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RESUMEN. Introducción: La colocación de un sistema de derivación ventrículo-peritoneal ha sido considerado por mucho tiempo 
como el tratamiento de elección para la hidrocefalia, sin embargo la utilización del endoscopio para realizar una apertura en el piso del 
tercer ventrículo, en algunos casos ha demostrado ser el procedimiento de elección. Se presenta una serie de casos y se describe la 
técnica quirúrgica de la tercer ventriculostomía. Casos clínicos: se realizaron 53 intervenciones endoscópicas en 53 pacientes con 
hidrocefalia no comunicante; 38 pacientes con Tumor de fosa posterior; 13 pacientes con neurocisticercosis; 2 pacientes con Síndro-
me de Arnold Chiari tipo II. De las 53 intervenciones (tercer ventriculostomía); 1 paciente presento hemorragia intraventricular (1.89%); 
2 pacientes desarrollaron fistula de Líquido Cefalorraquídeo (3.77%) por lo que se tuvo que colocar válvula de derivación ventrículo-
peritoneal; 2 pacientes presentaron ventriculitis (3.77%); 8 (15%) pacientes necesitaron re intervención quirúrgica para colocación 
de un sistema de derivación ventrículo-peritoneal por persistencia de los síntomas y la dilatación ventricular, incluidos los pacientes 
que desarrollaron fístula, lo que se considera como un fracaso del procedimiento. No se presentó ningún caso de mortalidad. Con-
clusiones. La intervención endoscópica es, en muchos casos, el procedimiento de elección para el tratamiento de la hidrocefalia no 
comunicante con dilatación de los ventrículos laterales y el tercer ventrículo. En la serie que se presenta se alcanzó un 85% de éxito 
en las intervenciones. 
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INTRODUCCIÓN

La hidrocefalia es una entidad patológica que se caracteri-
za por aumento de la cantidad de líquido cefalorraquídeo (LCR) 
dentro de los espacios intracraneales, intra y extracerebrales;  
puede deberse a una disminución en la absorción del LCR por 
las vellosidades aracnoideas, una obstrucción en la circulación 
del líquido cefalorraquídeo o muy rara vez, a un aumento en 
la producción del líquido cefalorraquídeo a nivel de los plexos 
coroideos.1-3 

Muy rara vez las hidrocefalias pueden ser transitorias y te-
ner una resolución espontánea, por lo general debe hacerse 
una intervención quirúrgica para derivar el LCR a un espacio 
intra o extracraneal. Por muchos años el tratamiento definitivo 
de la hidrocefalia ha sido la colocación de una válvula de deri-
vación ventrículo peritoneal (DVP), sin embargo, la realización 
de procedimientos endoscópicos ha vuelto a la ventrículo-cis-
ternostomía o tercer ventriculostomía, un procedimiento rápido, 
técnicamente fácil y bastante seguro para algunos casos.

4 Este 
procedimiento consiste en hacer un estoma en el piso del ter-
cer ventrículo comunicándolo con las cisternas de la base del 
cráneo, de esta forma, cualquier obstrucción distal del sistema 
ventricular no producirá acumulación retrógrada del LCR. 

Se describe la técnica quirúrgica y se presenta la serie de 
pacientes que han sido operados vía endoscópica en el Servicio 
de Neurocirugía del Hospital Nacional “Dr. Mario C. Rivas”. 

CASOS CLÍNICOS 

PACIENTES.
Todos los pacientes se presentaron con síntomas de hiper-

tensión endocraneana. El diagnóstico de hidrocefalia se obtuvo 
por estudios de Tomografía Axial Computarizada o de Reso-
nancia Magnética observándose hidrocefalia obstructiva con 
dilatación de ventrículos laterales y tercer ventrículo por tumo-
res de fosa posterior 38 pacientes (71.69%), neurocisticercosis 
intraventricular 13 pacientes (24.5%), dos pacientes con Arnold 
Chiari tipo II (3.77%). Se dio seguimiento a todos los pacientes 
entre 3 meses y 1 año. A todos los pacientes, o sus familiares, 
se les informó del procedimiento y se solicitó la firma del Con-
sentimiento Informado. Las características de los pacientes se 
muestran en los cuadros 1 y 2.

TÉCNICA QUIRÚRGICA.
Los procedimientos se realizaron bajo anestesia general. 

El paciente se coloco en decúbito supino con la cabeza en po-
sición neutral y ligeramente flexionada a 15-20 grados. Se uti-
lizó antibiótico profiláctico, oxacilina o ceftriaxona a 100 mgs/ 
kg en los pacientes pediátricos y 1 g en los pacientes adultos.  
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tructiva por tumores de fosa posterior (71.69%), 13 (24.5%) por 
neurocisticercosis, y 2 (3.77%) por Síndrome de Arnold Chiari 
tipo II. (Cuadros 1 y 2).

Las cirugías se realizaron de acuerdo a la técnica descrita 
con un tiempo quirúrgico que varió entre los 20 y 50 minutos. 
Hubo un caso de hemorragia intraventricular profuso después 
de realizar el estoma que cedió en forma espontanea y sin re-

Cuadro 1. Pacientes a quienes se les realizó la tercer ventriculostomía por obstrucción del flujo de LCR a 
nivel del cuarto ventrículo debido a neoplasias. (Tu: tumor, DVP: derivación ventrículo-peritoneal) 

No. Sexo Edad en 
años

Etiología Complicación 
inmediata

Complicación
tardía

Fracaso

1 F 2.5 Tumor fosa posterior

2 M 2 Tumor fosa posterior Fístula de LCR DVP 3 días

3 F 22 Tumor fosa posterior

4 M 12 Tumor pineal

5 M 23 Tumor fosa posterior Fístula de LCR DVP 2 días

6 M 15 Tumor fosa posterior Ventriculitis

7 M 15 Tumor fosa posterior

8 M 24 Tumor pineal

9 F 42 Tumor ponto-cerbeloso

10 M 8 Tumor fosa posterior Ventriculitis

11 M 17 Tumor fosa posterior

12 M 52 Tumor fosa posterior DVP 4 semanas

13 M 28 Tumor pieneal

14 F 67 Tumor ponto-cerebeloso

15 M 12 Tumor fosa posterior DVP 3semanas

16 M 15 Tumor fosa posterior

17 F 8 Tumor fosa posterior

18 M 36 Tumor pineal Hemorragia

19 F 13 Tumor fosa posterior

20 F 14 Tumor fosa posterior

21 F 37 Tumor ponto-cerebeloso

22 M 2 Tumor fosa posterior

23 M 46 Tumor ponto-cerebeloso

24 M 11 Tumor fosa posterior

25 M 8 Tumor fosa posterior

26 F 14 Tumor fosa posterior

27 F 2 Tumor fosa posterior

28 M 5 Tumor fosa posterior

29 M 14 Tumor fosa posterior DVP 4 semanas

30 F 12 Tumor plexos coroideos

31 F 10 Tumor fosa posterior

32 F 7 Tumor fosa posterior

33 M 22 Tumor fosa posterior

34 M 2 Tumor fosa posterior

35 F 3 Tumor fosa posterior

36 F 10 Tumor fosa posterior DVP 2 semanas

37 M 25 Tumor fosa posterior

38 M 10 Tumor fosa posterior

El abordaje se realizó a través de una 
incisión lineal, parasagital de 3 cms. y la 
realización de un trepano pre-coronal y 
para-sagital, de preferencia derecho a 2.5-3 
cms. de la línea media y un centímetro por 
delante de la sutura coronal. Se cauterizó la 
duramadre y se incidió en cruz. Se realizó 
corticotomía y se procedió con la técnica 
endoscópica. Se utilizó un endoscopio rígi-
do de 0 grados. Durante el procedimiento 
se utilizó irrigación con solución fisiológica 
a una temperatura aproximada de 30°C. El  
procedimiento consiste en introducir el en-
doscopio en el ventrículo lateral, localizar el 
foramen de Monro y, a través de él, llegar al 
tercer ventrículo. Se localizan los cuerpos 
mamilares en el piso del tercer ventrículo 
y se introduce la punta de una sonda Fo-
garti No.3-4 Fr. en la mitad anterior del piso 
adelgazado, se debe tener cuidado de no 
perforar el piso inmediatamente por delante 
de los cuerpos mamilares por el riesgo de 
lesionar la bifurcación de la arteria basilar. 
Una vez introducida la punta de la sonda 
se insufla el balón hasta obtener un estoma 
de aproximadamente 5 mm. Se verifica la 
hemostasia de los bordes del estoma. De 
observarse un sangrado de los bordes, se 
insufla nuevamente el balón para hacer 
compresión sobre el sitio de sangrado y fa-
vorecer su hemostasia. La perforación del 
piso puede obtenerse también con pinzas 
endoscópicas y completarse con la sonda 
Fogarti para asegurar una buena amplitud 
del estoma. Se revisa el funcionamiento 
observando el movimiento ondulante de las 
paredes del estoma, Se aproxima el endos-
copio para visualizar a través del estoma y 
cerciorarse de obtener comunicación con la 
cisterna interpeduncular y prepontina. Debe 
cerciorarse que haya permeabilidad de la 
membrana de Liliequist que se encuentra 
en la cisterna, de existir alguna duda, ésta 
se puede perforar suavemente con la sonda 
Fogarti. Se revisa la hemostasia, el movi-
miento de las paredes del estoma y se retira 
el endoscopio. Se coloca una pequeña pie-
za de Gel foam en el sitio de la corticotomía. 
No es necesario cerrar la duramadre. Si se 
coloca un buen tapón de Gel Foam en el 
orificio óseo del trepano se pueden recolo-
car los pequeños fragmentos óseos en la superficie del hueco 
del trepano para favorecer la formación de una capa ósea. Imá-
genes 1, 2, 3, 4 y 5.

Se realizó el procedimiento endoscópico de tercer ventri-
culostomía a 53 pacientes de edades entre 4 meses y 76 años. 
Treinta y ocho pacientes habían desarrollado hidrocefalia obs-

TERCER VENTRICULOSTOMIA 
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Figura 1. Foramen de 
Monro, lado derecho 
donde se observa la 
columna del fornix 
(CF), vena septal 
(VS), vena caudada 
(VC), plexo coroideo 
(PC), y adentro del 
foramen de Monro se 
observa el cuerpo ma-
milar izquierdo (CM).

Figura 2. Piso del ter-
cer ventrículo donde 
se observan los cuer-
pos mamilares (fle-
ches blancas), el rece-
so infundibular (flecha 
negra) y el tuber cine-
rium, que es el sitio 
recomendado para 
realizar la apertura del 
estoma (estrella).

Figura 3. Realización de la ventriculostomía con pinzas. En la primera imagen 
A se observa la colocación de la pinza en el sitio seleccionado. En la imagen B 
la perforación del piso del tercer ventrículo, en el tuber cinerium. En la imagen 
C la apertura de la pinza para ampliar el estoma. En la imagen D las flechas 
negras muestran los cuerpos mamilares y las flechas blancas muestran el con-
torno del estoma.

Cuadro 2. Pacientes a quienes se les realizó tercer ventriculostomía por obstrucción del cuarto ventrículo 
debido a neurocisticercosis y Arnold Chiari II. (DVP: derivación ventrículo-peritoneal, m: meses)

No. Sexo Edad en 
años

Etiología Complicación 
inmediata

Complicación
tardía

Fracaso

1 M 25 Neurocisticercosis

2 M 43 Neurocisticercosis DVP 3 semanas

3 F 35 Neurocisticercosis

4 M 63 TNeurocisticercosis

5 M 31 Neurocisticercosis

6 M 73 Neurocisticercosisr

7 F 76 Neurocisticercosis DVP 3 semanas

8 M 23 Neurocisticercosisl

9 F 49 Neurocisticercosis

10 F 16 Neurocisticercosis

11 F 3 Neurocisticercosis

12 F 44 Neurocisticercosis

13 M 21 Neurocisticercosis

14 M 4 m Arnold Chiari II

15 F 6 Arnold Chiari II

percusión posoperatoria (1.89%), y dos 
casos de fístula de líquido cefalorraquídeo 
que obligó a re intervenir a los pacientes 
para colocar una válvula de derivación 
ventrículo-peritoneal (3.77%) como com-
plicaciones inmediatas. Se tuvo dos casos 
de ventriculitis (3.77%) que respondieron 
al tratamiento antibiótico. No se documen-
tó el hallazgo de piso opaco o neural. En 
seis pacientes (11.32%) fue necesario co-
locar un sistema de derivación ventrículo-
peritoneal de 2 a 4 semanas después de 
haberse realizado la tercer ventriculosto-
mía por reiniciar síntomas de hipertensión 
endocraneana por lo que se realizó tomo-
grafía observándose ventriculomegalia. 
En total ocho pacientes (15%) requirieron 
la colocación de un sistema de derivación 
ventrículo-peritoneal por considerarse que 
el procedimiento endoscópico fue fallido. 
A ninguno de estos pacientes se le realizó 
una nueva exploración endoscópica. No 
hubo ningún caso de mortalidad.  Conside-
rando el 15% de procedimientos fallidos, 
se concluye que el índice de éxito en la presente serie fue de 
85%.

ORTEGA JE, ET AL.
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Figura 4. Visualización a través del estoma hacia la cisterna interpeduncular y 
prepontina. En la imagen A se observa la flecha negra que muestra el reborde 
posterior del estoma, las letras AB son las abreviaturas de Arteria Basilar que 
está recubierta por la membrana de Liliequist. En la imagen B se logra observar 
mejor la arteria basilar (AB) después de realizar la fenestración de la membrana 
de Liliequist con una sonda Fogarti, señalizada por las letras SF. En la imagen C 
se observan las múltiples fenestraciones realizadas a la membrana de Liliequist. 

Figura 5. Una imagen de la arteria basilar 
(AB) mostrando su bifurcación en la arte-
ria cerebral posteriores izquierda y dere-
cha (ACPi) y (ACOd), y se logra apreciar 
el origen de la arteria cerebelosa superior 
derecha (ACSd). La flecha negra muestra 
la cisterna prepontina. En este caso no se 
observa la presencia de una membrana 
de Liliequist. 

DISCUSIÓN

Aunque los procedimientos endoscópicos se comenzaron 
a realizar en el primer cuarto del siglo XX, ha sido el perfeccio-
namiento de la óptica y la iluminación la que ha dado nueva vida 
a la utilización de endoscopios, de tal forma que, a finales de 
la década de los 80 la neuroendoscopía ha resurgido con muy 
buenos resultados.4-6  Aunque el primer procedimiento neuro en-
doscópico en Honduras fue realizado por uno de los autores del 
presente artículo en 1996,7 no fue sino hasta el año 2002 que 
se comenzaron a realizar en forma rutinaria los procedimientos 
neuroendoscópicos de tercer ventriculostomía. 

Se han elaborado varias clasificaciones de la hidrocefalia 
dependiendo de algunas características anatómicas, anatomo-
patológicas, etiológicas o fisiopatológicas. La más frecuentemen-
te utilizada es la de hidrocefalia comunicante y no comunicante: 
la hidrocefalia comunicante es aquella en la cual hay comuni-
cación entre los cuatro ventrículos y el espacio subaracnoideo 
denotando que la razón de la hidrocefalia se debe a una obstruc-
ción en el espacio subaracnoideo o en la absorción del líquido 
cefalorraquídeo por las vellosidades aracnoideas, a diferencia de 
la hidrocefalia no comunicante  en la cual existe una obstrucción 
a cualquier nivel del sistema ventricular o en los forámenes de 
salida hacia el espacio subaracnoideo, forámenes de Luschka y 
Magendie,  provocando la acumulación de LCR.1-2-3-8 

Tal como se muestra en los Cuadro 1 y 2, la mayoría de nues-
tros pacientes tenían una hidrocefalia no comunicante con obstruc-
ción a nivel del cuarto ventrículo. Esta selección tan rigurosa de pa-
cientes, en la cual sólo se incluyen dos pacientes con Arnold Chiari 
ha asegurado que el porcentaje de éxito en nuestra serie sea alto.

La mayoría de las perforaciones del piso del tercer ventrí-
culo se realizaron con una sonda Fogarti, en raras ocasiones, 
cuando se encontró un piso grueso, opaco o neural, se realizó 

la perforación con el propio endoscopio o con pinzas endoscópi-
cas, sin embargo esto no quedó consignado en los expedientes 
por lo que no se pudo establecer su frecuencia.

Aunque no tuvimos lesiones vasculares, se ha reportado 
casos de lesión a la arteria basilar con resultados catastróficos. 
9-10  Sacko et al. en su estudio de 368 tercer ventriculostomías 
ha alertado sobre el riesgo de lesionar la arteria basilar tanto por 
las características del piso del ventrículo como por la variación 
en la localización de la arteria.11

 El piso grueso, neural u opaco del tercer ventrículo ha sido 
reportado desde un 33% en niños por Sufianov hasta un 40% 
de los casos de adultos por Grand.12-13 En la presente serie no 
se consignó este hallazgo. 

Se han presentado reportes de la combinación de la tercer 
ventriculostomía más cauterización de plexos coroideos, lo cual 
se espera mejore los porcentajes de éxito en algunos casos de 
hidrocefalia, sobre todo en niños. El estudio de Shitsama et al., 
en el cual se realizó únicamente cauterización de los plexos co-
roideos en pacientes con hidrocefalia, sin realizar tercer ventri-
culostomía, reporta un éxito de un 43%, mientras que Chamiraju 
et al. reportaron un éxito de 37% en pacientes con hidrocefalia 
secundaria a hemorragia intraventricular en pacientes prematu-
ros realizándose tercer ventriculostomía más cauterización. En el 
meta análisis realizado por Zandian et al. se observa que el por-
centaje de éxito del procedimiento endoscópico va a depender 
no sólo de la etiología de la hidrocefalia, sino también de la edad 
de los pacientes, y en este estudio, a diferencia de los estudios 
en los que se consideraban solo ciertas edades o ciertas pato-
logías, se puede apreciar en forma más amplia que en el grupo 
que sólo se realizó tercer ventriculostomía se obtuvo un éxito de 
55% mientras que en el grupo a quienes además se les realizó 
cauterización de plexos coroideos se obtuvo un éxito de 67%. Así 
mismo se pudo observar la influencia de la edad al encontrar que 
en niños mayores de 2 años el éxito fue de 84% en contra de un 
52% en niños menores de dos años. En ninguno de los pacien-
tes de la presente serie se realizó cauterización de los plexos 
coroideos y la selección de los pacientes se orientó básicamente 
hacia aquellos que podían tener mayor porcentaje de éxito.14-17

 
El porcentaje de éxito de la tercer ventriculostomía va a 

depender entonces de múltiples factores tales como etiología 
de la hidrocefalia: infecciosa, hemorrágica o defecto del tubo 
neural; si es comunicante o no comunicante; la edad del pacien-
te o incluso el grosor del piso del ventrículo. El porcentaje de 
éxito va a ser mayor en la población adulta con hidrocefalia no 
comunicante, reportándose, en otras series, hasta un 90%.18-22

En la presente serie la primera etiología de la hidrocefalia 
fue la presencia de neoplasia que comprimía el cuarto ventrícu-
lo produciendo hidrocefalia no comunicante con dilatación de 
los ventrículos laterales y el tercer ventrículo. La segunda cau-
sa de hidrocefalia se debió a cisticercosis del sistema nervioso 
central o neurocisticercosis la cual producía, así mismo, hidro-
cefalia no comunicante. 

En Honduras la cisticercosis es considerada endémica. 
Medina et al. en su estudio de epilepsia reporta la presencia 
de neurocisticercosis en 37% de los pacientes que padecían 
de epilepsia. Por otro lado, Nazar reportó un 84% de convul-
siones en pacientes que estaban siendo tratados por neurocis-

TERCER VENTRICULOSTOMIA 
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ABSTRACT. Introduction: The placement of a system of ventriculoperitoneal shunt was long regarded as the treatment of choice for 
hydrocephalus, however the use of the endoscope to perform an opening in the floor of the third ventricle, in some cases proved the 
procedure of choice. A case series is presented and the surgical technique described third ventriculostomy. Case reports: 53 endos-
copic procedures in 53 patients with non-communicating hydrocephalus were performed; 38 patients with posterior fossa tumor; 13 
patients with neurocysticercosis; 2 patients with Arnold Chiari syndrome type II. Of the 53 interventions (third ventriculostomy); One 
patient had intraventricular hemorrhage (1.89%); 2 patients developed fistula of Cerebrospinal Fluid (3.77%) so they had to settle 
ventriculoperitoneal shunt; 2 patients had ventriculitis (3.77%); 8 (15%) patients required surgical intervention to placement system 
ventriculoperitoneal shunt due to persistent symptoms and ventricular dilatation, including patients who developed fistula, which is 
considered as a failure of the procedure. Was submitted no mortality. Conclusions. Endoscopic intervention is, in many cases, the 
procedure of choice for the treatment of non-communicating hydrocephalus with dilation of the lateral ventricles and the third ventricle. 
In the series presented was achieved 85% success in interventions.
Keywords: Neurosurgical procedures, Hydrocephalus, Neurocysticercosis, Neuroendoscopy.
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ticercosis. El diagnóstico de la neurocisticercosis continúa es-
tableciéndose por una combinación de criterios inmunológicos, 
epidemiológicos y por neuroimagen.23-30

Aunque la utilización del Albendazol continua siendo el 
tratamiento médico para la neurocisticercosis, la utilización de 
procedimientos endoscópicos están siendo utilizados cada vez 
más frecuentemente para el retiro de quistes intraventriculares 

o para la realización de tercer ventriculostomías en el tratamien-
to de la hidrocefalia obstructiva como una mejor opción tera-
péutica por sobre la derivación ventrículo-peritoneal, en vista 
que, con frecuencia, la válvula de derivación ventrículo-perito-
neal puede presentar disfunción o incluso complicaciones que 
aumentan significativamente la morbilidad, como las infeccio-
nes.7-11-19-20-22-28-32
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