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INTRODUCCION 

El tratamiento de la hidrocefalia tüme su origen en la 

última clécuda del siglo XIX(!). Conoclendo la flslologia do 

la dinámica del liquido cerebroespinal se propusieron al paso 

del tiempo diversos t1atamientos para la corrocción de la h1-

po1 tensión endoc1 aneana producida por la i1idrocofalla. 

En el aiío de 1918 el Dr. w. Dandy, pionero de la Neuro­

cirugia moderna, introduce la rosucción de los plexos coroi­

des. Un procedimiento formidt:blo, pero pt.tra la época con una 

al tu mortulldud. ( 1,23) En 1n2 el mismo Dandy modifica su 

técnica ahora efectuando la cauter izaclón de los plexos ca -

roldes, utilizando para esto un ventriculoscoploi procedi­

miBnto quo es recibido con entusiasmo hasta la década de los 

50s, en que se diseñan los primeros sistemas de derivación -

ventr lcular por Nulsen y Spltz. 

Utilizando las derivaciones al sistema circulatorio en 

195'/, Sikkens reporta los primeros resultados d¿ derivación 



del liquido vtmtrlcular a la vena cava (24). Poster1oraente 

se usa por prl•era vez com.o •aterlal de los slste8as el sl­

licón, diseñándose técnlcas coao las dtH Lvaclones del líqui­

do a los conductos salivales, ,a la cavidad pleural, al urete-

10. a las troapas do Falopio y otras como al sistema digesti­

vo hasta llegar a las derivaciones al espacio subaracnoldeo, 

como la ventrlcuJocistetnostomla introducida por Torkildsen 

en 1939 y, finalaente las 11ás utilizadas hasta nuestra épaca, 

la derivaclón ventr iculo-atrial y la derivación ventriculo­

per ltoneal. ( 1,2,J) 

Siendo las derivaciones un sistema hidráulico se.encuen 

tren sujetas a las diferentes presiones que se hallan dentro 

del sistoaa ventr lcular i asi se reportan en la década de los 

60s los pr iaeros resol tactos de com.pllcaclones y disfunciones 

tle estos siste11as (J,4). En o! trabajo clásico de Forrest él 

advierte que la pr inclpal causa de mal funclona11lento de los 

siste11as que utilizara fuó el inadecuado drenaJo del LCE en 

las patoiogias :¡ue a•orltaban un sistema de alta presión. (3) 

Diferenciando las disfunciones secundarlas al slsteaa 

per se y a las patologias que or lginan la hidrocefalia, se 

han ido perfeccionando los aateriales .v los tipos de siste 

mas (2). Sin lugar a dudas estos probleaas se consideran c<>110 

entidades sin un alto grado de dlflcultad para su trat .. ien­

to a diferencia de otras entidades ncuroquirúrglcas como las 



•alfor11aciones ar ter lovenosas. los tu•ores de la base del crá­

neo, etc. que son un proble•a de .morbilidad importante dentro 

del universo de la Neurocirue-ia. 

Las pr lnclpales coapllcaclonos o meJor dicho las mlis 

graves, son las secundarlas a procedlm1t:!ntos derivativos, la 

infección y el mal funcionamiento del sistema valvular (17.18), 

condicionando una extensa ga11a de manifestaciones y lesiones 

potencialmento irreversibles secundarlos a la hipertensión 

endocraneana tales como disturbios en la via visual cuya real 

incidencia aún se desconoce. Pudiendo ser desde una simple 

al te ración ca11pl11étr lea hasta la amaurosis total y peraanen-

te (17). Ya Cushing, a principios da siglo, enfatizó la im­

portancia c..te las alteraciones visuales secundarlas a la hidro 

cefalla y principalmente la dilatación do! 111 ventriculo -­

coao un mecanismo de compresión de la vla visual, pos ter lor­

•ente otros autores como Ar royo propusieron un factor de tipo 

vascular ( 17.18). 

Paralela•ento al desarrollo de la medicina se depuran 

las técnicas quirúrgicas pref lr iéndose f inalmonte las dar 1 va­

ciones ventr lculoatr iales y las dar lvaclones ventr iculoper 1 -

toneales. Siendo los abordajes el siste11a ventricular a través 

de der lvaciones coronales y par letales pos ter lores. 

Los sistemas pueden ser de dos tipos: permanentes y ·• 



teaporales. Los sitios de abordaje son (•. través del cuerno 

frontal del ventriculo lateral por un trépano efectuado a 3 

ca lateral al plano sagital y sobre la linea medio pupilar, 

l c• anterlor a la sutura coronal (Flg. !). En el caso del 
1 

abordaje por el cuerno occipital se rea:iiza un trépano parle-

tal teniendo coao referencia un punto a 4 ca por err iba de la 

protuberancia occipital extorna y :~-4 c11 lateral sobre el 

plano sagital (24,25,30). 

Hoy en día s~ comprenden aún más la dinámica del li--

quido cerebroespinal y la presión intracraneana a la par del 

desarrollo tecnológlco para el mejor trata•iento de este tipa 

de prohlem~s. Se diseñan nuevos i1stemas de der ivaclOn, mejo-. . : 
ramJo lO:i matar lales de manufa~tu.ra (sllicón), .los mecanismos 

antl-slf6n y los sistemas de una y tres piezas (3.19). LLega¡¡ 

do en la actualidad al diseño de sistemas automáticos con 

autorreguleclón de la presión co•o el sisteaa tipo Cordis 

(2, 15, 16, 19). 



Figura. l 

DERIVAClON CORONAi~ DERECHA 

CUERNO FRONTAL 

CANTQ INTERNO 

PLANO SAGITAL 

NASIOll 

Fuente: llcLaurln R. Pedletric Neurosurgery 
19&9:205 



I. DINAMICA DEL LIQUIDO CEREBROESPINAL 

El 1 iquldo cerebroespinal ocupa normalmente los ventr!. 

culos laterales, el tercer y cuarto ventriculo y el espacio 

subaracnoideo cerebral y espinal. En condiciones normales este 

es producido por los plexos coroides de JoS ventticulos late­

rales, en el techo del tareero y cuarto ventrículos (lt4,25, 

26). f.n loG adulto5 alcanza un volumen total aproximado de -

150 ml. do los cuales 25-30 ml se encuentran en los ven-

tr iculos recambiando su volumen total cada B hrs, con una 

tasa de formación de 0.35 ml/mtn. (25,26). F.n cuanto a la 

reabsorción del LCE se estl•a en general que se efectuá por 

medio do las vellosidades aracnoidoas y de las granulaciones 

que se proyectan a los senos venosos. principal•ente al sagi­

tal super lor. 

El LCE se relaciona intlmamf'ntl' con los otros dos cont~ 

nidos del cráneo, el tejido nervioso y la nangre, relación 

que so dá por la doctrina de Monroe-Kelly la cuBl dice que 

la al te ración de uno do los ues ocasiona un incremento o --



dls•inuclón reciproca de los otros dos (24.25.26). 

El LCE se •antiene con una presi6n que varía entre 5 y 

15 H de llg 6 65 a 195 •• de H20, l• cuál se vó modificada -

par la 1esplraclón y la presión arterial (2b). En condiclQ 

nes patológicas las lla•adas ondas plateau, que duran entre 

5 y 20 11in. con au•entos agudos do presión lntracranoana. -

con una amplitud entre 600 y l ,JOO mm de 1120 que en general 

refleJan una defectuosa autorr(¡lgulaclón cerebro.,,ascular (4!-1, 

25' 26' 39). 

El au1onto de voluaen conduce a un aumento de la pre­

sión del liquido ce1ebroesplnal &n forma exponencial (F'lg. 

2), el cuál se compensa con la compresión dol sistema vt:>no-

so intracraneano r epicJurat (27). Un incremento d~ la prc!;lón 

lntracranoana puede provocar una lesión ir reverslblo al 

slste11a nen•loso central (30). En ostudo 01.>rmal la pr1;>slón 

es inferior a los 10 •• de llg y cuando sus valores superan 

los 20 •• de Hg en forma constante se produce un daño irre­

versible neuronal por isquemia o hernlación, encontrándose a 

•ayor presión disalnución del flujo sanguíneo cerebral y menor 

perfusión curebral (25,27,J0,32). 



CURVA DE VOLUMEN PRES ION DE LCE 

PRES ION 

30HHg: 

Fig: 2 

ISCREMENTO EXPONENCIAi. 

VOLUMEN 

fuente: H.G.Sullivan en Wllktns RH.Neurosurgery 
vol. 3/271: z 132 



I I. ETIOLOG lA DE LA H lDROCEFALIA 

La hidrocefalia se puede definir en términos fislopatoló 

gicos como una al ter ación del cquillbr lo del LCE. tunto en su 

formación, su circulación como en su drenaJe. La al ter ación de 

uno de las tres condiciona un incremento en la p1esión intra­

craneana (2,5,25). 

En el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE las causas más 

frecuentos do hidrocefalia son: la hidrocefalia secundaria a 

neuroclstJcercosts, la de tipo concénlto, la secundarla a me­

ningitis bacteriana y fimlca, los tumores de la fosa poste-­

rlor princlp&lmente, la hemorragia subaracnoldea y la secun­

daria a trau11atls110 craneoencofálico (cuadro No. 1). TradiciQ 

nal•ente se ha dividido a la hidrocofalla en dos tipos: la !la 

.. da comunicante y la no COllunicante (25,30). La diferencia 

entre cada una de ellas estriba en la dinámica del LCE. En la 

llaaada c011unicante se afecta la circulación en el espacio sub 

aracnoldeo y en la no c011unicante, a nivel del sistema ventri­

cular . 
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ET IOLOG I AS MAS FIU!:CUENTES DE 

* HJ.DROCEFALIA * 
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA 

HOSPITAL 20 DE NOVÍEMBRE ISSSTE 

1-NEUROCISTJCERCOSJ.S 

2- HIDROCEFALIA CONGENITA 

3-· NEUJ~OINFECCION 

4·- TUMORES l NTRACRANEALES 

5·- HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

6- TRAUMA CRANEOENCEFALICO 

t:uadro No. l 

f'uente: Slstcaa do computo servicio de Neurocirugla 
Hospital 20 lle Noviembre ISSSTE 1989-90 
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A. Nt:UROCIST ICt:RCllSIS 

La neurocisticercosis es una enfermedad que se prcxluce 

cuando cuando el hombre se convierte en el hu~sped interme­

diario del céstodo Taenio sollum al lnfostarso con su forma 

larvaria dt:!nCJalnada cisticerco. Su olevada frecucncla y la -­

predilección de los parásitos por aloJorso en el SNC hacen d~ 

ésta una de las patologias más frecuentes en la práctica neu­

roquirúrglca do nuestro pals (~, 26.28,35). Las mnnifostaclo­

nes clínicas dependen <le lo localización y ol número de las 

lesiones así como princlpal1ente del grado de respuosta infla 

matarla del hospedero (26,28). No existe un sindrome caracto­

rístlco.para esta paraslto:als, mfts sin n•bargo las formas que 

condicionan hidrocefalia son las de tipo meningco (aracnoideo) 

y la intravenlricular, ya sea por formec·lonos quisticas o blen 

por la llamada epondimitis granulosa que es una de las formaG 

crónicas y la principal causn de dlsfunclón de los slstemas de 

rlvatlvos (25,26). 

B. HIDROCEFALIA CONGENITA 

Las causas •ás frecuentes que producen hldrocefalia son 

principal•ente les alteraciones en el desarrollo del tubo neu­

ral (t ,25). Las no comunicantes como la estenosis congénita 

del acueducto que frecuentemonle se asocia a malformaciones dü 
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Chiar 1 11, atresia de los agujeros de Non ro. La •alfarma· 

c16n du Dandy-Wnlker y en general las •alfor•acionos de 

Chiar i y sobre todo aquellas asociadas a defectos del cierre 

del tubo neurel como los •lelomenlngoceles (cuadro No. 2). 

c. HIDROCEFALIA SECUNDARIA A llENINGITIS BACTERIANA Y Flll!Ch 

En nuestro pais una de las pr lncipales complicaciones de 

la lnflamaclón meninges por infecciones bactertanai> y princi­

palmente las de origen fímico (6,9). Por otra parte, la neuro­

infecci6n no fímlca es un grave problema de manejo en el pacten 

te pedlátr leo con defectos de ciar re del tubo neural como los 

mielo•eningoceles rotos que llegan a nuestro Hospital proceden 

tes de otros sitios. Defectos que se asocian con bloqueos sub­

aracnoldeos e hidrocefalia secundaria en los que se instala un 

sistema de derlvaclbn temporal del J.CE hasta que mejora el prQ 

ceso infeccioso y son sometidos a una der ivaci6n permanente. 

Siendo la neuroinfección Junto con la neurocisticercosls las 

causas •ás frecuentes de hidrocefalia secundaria a mal funcio­

namiento de los sistemas do derivación del LCE (2,4,6,8,9, 11, 

13,26). 
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d. NEOPLASIAS QUE PRODUCEN lllDROCEFALIA 

Dentro de las causas de la hldrocefalla se encuentra la 

debida a tumores, pr1nc1palmento los de la fosa posterior y -

con •enor frecuencia los intraventr lculares. 

Una de las teorias para explicar la hidrocofaUa on al­

gunos tumores es la de la sobr~producct ón de LCE en los µapl -

lomas de los plexos coroides. pr!!llordlalmente los del cuarto 

ventriculo y de los ventriculos Jateralos (.í!5.JO). Sln pmbar­

go en el estudio do estos pacientes se hallan otros fenómenos 

como la obstrucción del foramen de Monro y de los or ificlos l.a 

teraies y central en los tumores de la fosa posterior para e4 

plicar la hidrocefalla (30). 

Los tumores de la fosa postMior y en prJmer lugar loa 

originados de la linea media, la maroria se manifiestan 1ni-­

c1almente como un sindrome de cráneo hlpertonslvo secundar lo 

a h!drocefalia al obstruir la dinamica do! LCE como los m<idu­

loblast<>11as, tuaor que actualmente se considera como una neo­

plasia neuroectodérmJco pr!mlt!va. Tumor tipico de la lnfan­

ciat siendo el más frecuente de los tumores cerebrales en esta 

edad. Y en el cual so han dlseñ~do sistemas de d(!rivación con 

filtros para !mpedir el implante de células neoplásicas a tra 

vh del espac!o subaracnoideo a otros s!tlos del SNC. Más sln 

embargo no han probado ser de grAn utUJdad (30). 
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E. HIDROCEFALIA SECUNDARIA A HEllORRAGIA SUBAltACNOIDEA 

Sin lugar a dudas, una d4' las complicaciones secuo 

darlas de la hemorragia subaracnoidea, que Junto con --­

el vasoespasmo producen une mayor morblmor taUdad, es -

ln hidrocefalia (23,24125,30) Y1 sobre todo, en aque­

llos pacientes en los que el sangrado irrumpe al siste 

me ventrlcular lo que amerita inicialmente la coloca--­

clón de un drenaje temporal para efectuar una adecua-­

da derivación dol LCE hemorráglco ya que la elevada -

concentración de proteinas bloquea la dinámica del li­

quido lntraventricular, por lo que no es recomendable · 

colocar en esta etapa un sistema definitivo de derl-­

vac16n (14.15.16). 

En nuestra experiencia la colocac16n del sist011a 

de der lvaclón definitivo se efectúa hasr.a que la cant1 

dad de proteinas en al LCE se encuentra 1nfer lor a 150 

mg%. 

~·. HIDROCEFALIA SECUNDARIA A DISFUNCION VALVULAR 

La hJdrocefalla que es secundar la a un mal fun-­

clonamlento de los sistemas de derivación inherentes a 
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la estructura y diseño do las válvulas, así c:omo lns 

infecciones do los tejidos blandos, la colonización 

bactet lana de los sist011as y los procesos inflamato­

rios crónicos ependlmarios como la ependlmitis granu-­

losa de la neurocistlcorcosis, son causas que perpe-·­

túan la morblmortalidad dol tratamiento del eró.neo hl­

pertenslvo secundario a la hidrocefalia. 

Dependiendo del sltio de colocación as1 como el 

destino final del LCE son los diferentes tipos de mal 

funcionamiento valvular. Por lo tanto tenemos un mal 

funcionamiento del catétor lntraventrlcuJar. del tam-·· 

bar y dol catéter distal. pudiendo dividir de esta ma­

nara las cnu5as de disfunción secundarias al sistvma -

propiamente dicho, a la patología de lJaae y finalmente 

a su forma de colocación (4). 

En la literatura mundial encontra11os que los dos 

grandes factores que condicionan un inadecuado funcio­

na1iento valvular son: la obstrucción del sJstema y la 

infección. Por lo que respecta al si tia más común de 

obstrucción es oJ catótor proximal en la St!r le del Dr. 

Albrii:ht del Hospital Pediátrico de Pittsburgh (4.18). 

Más sin 011barco, para otros autores COllO en la revl-­

sión clásicn del Dr. Forrost de 4ti5 casos de derlva--

ción ventriculoatrlal. el factor más importante on el 



16 

funcionaaiento valvular es la cercanía del catéter -

proxi•al al plexo coroide y l-tl bloqueo del catéter -

distal por detritus o bien sangre (3). 

El 11eJoramlento de los materiales y del diseño 

de los slste11as, asi como ol empleo de antibióticos. 

han disminuJdo importantcmente la coJonización de las 

válvulas, la !nfecciin al SNC y a los teJldos blandos 

que son una causa impar tan te de disfunción valvular 

(lJ,38,46). Utll!zando antlblótlcos a dosis profl­

láctlcas (vanco11iclnn, Ct"falospor !nas, i:ticloxacJ linn) 

se disminuye considerabl:!mente la colonización por co­

cos gram po~l ti vos en nuestro medio, a diferencia de -

otros si Lios en los cualos el pr lnclpal patógeno es el 

llaemoph!lus lnfluenzae ( 7, B, 9). 

~n 1elaclón a la disfunción del catéter proximal 

esta so relaciona, on general, al sitio de su coloca­

ción, ya sea par letal o bien coronal; al tipo de sis te 

ma utilizado ( 19); la d!s tanela del catéter dentro del 

ventriculo y, su relación con el foramen de Monro, ya 

que para autores como Albright ésto factor determina 

el buen funcionamiento dol sisteaa, entre más cerca se 

encmmtre la punta del catéter al foramen de Monro 

(4,16). Una considoración importante en lo que respec­

ta al calétct proximal es la otioloela de la hldroce-
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falla, sobre todo cuan<Jo ttst8 condicionada por nouro­

cisticercos!s en su fase crónica, ya que la principal 

causa de •al funclona11iento del catéter proximal us la 

obstruccl6n en esta enfermodad (5,26,28). 

En cuanto a las condlcJonadas por ol catéter diG 

tal son, generalmente: la obstrucción, la lnsuftclen·· 

cia dol catótor, yu sea por t1cor tél.mittri to o bion por -

separación del rosto del sistema (CumJro No. J). 

CAllACTERISTICAS CLINICAS DE LA D!SFUNCION VALVIJLAR 

En términos rrenornles, las •anlfastucioneG cJ i · 

n1casdel inadecuado funr.ionamlento de los sistomas úe 

derivación son: el Sx de cráneo hipertenslvo (JO,nO), 

la tríada, ampliamente conociaa d{t cefalea. vómitos y 

ede•a de papila: en los paciontes podlá.trlcos lrrlta­

bllldad, rechazo al aliaento y •ás raramente, epllepsia 

(32,48). 

Al Jncrementorse la presión intracraneana por un 

auaento en la foraación, o bien. ~or un inadecuado die 

naJo del LCE en la edad pediátrica, se 11anifest11rn --

clinlcamente la hld1ot.:ofalla no de11vada y de la dis· -
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funci6n valvular, por un incremento en el perímetro 
ccf5Lico cuando las s11tur:1s afi11 no se hnn fusionado. 
típicamente la fontanela anterior increme11ta su ten­
sión y las venas de ln piel cabelluda se dilatan y -
son facilmente visibles. Cuando las suturas se han 
cerrado y se ha completado la osificaci6n del craneo 
las manifestaciones clinicas cambian, siendo predo -

minantcs los datos de incremento de la presión intra­
craneana. Así mismo el estado de alerta sufre de -

terioro desde la somnolencia hasta el coma profundo, 
como el descrito por Plum y Posner para las lesiones 
que producen el síndrome de deterioro rostro caudal 
central. (30) 

El incremento de la presión del receso su -

prapineal del III ventriculo provoca una alteración 
en los movimientos verticales de los ojos por la com­
presión tectal del mescncefalo (Síndrome de Parinaud) 
(26,30). Pudiendo existir otras manifestaciones de -­
afección de los pares craneales como la paralisis del 
VI par en forma uni o bilateral. 

En lo que se refiere a las caracteristicas -­
clinicas de afección a los tejidos blandos podemos en­
contrar desde celulitis y exposición de las diferentes 
partes del sistema y sobre todo en los pacientes pedia­
tricos. Otras expresiones de menor incidencia que con 
dicionan mal funcionamiento son las migraciones, prin -

cipalmente las relacionadas a el cateter distal 
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rcportándus~ en la 11terll:1J1i1 •ie;ru\!lc.1111.1:; lrt1nsdt.1f1ug11nLi 

cau (12), intrahepáLicm; (?.I) \ntregásulr.as ( i!Ol .v. n"ñ:, 

rare•ente , extrusión orul del cat0tor (22). En nul-'!stra ~'='-

r le conta•os con dos casos de algración del catéter, una 

trans&.nal, se11eJando un llscar ls J umbr lcolde ,. otl o in trato 

rácico que produJu un der ra•e pleural. 

Flnal1eote en la literatura 'ie refieren cu•pl icacio--

nes secundarias al manejo con sistemas der lv11tivos. dcsdf:! 

la presencla de eoslnofll11t (11), nefrltls por shunt (H),)' 

for1ación de hematomas subdurales (23,24). 
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HIPOTESIS 

La disfunción úe los sl!itcmns de derivacion del 

LCf. secundar lo al •anejo quirúrgico de la hidrocefalia, 

en la actualidad en el servicio t..le Neurocirugía del -­

llospital 20 de Novl~mlire del ISSSTE mantiene un consl· 

cterable indice de morbilidad, lo que concticlona un --

r lcsgo exponencl al a un mayor nUmero de complicacio-

nes secundarias a relntervenciones quirúrgicas repe­

tidas. A!:i como un incremento en los co~tos der Lvados 

de estos procedl11ientos estos p1ocedimlontos, su-­

mento tm los <lias usta11cta por paciente. 

Por lo que si se conocen con mayor ampll tud las 

causas de disfunción de los sistemas d~ derivación así 

como las lnherentes a la ostr;i-ctura y manufactura de 

las válvulas y aquellas debidas al tipo de colo¡;aclón 

y enferaedad causal de la hidrocefalia, se abatir& la 

morbilidad y pur lo tanto la recuperación de la salud 

de tales pacientos. 
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OBJETIVOS 

t. Conocer las causas más f1ecuentes de disfunción valvular. 

2. Analizar la relación entre la etiología de la h1drocafa-

11a y la dlsfunclón valvular. 

3. Conocor la incidencia real de disfunción valvular en 

nuestro Servicio. 

4. Identificar las vur labios co1 valor pronóstico. 

5. Comparar nuestros resultados con los de otros centros 

hospitalarios naclonales y extranjeros. 

6. Conocer ol meJor sltlo de abordaje al slntoma ventricular 

en relación con la disfunción valvular. 

7. Analizar la relación de disfunción valvular y las dos -

marcas comercl11les de 6lstemas utilizados en nuestrc• 

Hospital (Sistema Biomed y Pudens-Shulte). 
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MATERIAL Y MET<.>IX> 

De Marzo de 1,988 a Agosto de 1,991 se estudlaron en 

el Servicio de Neurocirugía del Uospital 20 de Noviembre del 

ISSSTE 200 pacientes con derivaciones del LCE por hidrocefa­

lla secundarla a diversas patologías (Cuadro No. 2). De los 

cuales se identificaron 60 pacientes con diaenóstlco de dis­

función valvular. Los cuales se SOlleten a análisis de las 

dlferontus causas de malfunclonamlento del sistema de detri­

vaci.ón. 

Las edades se encontraron con un rango de 2 meses a S2 

años. Con un pr<>11edio de 21 años. Lu distrlbucibn por sexos 

fué de 25 muJeres y 35 ho•bres (Cuadro No. 4). El promedio 

de días de estancia fué de 13 dias. En cuanto al ingreso de 

los pacientes, el 90% fuá a través del Servicio de Urgencias 

y el IOll restante por Admisión. 

En todo:; los enfornios a su ingreso se les realizo 
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estudlo clínlco nourológlco en forma prioritaria. Postorlor 

a la sospecha de Hidrocefalla secundaria a disfunción dei 

sistema valvular se efectuó estudio tomog-ráfico de cráneo y 

estudio radiológico siaple de cráneo. Una vez efectuada la -

confir•ación diagnóstica por lmagon se sometieron los pacteo 

tes a •anejo quirUrgtco mediante revisión y/o 1ecambio del 

slste1a valvular. Obteniendo los datos del transoporatorlo 

de ta cédula de Registro dei Protocolo Qulrtirglco. Se efec-­

tuó estudio radiológico para confirmar úl sitio y funclona-­

•iento del siste•a valvular. Se valoró al punto de coloca­

ción del catéter lntraventricular, el abordaje al ventrícu­

lo por via parietal o vla coronal. Se analizaron los Upas 

de der ivaclones eapleados (•arca comercial). La causa de la 

disfunción, asi como la patologia de base en el paciente 

también fueron considerados. 

El análisis estndisUco oe efectuó mediante prueba de 

J1 2 y t de student. 

Se revisó la bibliografía nacional y extranJera sobre 

el teaa a tratar. 
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2·1 

DISFUNCION VALVULAR 

DLSTRlBUC101': POI~ SEXOS 

SERVICIO DE NEUROC!RUGJA 

HOSPITAL 20 DE NOVlcMBRE 1SS8TE 

1988-19~1 

N•35 

N•2!i 

HOMBRES MUJERES 

Fuente: Sist011a de cómputo servicio de Neurocl1ugia 
ff, 20 de nov1eabro issi:TE 



RESULTADOS 

Uo acue1do con los roportes de dHnrentes autorus (3, 

ti, tS, 19,32) sin lu~ar a dudas la disfunción de los sistemas 

de der lvaclón del LCE y la infección son los dos grandes prQ 

blemas de 11orbilidad en el trata11lento do la hidrocefalia. -

Datos qua se confirman en nuestro estudio de un total de 200 

pacientes sometidos a dot lvación por hidrocefalia de dlfereo 

tes etlologias el J0.5" mostraron datos <.~e mal funciona-­

miento del sistuma. Al efoctuar el Rstudio en correlación a 

la patologia de baso se apreció un indice significativo me­

diante la prueba de J1 2 quo evidenció a la neurocisticerco­

sls como la causa prtncipal do disfunción valvular por etlo­

logia, seguida de la meningitis bacter lana y las Infecciones 

de los tejidos blandos (Cuadro No. 5). 

En relación a los sistemas utlllzados oncontramos que 

de los 60 cosos de lnnde.cundo funcionamlonto un 50 de los 

pacientes so los había colocado un slstcmn do p1esl6n media 

tipo lllomod (Bur r·Holu) y t~n lo:; 10 1cstanto:; un nistemo 
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Cuadro.No. 5 

DlSFUNClON VALVULAR 

FRt::CUENCIA POR PATOLcx::¡JA 

NEUROC I RUG JA H. 2.0 DE NOV. 1 SSSTE 

p 

/\ 

1 

N 

T 

E 

s 

¡,-

2. -

3 .-

4 •• 

5 •• 

1988--1991 

N··to 

1 ;¿ .3 4 

NEUROC!S'f !CERCOS IS 

NEN 1NGlT1 S BACTER l/1NA P<0.5 

MENINGITIS FIMICA 

HIDROCEFALIA CONGENITA 

lNFF:CCJON DE TEJIDOS BLANDOS 
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Pudcnz-Shul ta de los cuales B fueron de presión media y 2 de 

presión alta (Cuadro No. 6). Por otra µa• t<.~ aJ efectuar el 

an811s1s por el sitio do abordaje al sistema vontricular la 

mayoria de los pacientes les fué colocado on situación coro­

nal derecha (CD), 15 un situación parietal postorJor dorecha 

(PPD), 3 en coron•l l~qulerda (CI) y uno on ni tuaclón par le­

tal posterior Izquierda (PI'!) (Cuadro No. '!), sJondo s1rrnl­

f1cat1vo para ol estudio (p< 0.01). 

El resultado rte las diferentes P<lrlBs del sistema se 

encontró que en 24 do los casos al catéter proximal so haJ la 

ba relacionado como causa do dlsJunclón (·IUX) (Cuadro No. B). 

Por lo que respecta al catéter distal (Cuad10 No. IJ). 

se demostró que so hallaba involucrado coeo c:ausa de disfun­

ción en JS pucientos (25~). de éstos, la causa mas frecuen­

te fuá que se encontraba por fuera de 111 cavidad 11bdo11inal (6 

pacientes). Todos estos paclontes e!>tabnn enu& los 4 y J2 -

años de <Miad, relacionando la <:ausa con el desar r<11lo nor•al 

deÍ paciente en cuanto a su crecimiento. La segunda causa -

fuó la obstrucclón (5 pacientes) y encont1 lmos 2 casos de 

situación anómala del catéter, mencionados anteriormente. 

COllPlicaciones qua se asemejan a las ya reportadas por otros 

autores coao Shizuo Y Grlffith (20,21,22). 

En cuanto a las patologías con feuómonos .lnflRmatorios 
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Cuadro. No. 6 
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L>lSFUNCION VALVULAR 

FRECUENCIA POR EL TIPO DE VALVULA 

UTILf~ADA 1988-1991 

N=50 

BI.OMED PUDENZ 

PPc<0.01 

Fuonto: Sistema de computo Servicio de Neurooirugta 
Hospltnl 20 etc Noviembre i::ssrE. 
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CUADRO. No. 7 

DISFUNCION VALVULAR 

FRECUENCIA 

POR S 1T10 DE C:OLOCAC l ON 

p 

A 

e 

E 

N 

T 

E 

s 
U:.C 

PPD 

PPD - PARIETAL POSTERIOR DERECHA 

CD - CORONAL DERECHA 

CJ cORONAL IZQUIERDA 

PPI - PARIETAL POSTERIOR IZQUIERDA 

"''" 

N·•3 

1 
CD CI 

l N=l 

1 1 

PPI 
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crónicos c<>110 la ventr lculitis y la neurocisticercosls, la 

causa •ás frecuente de dlsfuncll·n valvular fué ln segunda, 

con un Letal lle ~o pacientes (33:(), dato C·:>nfir•ado por otros 

estudios (26). La •enlngltls \i•lca ocup6, Junto con la bacce­

r lana ol ::i~gundo lugar como causa de disfunción valvular, 

encontrando obstrucción prlnclpal•ente un 91 catéter proximal 

probable•C'nte por detritus secundarlos al proceso lnflamato-

r lo un ol epéndi•o y que concuerda con lo encontrado por 

Ravl y cols. (6). 

Finalmente, el entuslas•o de este ~studlo se dirigió 

al sitio do abordaje del sistema ventricular y !;Obre todo a la 

colococlón del sistema en rel11cl6n con los dos tipos de válvulas 

disponibles on nuestro Hospital, {!Ocontrando que la principal 

causa de disfunción a este respecto fué la •ala técnica en la 

colococlón del siste11a en 21 paclentes (35%) (p< 0.05), de 

los cuales el 90% tenían un sistema Ble>11ed de presión media 

tipo Hurr-Holo con una distribución que llama la atención du­

rante los meses de Abril a Junio y de Septiembre a Noviembre 

(cuadro No. 10). 
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Cuadro. No. 8 

ANORMALIDADES EN EL CATETER 

PROXIMAL EN PACIENTES CON 

DISFUNCION VALVULAR 

CASOS 

FUERA DEL VENTRICULO 5 

OBSTRUIDO 4 

PASANDO LA LINEA MEDIA 12 

SEPARADO Dt::L TAMBOR 3 

TOTAL 24 

Fuente: Sist011a de computo servicio de 
Neuroclrugia H. 20 de Noviem­
bre ISSSTE l 988-91 
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Cuadro. 9 

ANORMALIDADES EN EL CATETER 

DISTAL EN PACIENTES CON 

DISFUNCION VALVULAR 

:FUERA DE L.A CAVIDAD ABDOMINAL 6 

OBSTRUIDO 5 

SEPARADO DEL TA-OR 2 

LOCALIZACION ANOMALA * 2 

TOTAL 15 

* Localizaclón onomala del cateter: 

1) Un paciente con aigraclón Transanal 
2) Un paclente con mlgraclón lntratoracl'• 

Fuente: Sistema de computo Servicio de 
Neuroclrugla H.20 Nov. ISSSTE 
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.1 NC .1DENC1 A POR MF.S DE 
DISFUNCION VALVULAR 

1989--1990 

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA 
H. 20 DE NOVIEMBRE ISSSTE 

/\ . . .'\ .1\ 
.-·-......./ ., / . 

·--· 
10 11 12 

Fuente: Sistema de computo nervlc;io de Neuroclrugla 
Hospital 20 da Nov!embre ISSSTE 1989-90. 
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CONCLUSIONES 

1. La lncldtmcia do disfunción valvular en el Sorvlcio de 

Neurocl rug1a de nuentro Hospital es de 5 casos/mes. 

i. De los sistemas comerciales utilizados so <:Jm~ontro un ind.l 

ca mayor de disfunción en el tipo lllomed. 

3. En cuanto a la patologin c¡ue originó la hidrocefalia la 

causa nümero uno rué lA nourocistlcercos.ls. 

4. El tipo de ano1malldad en rolnclon al catéter proximal fué 

Ja mala colocación del sistema (21 pacientes) y del cat!'i 

ter distal fué la obstrucción con lo cuál pode•os aflr-

mar que la mala colocación es una de las tres pr !ncipales 

causas del 11al funcionamiento. 

5. Al comparar los resultados con otras serles encontramos d.l 

ferenclas por la pre\latencia de entidades c:oao la neuro-

clsUcercosis en nuesuo Hospital así como en los sisee-

mas utilizados, siendo que en otros sltlos se desarro--
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llan nuevos siste•as do al ta tecnologla como los automa 

tlcos y la guia de la colocaclún del catéter lntravcnLr l 

cular •ediante ultrasonldo de tiempo real (47). 

6. i.·1nalmente concluimos quo la causa pr lnclpnl de clls­

funclón valvular es la mala técnlca en su colocaclón, on 

sevgundo lugar el tiP<• de válvula utllizada (Biomed). Y 

la neuroc1sticercos1s que per ne en su forma crclnica prf.t 

voca princlpal1ente obstrucción del catóter proximal. 



36 

B L BL 1 OORAJ:•" l A 

J. - Pudenz R.n. Tho Surglcal Trcat1ent of flldrocnphalus 
Surr:-lca! NeuroloF.Y: 15, 1; ltí-23: J 981 

2. - <..<o.zonsnyka w. et al. Coepar lson Betwoon Clas1c-DJfernntlal and AutOllatlc Shw\t 
Functloning on the Oasis uf lniuslon Tost. Actá Neuroch1rurglc;i:106,1:1-8:1990 

3.- Forrest o. and Cooper O.lf'. Coeplications of Ventrlculo-Atrlal Shunts 
J. Noorosurcery.29;506-512:1968 

•·· Albrlght A.L. et al Functlon of pnrlotal and frontal ahunts ln chllhood 
hrdrocepnalus. J. Nourosurgery 69:883-886: 1988 

5.- Estañol H. et n! Mechanis• of Hyd;rocephalus in Cerebral Cystlcorcosls: 
lmpllcatlons for Therapy. Neurosurgery, 13; 119-123: 1983 

6.- Palur Ravi et al· Shunt Surgery For ffydrocephalus in Tuberculous Meningitis: 
a long-ter• follow··up stuoy. J Neurosuri:er1. 74 ;-64-69: 1991 

1.- Bramw R.E. and McComb J·.G. csr productJon ln acute ventrlcuUtis 
J. Neurosurgery, 70;619-&22: 1989 

8.- Pf1trak R. et al. Haeaophilus 1nfluenzae Meningitis in the Prescnco of a 
Cerebral f.'luid Shunt. Neurosurgery, 19;79-81: 1986 

9,- Osborn J.S. et al Staphylococcus epider•ldis Vt!ntciculltis Treated wlth 
Vancoeycin and R1fa.1.pln. Neurosurgery.19;824-827:1986 

lO. -Kuskll S, t.et al lndex For Opti•Um Ventr lcutac catheter Length 
J. Nuurosurgecy.75;1ti2-15J:199f 

i 1. -Tung tto•ard et al Ventr lcular cerebroespinal fluid eoslnophl lia in 
children wtth ventrlculoperitoneat sht.mts. J Neurosurcery,75:5·U-544:l991 

12.- Lourie H. and BaJwa s. Transdlaphracmatic IOgrat!on of a Ventrlculoperttoneal 
Ca thet9r. N'~urosurgtlry, f 7 :324-326: t 985 · 

tJ.-T09aszek D. and l'owers s. Tren.taent of Cerebrosplnal Fluid and Syrlnc:osubarachnold 
Shunt Infection wlth Systalc and intrathecal Antlbiotics. Ncurosurgery,17;327 
328: 1985 

l.f.-Bonyton B.R. et a.1 Vcntrlculoperltoneal Shunts !n Lo'M Birth Welght lnfants with 
Intracranial 11emor rhage:Ncurodevelopmental OUtc011e.Neurosurgery, 18. 2: 141-14&: l986 

t5.-'íronnler v. et al Couerctal Extorna! Ventricular Drainaee Sets: 
Unsolvod Safetr and Handling problems. Acta Neurochlrag!ca, 110:49-56: 1991 

16.-Andersen c. and Rosenthal T. Externa! Ventricular Dralnage in the New-Born 
Acta Neurochlrurgica.109:76·-77: l991 

J7.-Cedzict\ C.J. and Wenzel O. Reversible Visual Losa After Shunt Yalfunct!on 
Acta Neurochirurelca, 105: 121-123: 1990 

t8.-Sekhar L,N. et al Malfunctlonlng ventriculoperltoneal shunts. CUn1ca1 and 
patttologlcal futuras. J Neurosurgery 56;411-416!1982 

19.-Ral•ondi A.J. et al Collpltcations of ventrlculo-per1toneal sh.unting and a 
cr1t1ca1 c09!parlsun of three-plcce and one-plece systems. 
Chl1da Braln 3:321-334: 1977 

20.-Shizuo 01 et al Intragastric IUgraUon of a ventr!culoperltoneal shunt catheter 
Neurosurgerr 21:255-257:1987 

21.-Touho H. et al lntraheµat!c Migration of a Perloral Shunt Catheter:case Report 
Neurosurgery 21:258-259:1987 

22.-Grlffith J.A. and Pefeo o. Perora! E..xtrusion of a Ventrlculoperltoneal Shunt 
Catheter, Neurasurgery 21.2i259-26l:1987 

2J.-Sllver J.M. and Wllklns R,H. Splnal Subdural Hematoma F'ormatlon Follow!ng 
Ventrlculoperltoneal Shunting for Hydrocephalus. Acta Neuroch.lrurgica 108;159-108:19· 

24~-Samuelson s. and Chou L. Subdural Hematoma a:a a coaplicatlon of shunting procedures 
for normnl pressure hydrocephalus. J. Neurosunrery 37:548-551:1972 



37 

25.-Scott M,R. Hrdrocephaluo.Ed. Wllllaos antl Wllklns vol J 1990.BI!& 
:?ti. ·Del Drutto o. y Sotelo J. SeuroclsLicurco:;t!;.,\rchivos del INNN. 
J:~1 -~9: t~SS 
2t. -Lvons !tt.K. Corebroesplnnl F'luld PhrsloloitY and mana~ement of 

ln~resead lntracrnnial Prldssure. ~4a.\·o Cltnlc P1oceC'dint:.65(5) 
664-707 1980 

2s. -E~tañol B. Corona T, Abad P. A pronos tic Classification of -
ct-1rebral cystlcercosis therapeutlc 111pllcations.J.1Jf Seurology -
and Neurosur~ory psychlatry,49:11Jl-llJ4:f986 

29.-Taklzawa ff. et al Spcctral •nalrsts of the CFS pulse wave et 
cUfferent locations in cranlosplnal axis, J.of Neurology,:-Jeu­
rosuri:ery and Psrchlatry.49:1135·11-11:19&•; 

30.-Wllklns R.H. and Rei:anchary s.s. ~:eurosurgery. ed ~cGraw-Hl 11 
vo13.2115-Zl40 1955 

31 .-Move1 K.E. Seuroanatomta. Jnteramericar1n .\lex.OF 1984 
32.-Mci.aurln R.L. et al Pedlatrlc Neurosurgery. Saunders 2nd ed. 

15~-180:1989 
JJ.-Cuslmano )f,D. Ventriculoperitoneai Sh11nt Malfunction cturin --

pregnacy .Neurosurgery; 27 (6)969-9í9: 1 ~~O 
34. -Kl~inman a. et al Malfunct!on of ventr lcu!oper l toneal shunts dur 
rlng prei:nanc¡-.Obst Uynecol:61:753-754:19SJ 
35.-Mateos J,IJ. Cist!cercpesd>s cerebral:probli;ma de salud pública 

Gaceta Medica Mexicana .103: 225-250: 1972 
36.-Lee F,A. Complications oi ventriculoporitone-11 shunts 

Annals Radlology 18:471-478: 1975 
37 .-Sayers M,P. et al Shunt Complications. Cllnlc Neuro~urgery,2J 
393-400: 1976 
38. -Keucher T, R. Long-Term resul ts af ter ven t r iculoa t r la! and --­

ventr iculoper 1 toneal o;hunting t'or infantil hYdrocephalus J. 
Ne Neurosur¡ery,50; 179-1&6: 1979 

J9'.-Yamada H. A flow-regulating deviso to control tllfferc.10tlal 
pressure ln CFS shunt srstems. J. Neurosurgery.57:570-573:1982 

4U. ·GRaham P.and Howman J. Evaluatlon of CSF ahunt• patency by 
m means of technetlum 99m0TPA.J Neurosurgery.5i"i262-269: 19SJ 
41.-Gruber R.J. and Horzog B. Experlences wlth the antlslphon 

devlce (ASO) in shunts therapy of pedlatric hldrocephaluo. 
J. Neurosuri:ery.61:156-162: 1984 

42.-Bada H.S. et al Early suri:lcal lntorvenUon ln posthemorrllui:lc 
hldrocephalus. Chllds Braln.5:509-515: 197~ 

43.-Venes J,L. Control of Shunt lnfectlons:RHport of 150 consecu­
tiva cases. J. Neurosurgery 45;311-314:1976 

44.-Venes J,L. Epilepsy following vtmcrlcular shunt placement 
(letter). J. Neurosurgery 66:154-155:1987 

4:).-foltz E,L. and Blanks J. Symto11at1c low lniracranlal pressure 
ln shunted htdrocephalus. J. Neurosurgery. 68:401-408: 1988 

46<Hoff•an H,J. and Sdth M,S. The Use of Shuntlni: devlces for 
cerebroespinal Huid ln Canada. Can. J. Neurol Sel. 13; 81-87: 198 

47.-Shkollnk A· lntra-operatlve real-tlme ultrasonlc gulndance 
of lntracranlal shunt tuba placement ln lnfants. Radlology --
144;573-576: 1982 

48.-Dan N,G. Incidence oi Eµilepsy after Ventricular shunting proced 
J, Neurosurgery 65:19-21:1986 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Dinámica del Líquido Cerebroespinal
	Etiología de la Hidrocefalia
	Hidrocefalia Secundaria a Hemorragia Subaracnoidea
	Características Clínicas de la Disfunción Valvular
	Hipótesis
	Material y Método
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



