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Puncién ventricular transorbitaria:

Revision de la técnica y reporte de un caso
Nelson A Picard,! Gisella E. Gémez,? Carlos A. Zanardi'

IServicio De Neurocirugia Y Cirugfa De Columna.
2Unidad De Terapia Intensiva,
Clinica La Pequefia Familia, Junin, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La puncioén ventricular transorbitaria (PTO) es una técnica rapida y sencilla aunque poco utilizada en la actualidad. Como puede
realizarse en la cama del paciente, resulta ideal en aquellos con hidrocefalia aguda rapidamente evolutiva o con enclavamiento
transtentorial inminente o reciente, en quienes el acceso expeditivo a las cavidades ventriculares puede salvarles la vida.
Revisamos aqui el desarrollo histérico de la técnica desde su descripcion original en 1933. Por ultimo, presentamos el caso
de una paciente con hidrocefalia aguda secundaria a edema cerebeloso, en quien el empleo de la PTO dio tiempo para
implementar el tratamiento definitivo. La técnica utilizada por nosotros consistié en un ingreso transpalpebral, por detras del
reborde orbitario superior y a nivel mediopupilar, con una trayectoria dirigida hacia la sutura sagital, dos a tres traveses de dedo
por detras de la sutura coronal.
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Transorbital Ventricular Puncture: Review of the technique and report of a case

ABSTRACT

Transorbital ventricular puncture (TOP) is a fast and simple but poorly understood technique. As it can be performed at the
patient's bedside, it is ideal in patients with rapidly evolving acute hydrocephalus or with imminent or recent transtentorial
herniation, in whom expeditious access to the ventricular cavities can be life-saving. We review the historical development of the
technique since its original description in 1933. Finally we present the case of a patient with acute hydrocephalus secondary to
cerebellar edema, in whom the use of TOP allowed time to implement definitive treatments. The technique used by us consisted
of an entry point through the upper eyelid, behind the superior orbital rim, and at the midpupillary line, with a trajectory aimed
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towards the sagittal suture two to three finger widths behind the coronal suture.

Keywords: Acute hydrocephalus, brain herniation, surgery, transorbital approach, ventriculostomy.

INTRODUCCION

Frecuentemente los neurocirujanos son llamados en con-
sulta para evaluar pacientes en coma, algunos de ellos con
signos de enclavamiento transtentorial inminente o re-
ciente. En casos de enclavamiento inminente o reciente,
y principalmente en pacientes cuyo deterioro es secun-
dario a hidrocefalia aguda rapidamente evolutiva (como
puede suceder en algunas lesiones de la fosa posterior o
de disfunciones valvulares proximales), el acceso expedi-
tivo a las cavidades ventriculares puede salvar la vida del
paciente. Haciendo a un lado los lactantes con fontanela
presente, en quienes el acceso es transfontanelar, en adul-
tos se han propuesto varias técnicas para acceder en forma
urgente a los ventriculos laterales, aunque en la prictica
las mismas se reducen bisicamente a dos. Una de ellas es
la perforacién manual del craneo girando de modo alter-
nado una aguja gruesa®? (actualmente el mandril de una
aguja 14G, recto o doblado en “L”). La técnica descripta
originalmente empleaba un orificio a nivel frontal (unos
5,5 cm por encima del nasién y 3 cm hacia lateral)™ la que
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posteriormente fue modificada, realizando la puncién a
nivel precoronal Parasagital.” Estas técnicas son bastante
rapidas (pueden requerir un minimo rasurado) y, depen-
diendo del espesor del crineo, se utilizan 2 o mds agujas,
ya que pierden el filo rdpidamente. Una vez atravesado el
crineo se puede continuar con la misma aguja, aunque
puede ser conveniente cambiarla por otra de puncién ra-
quidea. Por lo general, desde la convexidad la aguja acce-
de a las cavidades ventriculares siguiendo una direccién o
eje perpendicular al crineo, principio en el que luego se
basé la guia (“tripode”) de Ghajar.*

La otra via, transorbitaria, es poco utilizada y a veces
hasta desconocida, a pesar de ser mds sencilla y veloz. Fue
descripta por Achille Dogliotti' en 1933 como una va-
riante para la inyeccién diagndstica de aire (neumoventri-
culografia) (Figura 1).

En 1937, Fiamberti* se basé en la técnica de Dogliotti
para simplificar la leucotomia prefrontal (Figura 2), téc-
nica psicoquirurgica que acababa de ser descripta (1936)
por Egas Moniz,” y que le iba a valer a este ultimo el Pre-
mio Nobel de Medicina en 1949.

La técnica propuesta por Fiamberti seria luego adopta-
da y difundida en Estados Unidos por Walter Freeman,?
psiquiatra, quien gracias a la sencillez y velocidad del mé-
todo llegé a realizar personalmente mas de 3000 proce-
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Figura 1: Descripcion original de la neumoventriculografia por via transorbitaria
en un paciente portador de hidrocefalia.1 Se aprecia el ventriculo lateral contras-
tado por aire y la punta de la aguja en el cuerno frontal.

Figura 2: Esquema representando el uso de la via transorbitaria para la lesion de
los haces prefrontales basales2 en lugar del abordaje frontal alto descripto en
1936 por Egas Moniz.

dimientos, muchos de ellos fuera del quiréfano, lo que le
gener6 severas criticas por parte de la comunidad neuro-
quirurgica de su tiempo.” A diferencia de Dogliotti y de
Fiamberti, Freeman ingresaba a la 6rbita ya no a través
del parpado superior sino por el fondo de saco conjuntival
superior una vez evertido aquel; luego orientaba el leucé-
tomo siguiendo un curso paralelo al dorso nasal (Figu-
ra 3) y por ultimo lesionaba los haces prefontales impri-
miéndole al leucétomo un movimiento en abanico en el
plano coronal. El fundamento de esta variante subpalpe-
bral era mayormente estético, ya que frecuentemente se
producian hematomas que obligaban al uso de anteojos
oscuros en los dias que seguian a la intervencién.?
Desconociendo el trabajo original de Dogliotti y si-
guiendo un razonamiento inverso al que oportunamen-

Figura 3: Lobotomia prefrontal segun la técnica de Freeman. Para Freeman,® no
era necesario preparar el campo operatorio, ya que consideraba al saco conjunti-
val como normalmente estéril. En esta figura se aprecian dos leucétomos simila-
res: uno de ellos a una profundidad de 7 cm, orientado ligeramente hacia la linea
media y siguiendo un eje paralelo al del dorso nasal. El segundo leucétomo sirve
para estimar la posicion de la punta del primero a nivel cerebral. La trayectoria,
cuya prolongacion imaginaria alcanzaria la sutura cononal, pretendia evitar las
cavidades ventriculares. Reproducida de Jones y Shankin® con permiso de Ame-
rican Journal of Psychiatry.

te hiciera Freeman, Wada y Toyota,' propusieron una
modificacién a la técnica de Freeman para la realizacién,
nuevamente, de la neumoventriculografia (Figura 4). A
pesar de su sencillez, la via transorbitaria no alcanzé po-
pularidad mids alld del empleo que le dieran Freeman y
sus seguidores, y al igual que la psicocirugia cayé en des-
uso con la aparicién de los psicofirmacos.’

En 1981 Madrazo Navarro y colaboradores® describie-
ron la PTO, ya no como herramienta diagnéstica sino
terapéutica. Siguiendo a Freeman ingresan a la 6rbita a
través del saco conjuntival superior luego de elevar el par-
pado, perforando el techo orbitario a nivel medio-pupi-
lar y un centimetro posterior al arco superciliar. A partir
de aqui los autores van a diferir en cuanto a la direccién
que adopta la aguja: Madrazo la orienta hacia la sutura
coronal en la linea media, direccién que posteriormente
reproducirdn Wilson y colaboradores® para tratar un pa-
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Figura 4: Mediciones realizadas en neumoencefalogramas de pacientes psicoticos para estimar la trayectoria transorbitaria de Ia‘aguja. Reproducida de Wada y Toyo-

ta," con permiso de Tohoku University Medical Press.

Figura 5: En esta ventriculografia positiva, iodoventriculografia, es clara la rela-
cion entre los cuernos frontales y las referencias dseas. Intentar una trayectoria
hacia la sutura coronal puede no alcanzar un sistema ventricular moderadamen-
te dilatado. Orientar la aguja hacia la sutura sagital algunos centimetros poste-
riores al bregma posibilitara el acceso a mano alzada del cuerno frontal. Como
detalle se aprecian los orificios parietales de puncion. Imagen ventriculografica
(histérica) cortesia del Dr. Matias Baldoncini.

ciente con presuncién de hidrocefalia aguda.

Debe sefialarse aqui que la trayectoria de la aguja ha-
cia la sutura coronal,8 siguiendo a Freeman, no tuvo en
cuenta que la leucotomia transorbitaria tenia también
como objetivo evitar el ingreso al sistema ventricular.
Basta observar una ventriculografia (Figura 5) para per-
cibir el error. Es asi que salvo la presencia de grandes di-
lataciones ventriculares convendrd inclinar la aguja hacia
la sutura sagital dos a tres traveses de dedo posteriores
a la sutura coronal, mds posterior cuanto menos dilata-
cién ventricular exista. Entonces, una vez transpuesto con

TABLA 1. COMPARATIVA ENTRE LAS DIFERENTES TECNICAS
DESCRIPTAS DE PTO

Autor Trayectoria Contexto Afo
45° arriba 'y Neurmoven-
Dogliotti' atras, hacia : . 1933
. triculografia
medial
Como Dogliotti,
Fiamberti? pero con menor Leucotomia 1937
recorrido
Paralelo al dor- ,
Freeman?® Lobotomia 1947
so nasal
35-45° hacia
Wada' arrlba y'atras, Ngumoverj- 1951
20° hacia me- triculografia
dial
Madrazo e [ s Puncion
coronal y me- . 1981
Navarro® ) ventricular
dial
Hacia la sutura PUNCIGN
Wilson'™  coronal y me- . 2007
. ventricular
dial
45° hacia arriba Puncion
Tubbs™ vy atras, 15-20° . 2009
ventricular

a medial

una ligera presion el techo orbitario, se avanza progresi-
vamente la aguja, usualmente unos 3 centimetros o mis,
hasta observar la salida de LCR.

En 2009 Tubbs y colaboradores® refinaron los reparos
anatémicos en un estudio cadavérico, aunque en el con-
texto de la emergencia pretender mucha precisién puede
resultar engorroso (Tabla).

Dentro de los riesgos especificos de la PTO estén la
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Figura 6: Tomografia computada del encéfalo donde se aprecia edema cerebeloso con compresion del tronco cerebral e hidrocefalia supratentorial aguda.

Figura 7: Puncion ventricular transorbitaria derecha. Se aprecia la salida de LCR
por la aguja. La profundidad alcanzada por la misma fue de 6 cm. La paciente es-
taba traqueostomizada por su patologia pulmonar.

lesién del paquete supraorbitario (hematoma orbitario,
trastorno sensitivo frontal), y la posibilidad teérica de fis-
tula de LCR hacia la érbita. Una trayectoria intracere-
bral inadecuada podra dar origen a otras complicaciones,
como cualquier otro abordaje.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

para definir la conducta a seguir, pero en menos de media
hora de realizada la tomografia la paciente desarroll6 pu-
pilas intermedias no reactivas a la luz. Se realizé entonces
la evacuacién inmediata de 25 ml de LCR por via tran-
sorbitaria derecha (Figura 7), recuperandose instantinea-
mente el reflejo fotomotor.

La RMN realizada de inmediato mostré edema cere-
beloso y ausencia de compromiso troncal (Figura 8).

La evacuacién de LCR dio tiempo para colocar una de-
rivacién ventricular externa en quiréfano, la que se retird
a los 10 dias, luego de normalizada la presién del LCR y
de corroborar tomograficamente la recuperacién del acue-
ducto y del cuarto ventriculo. La paciente, sin embargo,
present6 nuevas intercurrencias, tanto a nivel pulmonar
como cerebral: hemorragia occipital derecha (Figura 9).

Finalmente, y luego de 45 dias de la PTO inicial, lo-
gré derivarse a un centro de rehabilitacién. Una RMN de
control a los 3 meses mostré secuelas menores a nivel pa-
renquimatoso y ausencia de hidrocefalia (Figura 10). A
8 meses del episodio inicial la paciente es independiente,
refiere trastornos minimos en la memoria anterégrada, y
deambula por sus propios medios. Al examen neuroldgico
se constata hemianopsia homénima derecha (Figura 11).

DISCUSION

Se trata de una mujer de 47 afios, portadora de angeitis
de Wegener con compromiso pulmonar severo y otras co-
morbilidades, que requirié asistencia ventilatoria mecédni-
ca (AVM) por insuficiencia ventilatoria y posteriormente
traqueostomia. Luego de varios dias en AVM desarroll6
en el transcurso de pocas horas estupor y deterioro de la
respuesta motriz; la TC de encéfalo sin contraste mostré
hidrocefalia aguda obstructiva por lesién de fosa poste-
rior (Figura 6).

Ante la posibilidad de compromiso simultdneo irrever-
sible del tronco cerebral se planteé la necesidad de RMIN

Basdndonos en la descripcién original de Dogliotti ini-
ciamos la trayectoria a través del parpado superior con
una aguja de puncién raquidea N° 19, inmediatamente
por detrds del reborde superior y a nivel mediopupilar. La
resistencia que ofrecié el techo orbitario fue escasa y una
vez traspuesto el mismo se avanzé la aguja en direccién a
la sutura sagital, dos a tres traveses de dedo por detrds de
la sutura coronal, profundizindola primero unos 3 cm y
luego retirando y recolocando el mandril cada 1 cm, has-
ta obtener la salida de LCR. Alcanzado el ventriculo late-
ral, la evacuacién de 25 ml nos dio tiempo suficiente para
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Figura 8: RMN y angioRMN: se aprecia edema cerebeloso bilateral, compromiso cerebral a nivel occipital a predominio derecho, balonizacién del tercer ventriculo y au-
sencia de oclusiones arteriales.

Figura 9: Hemorragia occipital derecha que evoluciond favorablemente con tratamiento conservador. La angioTC de encéfalo no mostrd lesiones vasculares subyacen-
tes. Se aprecia secuela parenquimatosa contralateral cortico-subcortical.

derecho: hipointensidad por hemosiderina y retraccion del sector ventricular adyacente. Derecha: secuencia T1 sagital donde se aprecia la normalidad de las estructu-
ras infratentoriales.

completar el estudio de la paciente y luego colocar una con esta técnica el objetivo no es dejar un catéter a nivel
derivacién ventricular externa en quiréfano. Sibienla di-  del foramen de Monro sino drenar liquido para descom-
reccion hacia linea media resulta util, debe recordarse que  primir el cerebro y dar tiempo para llevar a cabo el trata-
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Figura 11: La paciente a los 8 meses del episodio agudo (reproducida con su permiso).

miento definitivo.

Un detalle hoy anecddtico es que si bien en nuestro caso
la paciente se hallaba sedada y en asistencia ventilatoria
mecdnica, en la descripcién original de la técnica el pa-
ciente colaborador se manejaba con anestesia local.!

Creemos que el empleo de agujas en lugar de instru-
mentos de mayor calibre (leucétomos) hace innecesario el
abordaje a través del fondo de saco conjuntival superior al
modo de Freeman. Uno de los argumentos para explicar
el poco uso de la via transorbitaria es el temor de los neu-
rocirujanos de lesionar el globo ocular.’® Pero es impor-
tante notar que el abordaje transpalpebral sélo atraviesa
el musculo orbicular; no atraviesa el elevador del parpado
superior, como si sucede necesariamente con el acceso por
el saco conjuntival; esto permite acolchar mejor el globo
ocular y alejarlo de la trayectoria de la aguja. Parece cla-
ro entonces que el abordaje transpalpebral no sélo reduce
las dificultades y los riesgos del procedimiento, sino que
lo torna ain mds expeditivo.

Por ultimo, direccionar la aguja hacia la sutura sagital
dos o tres traveses de dedo (mds posterior cuanto menor
sea la dilatacién ventricular) por detrds de la sutura coro-
nal, posibilitard el acceso al ventriculo lateral a unos 6-8
cm desde la piel, sin mayores dificultades.

CONCLUSIONES

El acceso expeditivo al sistema ventricular puede salvar la
vida del paciente. A pesar de ser poco utilizada en la ac-
tualidad, la via transorbitaria transpalpebral es quizis el
modo mis sencillo de lograrlo.
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