caso 1; decúbito
dorsal con flexión de la cabeza hasta 30° para lesiones
del tercer ventrículo en los casos 2 y 4 (Figura N° 3);
posición sentada en la primera cirugía y decúbito ven-
tral, para lesiones del cuerno posterior en la segunda
intervención para el caso 3 (Figura N° 4) y decúbito
dorsal con cabeza en posición neutra en el caso 5 (Fi-
gura N° 5).

Fig. 1.- Cadáver humano sobre la mesa de necropsia
con la cabeza levemente flexionada mientras se pro-
cedía a incidir la piel de la región frontal derecha.

Fig. 2.- Neuroendoscopía en espécimen humano.
Arriba, plexo coroideo desde el ventrículo lateral

izquierdo, inmediatamente debajo de él los cuerpos
mamilares. Abajo a la izquierda reborde del agujero

de Monro de lado derecho.
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Luego de la asepsia y antisepsia, fueron colocados
campos estériles dejando una zona expuesta de piel
cabelluda (similar a la que se deja para cirugías abier-
tas), y según el caso se procedió a realizar un agujero
de trepanación.

Una vez cauterizados los vasos de la duramadre se
realizó una incisión en cruz, para luego hacer lo propio
con los bordes cruentos de la misma. Luego de expo-
ner la superficie cerebral se cauterizaron los vasos
corticales para introducir la camiseta operatoria con el
obturador, evitando así el ingreso traumático del
neuroendoscopio y permitiendo que éste se deslizara
dentro de ella una vez retirado el catéter obturador. La
camiseta fue introducida según la región a acceder y al
obtener salida de LCR se ingresó al SVC con el
neuroendoscopio rígido tratando de identificar los pun-
tos neuroanatómicos de reparo. Si la enfermedad de
fondo alteraba demasiado la morfología, se ubicaban
algunas estructuras reconocibles, correlacionando las
imágenes en el monitor con aquellas encontradas en la
TAC o RMN de cada caso clínico. En todos los casos
se utilizó irrigación del ventrículo cerebral con suero
fisiológico, continua o pulsada según era necesario, a
temperatura corporal, la misma que se logró gracias a
la colocación de un sistema en Y alimentado por un
suero caliente y otro frío. Los flujos del sistema eran
regulados según el control de temperatura, los cuales
eran monitorizados por personal de enfermería.

RESULTADOS

En la primera fase se logró la hidrocefalia necesaria
para un procedimiento exitoso, es decir, la identifica-
ción adecuada de la triada PC, AM y AV, en 14 casos
del grupo A (87,5%) y sólo en un caso del grupo B
(8,3%) (Tabla N° 1).

Fig. 3.- Paciente del caso 2 en el preoperatorio inme-
diato con rasurado total de la cabeza, en decúbito
dorsal, con discreta flexión de la cabeza la misma

que está fija por un cabezal de pines.

Fig. 4.- Paciente del caso 3. Preoperatorio inmediato
de su segunda neuroendoscopía. Paciente en decúbito
ventral, el abordaje fue en región occipital izquierda

según se describe en el texto.

Fig. 5.- Paciente del caso 5. En preoperatorio inme-
diato, ubicada en decúbito dorsal. Nótese que los dos

pines del Mayfield se colocan opuestos al sistema
de derivación ventrículoperitoneal.
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En la segunda fase 23 casos del grupo A (95,8%) y
2 casos del grupo B (8,33%) fueron considerados como
neuroendoscopía exitosa (Tabla N° 2).

Las características y comportamiento de los pacien-
tes incluidos en la tercera fase, variaron de acuerdo al
caso clínico.

Caso 1: Paciente de 30 años, con diagnóstico de
hipertensión endocraneana secundaria a quiste
porencefálico parietal izquierdo. La neuroendoscopía
fue interrumpida debido a desperfectos técnicos, con-
virtiéndose el procedimiento en una craneotomía
parietal izquierda con evacuación del quiste,
fenestración de membranas y del septum pellucidum.
El paciente evolucionó con meningitis bacteriana, que
fue resuelta con antibioticoterapia de amplio espectro.

Caso 2: Paciente mujer de 32 años, con diagnóstico
de hipertensión endocraneana recurrente debido a hi-
drocefalia obstructiva secundaria a proceso expansivo
del tercer ventrículo de dos meses de evolución. Al in-
greso a nuestro hospital por el servicio de emergencia
la paciente se encontraba con cefalea, vómitos y sopor
superficial. La cirugía practicada consistió en resec-
ción neuroendoscópica total de la lesión siguiendo la
técnica ya descrita. El resultado del examen
anatomopatológico confirmó un quiste coloide del ter-
cer ventrículo. La evaluación postoperatoria fue favo-
rable cursando con alza térmica las primeras 24 h, con-
fusión, alucinaciones visuales, auditivas y táctiles en
los primeros días. Posteriormente persistió sólo discreto
trastorno de memoria anterógrada, que desapareció lue-
go de dos semanas.

Caso 3 : Paciente de 39 años de edad que ingresó
por presentar cuadro confusional marcado, angustia y
disminución de la agudeza visual bilateral. Al momen-
to de su ingreso (segunda hospitalización) se demostró
ventriculomegalia asimétrica a predominio del
ventrículo lateral izquierdo. Se realizó una biopsia
neuroendoscópica de las lesiones intraventriculares que
confirmó cisticercosis racemosa intraventricular. En una
intervención neuroendoscópica posterior se realizó la
resección de un gran quiste en cuerno occipital izquier-
do con contenido hemático residual, producto de la ci-
rugía anterior. Dicho quiste se marsupializó hacia la
cavidad ventricular. Se dejó derivación ventricular ex-
terna por tres días. En un procedimiento operatorio
adicional se procedió a la resección de un gran quiste
localizado en el cuerno frontal izquierdo.

Caso 4: Paciente varón de 16 años de edad, con diag-
nóstico de hidrocefalia obstructiva secundaria a proce-
so expansivo del tercer ventrículo de cinco meses de
evolución que ocasionaba cuadro clínico de
hipertensión endocraneana recurrente. Se realizó una
resección neuroendoscópica parcial de la lesión y co-
locación posterior de sistema de derivación
ventriculoperitoneal de presión media desde el
ventrículo lateral derecho. La evolución postoperatoria
fue favorable cursando con crisis de pánico y alucina-
ciones (visuales y auditivas) los primeros días del
postoperatorio, las mismas que fueron manejadas con
haloperidol, remitiendo ad integrum. El paciente fue
dado de alta sin déficit en sus funciones mentales su-
periores y con franca recuperación de la función visual
bilateral (Figuras N° 6 y 7).

Tabla N° 1.- Comparación de los Sistemas
Ventriculares de los 2 grupos de cadáveres de
vacunos tras infusión de suero fisiológico.*

Grupo de Generación de
cadáveres según el hidrocefalia Total
volumen infundido Si No

Grupo A (70 ml) 14 02 16

Grupo B (50 ml) 01 11 12

Total 15 13 28

* p< 0,01

Tabla N° 2.- Comparación de los Sistemas
Ventriculares de los 2 grupos cadáveres humanos

tras infusión de suero fisiológico.*

Grupo de Generación de
cadáveres según el hidrocefalia Total
volumen infundido Si No

Grupo A (150 ml) 23 01 24

Grupo B (70 ml) 02 22 24

Total 25 23 48

* p< 0,01
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Caso 5: Niña de 6 años de edad, intervenida
quirúrgicamente en múltiples oportunidades por pre-
sentar hidrocefalia congénita con disgenesia del hueso
frontal, lo que motivó la colocación de un sistema de
derivación ventriculoperitoneal desde el ventrículo la-
teral derecho. La lesión evolucionó posteriormente
como hidrocefalia multitabicada. Se actuó de manera
conservadora en dos tiempos; en una primera instancia
se fenestraron los tabiques y posteriormente se colocó
un segundo sistema de derivación ventriculoperitoneal
desde el ventrículo lateral izquierdo. La paciente evo-
lucionó de manera favorable siendo dada de alta con
resolución de la hidrocefalia e indicación para manejo
quirúrgico tardío del defecto estético ya referido.

DISCUSIÓN

El manejo de procesos expansivos intracerebrales y
fundamentalmente intraventriculares ha evolucionado
enormemente desde los inicios de la neurocirugía cien-
tífica. En la actualidad un importante grupo de ellos
puede ser manejado exitosamente a través de la
neuroendoscopía, técnica que permite un manejo
mínimamente invasivo del sistema nervioso con múlti-
ples beneficios para el paciente.

El uso de la neuroendoscopía ha traído una signifi-
cativa reducción en el área de duramadre expuesta, des-
de un diámetro de por ejemplo 8 cm (50,27 cm2) para

una craneotomía convencional o de 5 cm (19,64 cm2)
para una más conservadora, hasta una trepanación de
sólo 2 cm (3,14 cm2) para una neuroendoscópica; este
hecho resulta gravitante en el resultado postoperatorio (13).

Los investigadores creímos conveniente desarrollar
modelos experimentales en cadáveres de animales y en
cadáveres humanos, como fases previas para su aplica-
ción en pacientes. El modelo animal que hemos elabo-
rado utiliza la cabeza del cadáver de un vacuno, debido
fundamentalmente a las analogías morfológicas halla-
das con el ser humano (36,37); su tamaño, su accesibili-
dad así como su costo, todo lo cual permitiría su
replicación. Ensayamos inicialmente con cabezas de
otros animales pero no demostraron ser óptimas para
nuestros propósitos. El SVC de la cabeza de un vacuno
cumple con requisitos anatómicos mínimos para poder
constituirse en modelo experimental inicial de
neuroendoscopía en humanos, en la medida que ambos
poseen ventrículos laterales que se comunican a través
de sendos AM con el tercer ventrículo (que desemboca
en dirección caudal hacia el cuarto ventrículo a través
del acueducto de Silvio) (38). Por otra parte, la vena septal,
la vena talamoestriada, el AV y el PC, que son esencia-
les puntos anatómicos de reparo para ubicarnos dentro
del SV, son similares en humanos y vacunos (37,39-41).

El diseño de ME elaborado por nosotros, permitió
la ganancia de destrezas para la posterior aplicación
de NEC, que es fácilmente replicable; sin embargo la

Fig. 6.- TAC preoperatoria del caso 4. Se observa
imagen compatible con quiste coloide del tercer

ventrículo y la hidrocefalia que genera.

Fig. 7.- TAC postoperatoria del caso 4. Se ha
resecado neuroendoscópicamente la lesión y

se ha solucionado la hidrocefalia.
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mayoría de los cadáveres humanos no presentaron pa-
tología neuroquirúrgica y menos aún ninguna compati-
ble con la necesidad de manejo neuroendoscópico, lo
que nos obligó a simularla. En este sentido, era indis-
pensable la existencia de una cavidad con un volumen
mínimo de líquido para poder realizar un procedimien-
to de NEC (42,43); es decir el reconocimiento neuroendos-
cópico de las estructuras ventriculares normales así
como de los procesos mórbidos que allí pudieran alo-
jarse; es por ello que se diseñaron grupos para la gene-
ración de hidrocefalia artificial en nuestro modelo ani-
mal. Esto se consiguió perfundiendo el sistema con
suero fisiológico según se ha descrito. En los
especímenes humanos la hidrocefalia artificial se con-
siguió con 150 ml de la solución perfundida.

En ambos modelos de experimentación se logró la
identificación de los reparos neuroendoscópicos con-
vencionales; sin embargo, el plexo coroideo de los va-
cunos es mucho más desarrollado que el de los huma-
nos lo que tal vez amerite investigaciones posteriores
al respecto.

En un cadáver humano se detectó un cisticerco
intraventricular, el mismo que permitió su resección
neuroendoscópica experimental, lo que podría signifi-
car la posibilidad adicional de lograr ensayos terapéu-
ticos como el mencionado con la implementación de
modelos de experimentación humanos.

Como ha sido descrito en la literatura mundial y
hemos podido comprobar, las complicaciones de la
neuroendoscopía pueden dividirse en general en dos
grupos (44); menores y mayores. Las llamadas menores
incluyen el sangrado escaso, neumoencéfalo, fiebre no
relacionada con infección, recuperación tardía de la
anestesia o depresión respiratoria. Las complicaciones
mayores comprenden sangrado incontrolable
endoscópicamente importante, fístula de líquido
cefalorraquídeo, infección, colapso ventricular con he-
matoma subdural y lesión de estructuras cerebrales.
Adicionalmente a lo anterior están descritas
intercurrencias como alcalosis respiratoria u otras (45).
Una revisión al respecto revela una tasa de complica-
ciones significativas del 7% en promedio (46). En nues-
tros pacientes pudimos apreciar algunas de ellas.

Los casos 2 y 4 fueron pacientes con confirmación
histopatológica de quiste coloide del tercer ventrículo;
ésta es una entidad nosológica sumamente rara que no
compromete sino entre el 0,5% al 1% de las neoplasias

primarias intracerebrales (12), rara vez da síntomas (47),
pero puede producir muerte súbita por obstrucción agu-
da del flujo del LCR (12,19). Sólo fue posible la resec-
ción completa de la lesión en el caso 2; en el caso 4
consideramos muy riesgoso este tipo de resección al
intentar desprender el quiste desde su inserción en el
PC; sin embargo en ambos casos se requeriría un pro-
longado seguimiento de por lo menos 10 a 15 años para
confirmar una recidiva (12,20). Los dos pacientes en cues-
tión presentaron en el postoperatorio inmediato crisis
de angustia, confusión, alucinaciones visuales y
auditivas y en uno de ellos incluso alucinaciones tácti-
les y trastornos de la memoria anterógrada, todos estos
síntomas han sido atribuidos a la tracción del fórnix a
nivel del AM como ha sido ampliamente descrito en la
literatura (12,19,28). En cuanto a la posibilidad de cirugía
estereotáxica guiada por tomografía, se ha señalado una
alta tasa de recidiva por imposibilidad de manejar el
coloide que fluye desde el quiste al punzarlo alejándo-
se del extremo de la aguja o retrayéndose tras la pun-
ción inicial (12,22,48).

La neurocisticercosis racemosa intraventricular (con
derivación ventriculoperitoneal) del caso 3 tuvo como
consecuencia de su evolución natural una gran
ventriculomegalia post derivación como consecuencia
del desarrollo ulterior de los cisticercos racemosos. No
se pudo practicar la neuroendoscopía inicial debido a
la presencia de sangrado que limitó el procedimiento,
por lo que se procedió a la biopsia neuroendoscópica
de una de las lesiones. El análisis retrospectivo a la luz
de la revisión bibliográfica sugiere la posibilidad de
haber aspirado todo el LCR para así localizar el lugar
preciso del sangrado (20). Son escasas las referencias
en cuanto al manejo de la neurocisticercosis
intraventricular por vía neuroendoscópica (27), pero se
recomienda la utilización de un fibroscopio en lugar
del lensoscopio usado en el estudio; aquel hubiera per-
mitido navegar hacia zonas inabordables con el siste-
ma rígido. La instalación de un sistema de derivación
ventricular externo por tres días se realizó por razones
de seguridad ante la evidencia de un discreto sangrado
desde un foco no bien precisado.

CONCLUSIONES

La principal conclusión del presente estudio es que
los modelos experimentales diseñados, son indispen-
sables antes de la utilización de la neuroendoscopía para
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resolver la compleja patología neuroquirúrgica. En vista
que es la primera vez que éstos se describen, ya sea en
animales o en humanos, para el entrenamiento en
neuroendoscopía, creemos que nuestra experiencia debe
ser validada por otros grupos de estudios.

Siendo éste el primer reporte del uso de la
neuroendoscopía en nuestro país, demostramos los be-
neficios de la aplicación de esta técnica en enfermeda-
des del sistema nervioso central prevalentes en nuestro
medio, de orden tumoral, parasitario, infeccioso o en
general de aquellas patologías susceptibles de manejo
neuroendoscópico.
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