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Introduccion 

La tecnica empleada por Szikla durante mu­
chos a:iios es una aplicaci6n mas de la cirugla 
estereotaxica, ejemplo de la diversidad de sus 
indicaciones no convencionales. 

La ventriculostomia de Dandy, propuesta en 
1922 intentaba solucionar el problema de las 
hidrocefalias obstructivas por la comunicaci6n 
del tercer ventrlculo con la cisterna quiasma­
tica. Stooky y Scarff desarrollaron una tecni­
ca similar en 1936, por punci6n de la lamina 
terminalis por via subfrontal. Mas tarde se desa­
rrollan otras tecnicas de derivacion del llquido 
cefalorraquideo como las de Torkildsen y 
Lazorthes. 

El advenimiento de las vilvulas unidireccio­
nales hizo caer en el olvido a la mayor parte de 
las tecnicas de derivaci6n ven triculo-cistema­
les. Sin embargo el uso de las vilvulas revelo 
que no solo son efectivas sino que ademas la 
cantidad de complicaciones es importante. 

Las complicaciones que hemos observado 
son de dis tin to tipo; el primero, es la ubica­
cion de la vilvula en la corteza cerebral atrave­
sando zonas de alto valor funcional ha deja­
do una hemiplejla, tributo que creemos exage­
rado. Otro aspecto es la lesion producida por el 
extremo del cateter ventricular, tomando como 
ejemplo su ubicaci6n en pleno piso de la silla 
turca despues de atravesar el tercer ventrlculo. 
Innumerables son las ubicaciones en el hemis-

ferio opuesto despues de atravesar la linea me­
dia. Tambien son frecuentes las introducciones 
del cateter dentro de la masa encefalica al re­
traerse la pared ventricular por la reduccion de 
la hidrocefalia como consecuencia de la efecti­
vidad de la propia derivacion, ocluyendose lue­
go en forma definitiva. 

Para concluir, digamos que la infeccion de 
las vilvulas es frecuente y que a ella se suman 
problemas en su extremo extraneural; ya sea 
en el atrio o en el peritoneo. 

Como Guiot lo definiera, la ventriculo-cister­
notomia esti indicada siempre que los espacios 
subaracnoideos esten libres y las granulaciones 
de Paccioni puedan absorber normalrnente el 
L.C.R. La tecnica fue propuesta por Guiot en 
1968, y luego en su forma estereotaxica en 1969 
por Taren y Guiot. La tercer ventriculostomla 
es efectuada gracias a un leucotomo con el que 
se comunica el piso del tercer ventrlculo con la 
cisterna opto-quiasmatica. El instrumento es 
introducido a traves de un agujero de trepano 
a nivel de la sutura coronal y guiado luego bajo 
television hacia el agujero de Monro y el piso 
del tercer ventriculo que es as{ perforado. Es­
tos autores destacan que esta tecnica esta par­
ticularmente indicada cuando el tercer ven­
trlculo es ancho y su piso hace protrusion en 
la cisterna interpeduncular. 

Siguiendo la idea de Dandy el piso del ter­
cer ventriculo es la unica estructura que permi­
te dicha comunicaci6n puesto que posee una 



confonnacion membranosa desprovista de neu­
roglia y por lo tanto sin posibilidad de cerrar­
se nuevamente. En los enfermos que soportan 
despues de largo tiempo una hidrocefalia, la 
llnea media ventricular esta compuesta solo 
de piamadre y puede ser abierta sin peligro 
aparente. 

A la idea original de Dandy siguieron distin­
tos abordajes neuroquirurgicos, como la aper­
tura de la lamina terminalis de Scarff en 19 51 
y la tecnica de Fmjaz et al. en 1968, similar a 
la ventr!culo-cisternal de Guiot del mismo aiio, 
y a una idea parecida propuesta por Mixer 
en 1923. 

La tecnica de Guiot se basa en una llnea 
que, tomada sabre el perfil de una ventriculo­
grafla o arteriograf!a, se inicia 2 mm por de­
tras del dorsa selar, para por al agujero de 
Monro y se proyecta sabre una zona general­
mente a nivel de la sutura coronal. Toma, a ese 
nivel y sabre una fronto-placa, la distancia 
fija de 15 mm hacia un lado a partir de la 11-
nea media y se dirije hacia el origen tambien 
sabre la llnea media ventricular. Un despla­
zamiento lateral puede desgarrar la pared del 
hipotilamo y ocasional lesiones indeseables. 
Se controla con un equipo fluoroscopico y se 
realiza primero una ventriculograf{a con contras­
te positivo para visualizar el tercer ventr{culo. 
Se aplica luego la proyeccion de la llnea dorsa 
selar-agujero de Monro y all{ se hace el orificio 
de trepano. Se introduce luego el leucotomo 
y despues de verificar su posicion, se perfora 
el piso ventricular. Se observa entonces el pasaje 
del material contrastado hacia la cisterna prepe­
duncular y pre-pontica. 

En la tecnica presentada por Hoffman et al. 
en 1980, tambien se emplea una tecnica este­
reotaxica percutanea en 22 casas. En ella se in­
siste en el hecho de que los riesgos provenientes 
de lesiones de la arteria basilar o del pedunculo 
cerebral deben ser prevenidos para justificar su 
empleo. A pesar de seiialar el hecho de tres 
muertes en la estadistica de Pierra Kahn (1975) 
siguiendo la tecnica de Guiot, Hoffman no apor­
ta ninguna modificacion tecnica salvo el hecho 
de agregar controles post-operatorios del correc­
to funcionamiento de la derivacion gracias al 
empleo de material radioactivo o aun de tomo­
graf{as computadas. Tuvieron una muerte sabre 
22 casas atribuida al sistema estereocixico que 
era aun prirnitivo. 
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La mortalidad por las tecnicas por cranioto­
m!a es alta, siendo del 20% en las series de Penny­
baker (1940) y de Fasiani (1951); del 25% en la 
de Tolosa (1948) y del 33% para Wertheimer y 
Mansuy (1938). En la serie mas extensa, la de 
Guillaume y Mazars (230 casas) de 1950, la 
mortalidad se redujo al 3,4% y paso a cera en las 
de Volkel y Voris en 1966 y lade Brocklehurst 
de 1974. 

No obstante creemos que la metodolog{a 
de Sainte-Anne es realmente precisa. La unica 
forma de obtener una seguridad en la tecnica 
es seguir las premisas irnpuestas por Szikla, al 
incorporar la angiograf{a tridimensional al es­
tudio neurorradiologico y gracias a ella evitar 
los vasos. Sabre estas bases nosotros no necesi­
tamos prefijar el punta de abordaje en superfi­
cie, ya que sera la consecuencia de los demas 
elementos. Procedemos de la siguiente forma: 
se elige el punta donde se efectuara la apertura 
del tercer ventr!culo en su piso, por delante de 
los cuerpos mamilares y por detras del quiasma, 
sabre la ventriculografla con contraste positivo 
en el perfil, y en la llnea media ventricular en 
su frente. Se dibuja el agujero de Monro tam­
bien en frente y perfil y se elige su parte media 
o bien anterior para evitar las venas tilamoes­
triadas, pudiendo, para su mayor exactitud, 
superponer un tiempo venoso sabre la ventricu­
lograf!a. Se traza luego con lapiz un trayecto 
que, iniciado en el sitio elegido del piso del ter­
cer ventrlculo, atraviese el agujero de Monro 
y se le prolonga hasta la superficie. Se verifica 
sabre tiempos arteriales y venosos (de frente) 
si el trayecto elegido pasa por vasos 'importan­
tes, en cuyo caso debe ser desplazado. Se taman 
luego los angulos de incidencia sabre las placas 
as! dibujadas. Se procede a transportar el angulo 
tornado sabre la placa de perfil al sistema de 
doble angulador de Scerratti modificado. Luego 
se mide en frente y perfil la distancia entre un 
punta fijo sabre la superficie del craneo y el 
sitio elegido para la perforacion del tercer ven­
tr!culo. Se taman sabre una tabla ad-hoc la dis­
tancia sabre el perfil, la distancia sabre el fren­
te y el angulo dibujado obtenido sabre la pellcu­
la radiogrifica y as{ obtendremos el angulo real 
por el que debemos hacer la entrada en el plano 
frontal. Obtenemos de igual manera la distancia 
exacta a la que debemos introducir nuestro ins­
trumento. Este ultimo es un tuba hueco con 
mandril ramo que llevamos hasta quedar en con-
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tacto co n el piso ventricular. Introducimos la 
pinza biopsia de Storzl y abrimos con ella un 
orificio en sentido anteroposterior y bilateral, 
sin riesgos mayores . 

La confirmacion del funcionamiento la ob­
tenemos por la imagen radiologica del escurri­
miento de la sustancia contrastada en direccion 
de la cisterna pre-peduncular o bien sobre la ca­
ra anterior del cerebelo. 

Presentamos tambien un caso en el que la in­
dicacion de la derivacion de 11quido cefalorra­
qu{deo por medio de la ventriculostom{a del 
piso del tercer ventr!culo en una hidrocefalia 
obstructiva tumoral pudo haber terminado 
en un obito si la misma no se hubiera instru­
mentado con la tecnica descripta recientemente. 

Obs. Hautl-Verificado el sitio para efectuar la 
lesion y una vez efect uados los dibujos corres­
pondientes una imagen similar a la habitual de 
los cuerpos mamilares nos hizo efectuar una co­
rroboracion: la imagen negativa sobre el piso del 
tercer ventr{culo en el sitio elegido correspondla 
a una protrusion de la arteria basilar a ese nivel. 
Se considero inaplicable el metodo en esa opor­
tunidad. 

Discusion 

La tercer ventriculostom{a o derivaci6n ven­
tr{culo-dsternal a nivel del piso del tercer ven­
tr!culo ha atra{do la atenci6n neuroquirurgica 
desde Dandy a la fecha por la simplicidad de su 
ejecuci6n y por sus resultados positivos en un 
porcentaje elevado de casos (7 0% para Fasiani 
y para Brocklehurst; 80% para Pennybaker, 
70% para Morello y Migliavacca). En su serie de 
22 casos, algunos de ellos seguidos hasta siete 
aiios, (Hoffman et al.) con diagn6stico de este­
nosis congenita del acueducto (15 casos), Dan­
dy-Walker (3 casos), y obstruccion en la evacua­
ci6n del cuarto ventr{culo ( 4 casos), obtuvieron 
buenos resultados en 12 oportunidades. La mor­
bilidad se redujo a solo un caso y ello fue debi­
do al caracter primitivo en ese entonces del sis­
tema es tereo tixico u tilizado. 

El empleo de las vilvulas produce un sifona­
je intenso que conduce primero a una gran re­
ducci6.n del tamaiio de los ventr{culos adelga­
zandolos en extremo y produciendo secundaria­
mente un mal funcionamiento valvular. 

El refinamiento tecnologico a traves de las 
tecnicas estereotaxicas es obviamente un factor 
que amplia las indicaciones no solo a las hidro­
cefalias congenitas por obstruccion del acueduc­
to sino tambien a las tumorales . Nuestra expe­
riencia en las grandes dilataciones del tercer 
ventr{culo es diferente a la de otros autores, 
en particular por las relaciones que la arteria 
basilar contrae por la protrusion ventricular 
pre-peduncular y los riesgos que ello implica. 

La tecnica que presentamos permite prever 
una posible lesion (seguramente mortal) de la 
arteria basilar por la simple posibilidad de 'la 
superposicwn radiol6gica de angiograf{a y 
ventriculograf{as. Un elemento no tenido en 
cuenta hasta el presente es que las imagenes 
sobre placas u otras formas radiologicas (fluoros­
cop!a) son "proyecciones" y que el angulo real 
en doble oblicuidad, incidencia obligada en la 
ventr{culo-cisternografia, no es el medido sobre 
las placas. La aplicaci6n de coordenadas esfe­
ricas as{ lo prueba, permitiendo al propio tiem­
po hallar una soluci6n matematica. 

El empleo de una computadora H-86 , per­
miti6 realizar una tabla con triple entrada, de 
facil uso en sala de operaciones, con lo cual se 
abrevia el tiempo de cilculo y se tiene la seguri­
dad de su valor. 

Las ventajas de esta derivaci6n dentro del pro­
pio Sistema ervioso Central sin necesidad de 
elementos mecanicos es evidente . Las deficien­
cias de las tecnicas sin reparo adecuados y pre­
cisos so n suficientemente claros como para aban­
donarlos. 

El empleo de la tecnica tal como fue descrip­
ta se inicio en el Servicio de Talairach en Par{s y 
se perfeccion6 en Buenos Aires . 
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