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Tercer ventriculostomía 
endoscópica secundaria en 
hidrocefalia comunicante 
crónica en el adulto
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Endoscopic third ventriculostomy for chronic 
communicating hydrocephalus in adults

Se defi ne como hidrocefalia la distensión activa 
del sistema ventricular cerebral por alteración, 
ya sea en su producción, circulación o absor-

ción. Es una enfermedad neuroquirúrgica común, de 
etiología primaria como la hidrocefalia normotensa 
idiopática, o secundaria a procesos como hemorra-
gia intracraneal, tumores, infección intraventricular, 
trauma cerebral, craniectomía, etcétera.1 En 1914, 
Dandy la clasifi có como hidrocefalia comunicante 
y no comunicante.2 La primera es la más común en 
el adulto y tradicionalmente ha sido manejada con 
la colocación de un sistema valvular, ya sea dirigido 
hacia el atrio, o hacia la cavidad peritoneal predomi-
nantemente.3 Estos procedimientos cuentan con un 
riesgo de disfunción del 25 al 40 % en el primer año, 
con un incremento del 4 al 5 % anual y es necesaria una 
revisión después de 12 años en el 81 % de los pacien-
tes.4 Otra causa de morbimortalidad es la colonización 
de los sistemas, con una incidencia de neuroinfección 
del 8 al 10 % global, lo cual, además del défi cit cogni-
tivo inherente, eleva los costos hospitalarios debido a 
que el paciente requiere ingreso a quirófano para retiro 
del sistema colonizado, antibioticoterapia intravenosa 
por un periodo de tiempo variable y la colocación de 
un nuevo sistema valvular. A nivel mundial el tiempo 
de estancia promedio por esta complicación se reporta 
de 7 a 21 días y a pesar de tomarse todas las medidas 
necesarias, es común una infección recurrente.5 Otra 
opción de tratamiento es la tercer ventriculostomía 
endoscópica (TVE); sin embargo, el rol de este pro-
cedimiento para el manejo de la hidrocefalia comuni-
cante permanece hasta el momento poco estudiado y 
comprendido.3 

La primer TVE exitosa se realizó en 1923, por el 
urólogo William Mixter, quien introdujo un uterosco-
pio para penetrar el piso del III ventrículo.6 Las tasas 
de éxito elevado han sido reportadas en pacientes 
con etiología obstructiva, como la estenosis acueduc-
tal. Menores tasas de éxito han sido reportadas para 
pacientes con hidrocefalia comunicante, como post-
infecciosas, post-hemorrágicas, mielomeningocele, 
hidrocefalia normotensa idiopática del adulto, y para 
pacientes con disfunción valvular. La tasa de compli-
cación global es del 8.5 %, con un 0.6 % de riesgo 

Background: Shunt devices to treat hydrocephalus are associated with 
a malfunction of 81 % at 12 years and 10 % of infection. The objective 
was to assess safeness and effi cacy of endoscopic third ventriculostomy 
(ETV) for the treatment of chronic communicating hydrocephalus.
Methods: Eight patients with chronic communicating hydrocephalus 
were included in a period between September, 2012 and April, 2013. 
X ray computed tomography scans were performed when patients were 
admitted, after the surgery, and at 30, 180 and 365 days. The follow-up 
was of 251 days (the biggest was of 459 days). The variables included 
were: age, sex, etiology, time of evolution, and the total number of shunt 
malfunctions. Conventional technique with a 30° rigid endoscope was 
performed, malfunctional shunt was removed, and a tied shunt device 
was placed.
Results: Four males and four females, with a mean age of 42 years (27-
63 years); neurocysticercosis was identifi ed in fi ve patients (62.5 %); the 
evolution rate was of 18 years (15-30 years); the hospital stay rate was 
of 6.5 days (3-22 days); the mean of previous shunt malfunctions was 4 
(1-6). Complications: neuroinfection in one patient, malfunction in three 
patients. None of them died.
Conclusion: ETV is a safety procedure for treating chronic communicat-
ing hydrocephalus; it has a success rate higher than 60 %. Neurocysti-
cercosis showed better results when previous shunt malfunctions were 
lower than three.
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de una hemorragia severa, 1.8 % de neuroinfección y 
1.61 % de fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR).7 
Se conoce como TVE secundaria cuando es realizada 
después de la disfunción de un sistema valvular pre-
viamente colocado.4

El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad y 
efi cacia de realizar una TVE para el manejo de la hidro-
cefalia comunicante crónica en pacientes adultos con 
disfunción valvular, en un seguimiento a corto plazo.

Métodos

Estudio prospectivo longitudinal. Fueron incluidos un 
total de ocho pacientes adultos que ingresaron al ser-
vicio de Neurocirugía del Centro Médico Nacional La 
Raza, durante el periodo de septiembre de 201 2 a abril 
de 2013, con cuadro clínico de hipertensión intracra-
neal secundaria a hidrocefalia comunicante por dis-
función de sistema valvular previo, corroborada por 
tomografía craneal a su ingreso, independiente de la 
etiología de base. No se incluyeron pacientes con evi-
dencia tomográfi ca de etiología obstructiva. Se realizó 
estudio tomográfi co craneal al ingreso, en el postope-
ratorio inmediato, a los 30 días, a los 6 y 12 meses, o 
fuera de estos periodos en caso necesario. El mayor 
tiempo de seguimiento fue de 459 días (15 meses), 
y el menor fue de 298 días (9 meses) en los casos 
de TVE funcional. En los casos de TVE fallida, el 
periodo de seguimiento concluyó al momento de deri-
var el LCR mediante otro método. Las variables que 
se consideraron fueron: edad, sexo, etiología de base, 
así como su tiempo de evolución, y número de sis-
temas valvulares previos. Se consideró TVE exitosa 
al presentar principalmente mejoría clínica, además 
de ausencia de evidencia tomográfi ca de hidrocefalia. 
Se consideró TVE fallida cuando el paciente presentó 
cuadro clínico de hipertensión intracraneal en el que 
se corroboraba hidrocefalia por estudio tomográfi co 

con base en las mediciones del índice de Evans y el 
índice del III ventrículo.8 Se incluyó a un paciente con 
antecedente de germinoma en glándula pineal, con 
resección de 18 años y radioterapia como tratamiento 
coadyuvante. En el estudio tomográfi co a su ingreso 
no hay evidencia de recidiva tumoral ni alguna otra 
situación para considerarse obstructiva.

Descripción de la técnica

Previa autorización de la cirugía y consentimiento 
informado por el paciente, familiar o tutor responsa-
ble, se llevó a cabo el evento quirúrgico bajo anes-
tesia general, posición en decúbito dorsal y cefálica 
neutra. Se practicó incisión en herradura de 3 cm y 
se realizó orifi cio de trépano de 15 mm en punto de 
Kocher contralateral a sistema valvular disfuncio-
nal. Se introdujo endoscopio rígido con lente de 30° 
marca Wolf, y se mantuvo irrigación con solución 
Hartmann tibia controlada por el cirujano. El estoma 
en el piso del III ventrículo se llevó a cabo con una 
técnica convencional e instrumental de punta roma 
para evitar complicaciones.9,10 Bajo visión endos-
cópica se retiró catéter disfuncional para disminuir 
el riesgo de sangrado transoperatorio por posibles 
adherencias a plexos coroideos. Se colocó nuevo 
sistema valvular de derivación ventrículo-peritoneal 
utilizando el trépano de la endoscopia, lo cual per-
mitió avanzar en adecuada posición en dirección 
hacia el foramen de Monro ipsilateral, para poste-
riormente realizar ligadura de catéter distal a nivel 
supraclavicular en mismo evento quirúrgico. Se 
colocó un sistema valvular ligado para disminuir la 
posibilidad de someter al paciente a nuevo evento 
quirúrgico en caso de que la TVE resultara fallida. 
En los casos en los que fue necesario desligar el sis-
tema derivativo, esto se realizó bajo anestesia local 
con técnica estéril en un área asignada para procedi-
mientos ambulatorios.

Introducción: la derivación valvular para tratar la 
hidrocefalia se asocia con disfunción del 81 % a 12 
años y 10 % de infección. El objetivo es evaluar la 
seguridad y la efi cacia clínica de la tercer ventriculos-
tomía endoscópica secundaria (TVE) en pacientes con 
hidrocefalia comunicante crónica.
Métodos: se incluyeron ocho pacientes adultos entre 
septiembre de 2012 y abril de 2013 con hidrocefalia 
por disfunción valvular de etiología comunicante. Se 
les hizo estudio de tomografía axial computarizada al 
ingreso, postoperatoria, y después de 30, 180 y 365 
días. El seguimiento clínico fue de 251 días (el mayor 
fue de 459 días). Las variables incluidas fueron: edad, 
sexo, etiología, tiempo de evolución y número de siste-
mas valvulares fallidos. Se aplicó técnica convencional 

con endoscopio rígido 30°, retiro de catéter disfuncio-
nal, y colocación de sistema valvular ligado.
Resultados: cuatro hombres y cuatro mujeres, con 
edad promedio de 42 años (27-63 años), neurocisti-
cercosis en cinco pacientes (62.5 %), evolución pro-
medio de 18 años (15-30 años), estancia hospitalaria 
promedio 6.5 días (3-22días), disfunciones valvula-
res previas promedio 4 (1-6). Complicaciones: hubo 
neuroinfección en un paciente y disfunción en tres 
pacientes. Ninguno murió.
Conclusión: la TVE secundaria es un procedimiento 
seguro en el tratamiento de hidrocefalia comunicante 
crónica, con una efi cacia mayor al 60 %. En neurocis-
ticercosis se observaron mejores resultados con ante-
cedente de dos o menos recambios valvulares.
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Resultados

Características de los pacientes

Se incluyeron ocho pacientes con las siguientes carac-
terísticas: cuatro hombres y cuatro mujeres, edad pro-
medio 42 años (27-63años), tres de ellos (37.5 %) eran 
menores de 40 años. En cinco pacientes (62.5 %) la 
patología de base era la neurocisticercosis (NCC); el 
resto de las etiologías fueron post-infecciosa (menin-
goencefalitis bacteriana), congénita y no determinada. 
En cuanto al número de sistemas valvulares previos, 
se obtuvo un promedio de 4 (1-6) y la media de evo-
lución de la enfermedad desde la primera colocación 
del sistema valvular fue de 18 años (15-30 años). 
La estancia hospitalaria promedio fue de 6.5 días 
(3-22 días) (cuadro I).

Morbimortalidad

Ningún paciente presentó hemorragia intraventricu-
lar trans o postoperatoria. No se presentó mortalidad 
(cuadro II). Un paciente presentó neuroinfección por 
S. aureus y requirió reingreso para retiro de sistema 
valvular ligado por probable colonización y manejo 
intravenoso con esquema antibiótico por 21 días; sin 

embargo, la TVE permanece funcional (fi gura 1). Se 
presentó fístula de LCR en herida quirúrgica en una 
paciente con etiología principal de NCC de 30 años de 
evolución, por lo que regresó a los seis días después 
de la operación y se corroboró en estudio tomográfi co 
la presencia de hidrocefalia; debido a esto se desligó 
el sistema valvular sin complicaciones. La paciente 
contaba con antecedente de tres sistemas valvulares 
previos fallidos. Una paciente presentó afasia motora 
al noveno día después de la operación, con evidencia 
tomográfi ca de hidrocefalia, por lo que se le desligó 
el sistema valvular. Cabe señalar que reingresó tres 
meses después con disfunción valvular y fue sometida 
a recambio del sistema valvular. Esta paciente cuenta 
con antecedente de NCC de 18 años de evolución, con 
tres colocaciones valvulares previas (fi gura 2).

TVE y neurocisticercosis

Se registraron cinco pacientes con etiología de base  de 
NCC, todos con una evolución de la enfermedad mayor 
a 15 años, y con evidencia en la endoscopia de enfer-
medad activa; se observó algún grado de cicatrización 
ependimaria, vasculitis, aracnoiditis en las cisternas de 
la base y lesiones vesiculares adheridas al epéndimo. 
Se encontró una mejor tasa de éxito de la TVE en los 
pacientes que contaban con el antecedente de dos o 
menos sistemas valvulares fallidos (cuadro III).

Discusión

El 68.9 % de las TVE fallidas sucedieron en los pri-
meros 180 días postoperatorios11 y el 82.4 % de esas 
TVE fallidas ocurrió en las primeras dos semanas.12 
Nuestra tasa de éxito para la TVE secundaria fue del 
62.5 % en un seguimiento mayor a 298 días, debido a 

Cuadro I Características de los pacientes incluidos en el estudio

Sexo
Edad
(años)

Etiología primaria
Evolución 

(años)
TVE 

funcional

Estancia 
intrahospitalaria 

(días)

Seguimiento
(días)

Sistemas 
valvulares 

previos

1 F 36 Neurocisticercosis 20 Sí 4 459 1

2 M 33 Post-infecciosa (bacteriana) 30 Sí 22 433 6

3 F 46 Neurocisticercosis 15 Sí 4 411 2

4 F 41 Neurocisticercosis 18 No 14 9 3

5 M 40 No determinada 18 Sí 3 382 2

6 M 27 Congénita no obstructiva 27 Sí 3 298 5

7 F 63 Neurocisticercosis 30 No 9 6 3

8 M 51 Neurocisticercosis 15 No 9 14 6

F = femenino; M = masculino; TVE = tercer ventriculostomía endoscópica

Cuadro II Complicaciones postoperatorias en algunos de los pacientes

Complicación Número de pacientes

Infección 1

Fístula en sitio quirúrgico* 1

Disfunción de TVE 3

*La fístula se presentó en uno de los pacientes con TVE fallida
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que las TVE fallidas sucedieron en las primeras dos 
semanas postoperatorias. Estos resultados, mayores al 
60 %, se compararon con los obtenidos en distintas 
series; sin embargo, ningún autor incluyó a la neuro-
cisticercosis, que fue la etiología primaria en el caso 
de nuestros pacientes con TVE fallida. 

Kadrian et al. reportaron en el 2005 una tasa de éxito 
del 89 % a un mes de la TVE como tratamiento primario 
de la hidrocefalia no comunicante; en su estudio los fac-
tores contribuyentes para el fracaso de la cirugía fueron 
la hemorragia transoperatoria, el piso del III ventrículo 
engrosado y anormalidades anatómicas no visualizadas 
en imagen por resonancia magnética (IRM), como la 
fusión intertalámica.13 El único encontrado en nuestros 
pacientes fue el piso del III ventrículo engrosado en 
uno de ellos, con el antecedente de meningoencefali-
tis bacteriana a los tres años de edad; sin embargo, la 
TVE continúa funcional. Se puede tener la seguridad 
de que a pesar de una TVE fallida, no se incrementará 
el riesgo de morbimortalidad o de infección al paciente 
al momento de colocarse un nuevo sistema valvular.11

TVE primaria frente a TVE secundaria

En cuanto al manejo de la hidrocefalia comunicante, 
O’Brien reportó en el 2005 una tasa de éxito compa-
rativa del 27 % con TVE primaria, al 71 % con TVE 
secundaria para hidrocefalia post-hemorrágica, mien-
tras que para hidrocefalia post-meningocócica reportó 
una tasa de éxito del 0 al 75 % en TVE primaria y TVE 
secundaria, respectivamente.4 Se sugiere que la falla 
de la TVE primaria en los casos de hidrocefalia comu-
nicante se debe al bloqueo del fl ujo de LCR en el espa-
cio subaracnoideo y su absorción en las granulaciones 
aracnoideas en el seno sagital superior principalmente 
por detritus.4 El parámetro más importante que regula 

el fl ujo del LCR a través de las granulaciones aracnoi-
deas es su conductividad hidráulica, que se mantiene 
como una válvula unidireccional, y que en el proceso 
agudo se puede ver afectada por obstrucción con 
detritus, sangre, o un proceso infl amatorio que con-
dicione fi brosis meníngea.14 Además de la absorción 
en las vellosidades aracnoideas en el seno sagital, se 
ha documentado que el LCR también se absorbe con 
una tasa de 0.11-0.23 ml/min en las granulaciones a lo 
largo de las raíces nerviosas en la médula espinal, y es 
mayor en sujetos físicamente activos.15 Han surgido 
otras teorías de sitios de absorción, como aquellas que 
postulan como lugares de estos sitios los nervios ópti-
cos, los nervios olfatorios, la lámina cribosa y el sis-
tema linfático extracraneal. Lo anterior se encuentra 
en estudio con modelos in vitro.16 La efectividad de 
la TVE secundaria en hidrocefalia post-infecciosa y 

Figura 1 Paciente con patología de base hidrocefalia post-infecciosa. A) 
tomografía preoperatoria. En ella se observa sistema ventricular dilatado y 
catéteres intraventriculares disfuncionales. B) Tomografía de control a los 12 
meses después de la tercer ventriculostomía endoscópica secundaria

Figura 2 Etiología de la neurocisticercosis. A) Tomografía axial computarizada (TAC) preoperatoria, en la que se 
muestra el sistema ventricular dilatado y catéter intraventricular disfuncional. B) TAC postoperatoria inmediata.C) TAC 
tomada nueve días después de la operación; en ella se evidencia nuevamente sistema ventricular dilatado
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post-hemorrágica se debe a que, al momento de des-
viar el fl ujo de LCR con un sistema valvular, permite 
que los espacios subaracnoideos se vuelvan a expan-
dir, además de que se induce una estenosis acueductal 
adquirida por la diversión continua del LCR; ambos 
fenómenos son necesarios para que una TVE sea exi-
tosa en los casos de disfunción valvular en una etapa 
más tardía de la enfermedad.4

Neurocisticercosis

El 30 % de los pacientes con NCC desarrolla hidroce-
falia, principalmente por aracnoiditis crónica (25.7 %), 
quistes intraventriculares (0.7 %) y fi brosis meníngea 
(3.8 %). El 18 % de los pacientes con aracnoiditis cró-
nica presenta una resolución espontánea de la misma a 
los nueve años del diagnóstico.17 El 47 % de los pacien-
tes con NCC presentan disfunción por obstrucción del 
sistema valvular en el primer mes, por lo que requie-
ren varios recambios valvulares durante la evolución 
de su enfermedad. Es importante resaltar que todos 
los pacientes con diagnóstico de NCC recibieron tra-
tamiento médico posterior a la cirugía a base de alben-
dazol y corticoesteroides de acuerdo con las guías del 
consenso actual para el tratamiento de neurocisticerco-
sis, las cuales señalan que con el tratamiento médico 
existe una disminución en el riesgo de disfunción val-
vular, ya que en este grupo de pacientes la incidencia 
de disfunción es cercana al 80 %, con una mortalidad 
asociada a múltiples recambios mayor al 50 % a los 
dos años, principalmente si el paciente se encuentra en 
etapa activa.18 Una característica adicional de la neu-
roendoscopia es la posibilidad de extraer quistes intra-
ventriculares o intracisternales del parásito, con lo que 
se mejora la permeabilidad y el fl ujo de LCR en el sis-
tema ventricular y subaracnoideo, ya que la degenera-
ción de los quistes causa la liberación de citocinas con 
la subsecuente activación de la cascada infl amatoria en 
toda la superfi cie ependimaria ventricular. El epéndimo 
fi ja al parásito en la pared ventricular, lo cual causa de 
manera secundaria procesos de fi brosis y cicatrización, 
con disminución del fl ujo del LCR.19

TVE y recambios valvulares

Con respecto al número de sistemas valvulares dis-
funcionales previos, se observó particularmente en 
los casos de NCC una relación de TVE fallida, de la 
cual el número de recambios fue de tres o más. Evi-
dencia reciente sugiere que tanto el libre acceso fun-
cional del LCR a las vellosidades aracnoideas, como 
la transmisión rápida de la presión pulsátil del LCR a 
través del estoma, conducen a la efi cacia de la TVE. 
Los sistemas de derivación valvular alteran el fl ujo y 
la absorción del LCR, con lo que se modifi ca enton-
ces la dinámica intraventricular del mismo de manera 
considerable, principalmente en los casos en los que 
se han requerido múltiples recambios.12

TVE e hidrocefalia de presión normal idiopática

Un apartado especial es la hidrocefalia de presión nor-
mal idiopática (HPNI), que tradicionalmente se ha tra-
tado con colocación de sistema valvular programable; 
sin embargo, no se ha logrado erradicar el riesgo ele-
vado concomitante del desarrollo de hematomas sub-
durales o higromas. Series recientes han reportado la 
aplicación de la TVE como un manejo inicial en estos 
pacientes, con mejoría de síntomas en el 72 % de los 
pacientes de manera global, similar a la mejoría obte-
nida por los sistemas valvulares, pero con incidencia 
de hematomas menor al 5 %.20

Conclusión

Podemos establecer que la TVE es un procedimiento 
seguro y efi caz para resolver la hidrocefalia comu-
nicante crónica en pacientes adultos con disfunción 
valvular, pues hemos obtenido resultados similares a 
los reportados globalmente. La derivación valvular y 
la TVE ofrecen tasas similares de éxito; sin embargo, 
esta última agrega la ventaja de eliminar la dependen-
cia de un sistema valvular y los riesgos de colonización 
del sistema, exposición, obstrucción y disfunción que 
este conlleva. Los datos obtenidos sugieren que la TVE 
ofrece mejores resultados para el manejo de la hidroce-
falia comunicante crónica por NCC que se presenta con 
disfunción valvular en los pacientes cuyos recambios 
valvulares no excedan a dos, lo cual es un factor que, 
al menos en nuestro estudio, no infl uye en el resto de 
las etiologías. En los siguientes protocolos valorare-
mos si prescindimos del sistema valvular ligado, ya que 
aumenta el riesgo de neuroinfección por colonización. 
El presente estudio nos da la pauta necesaria para con-
tinuar realizando protocolos prospectivos a mediano y 
largo plazo, con una mayor muestra, lo cual nos per-
mitirá establecer las bases para un algoritmo de trata-

Cuadro III TVE y neurocisticercosis

Evolución (años)
Sistemas valvulares 

fallidos
TVE funcional

1 20 años 1 Sí

2 15 años 2 Sí

3 18 años 3 No

4 30 años 3 No

5 15 años 6 No

TVE = tercer ventriculostomía endoscópica
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miento en el manejo de la hidrocefalia comunicante, 
principalmente la causada por neurocisticercosis, la 
cual es endémica en nuestro medio.

Respecto a esto, y de acuerdo con nuestros resul-
tados, podemos sugerir que el tratamiento inicial de 
la NCC deberá ser a base de tratamiento médico etio-
lógico, tratamiento médico antiinfl amatorio y en los 
casos de hidrocefalia, TVE como tratamiento primario 
o ante el primer cuadro de disfunción valvular. Con 

estas bases podemos pensar que la NCC puede ser 
curable de manera defi nitiva. Esta posibilidad terapéu-
tica deberá ser evaluada con futuros estudios.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
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