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PROLOGO.

El porqué escribir y hablar sobre lo que es frecuente an
nuestro medio, y dejar a un segundo término 1lo novedoso,
ingenioso y 1lo no explorado, en ocasiones es dificil de
reconocer y se siente como si fuese un retroceso en el

desarrollo de lo cientifico.

El tema que trataremos es tan frecuente su manejo, como
difficil su ejecucién adecuada, a esto ha conllevado gran
cantidad de investigadores a realizar dia a dia nuevas formas de
manejo para una mejor respuesta, esto no ha sido sencillo, y
aunque el tiempo empleado en el desarrollo de esta tecnologia es
poca (aproximadamente S50 afios) sus avances han sido a pasos
agigantados pero aun as{ no a sido la mejor respuesta a su

manejo.

Para poder mejorar dicha biotecnologia necesitamos saber lo
que ha sido del manejo en nuestro servicio sobre el
funcionamiento de los sistemas valvulares implantados, por lo
que de ah! nace la inquietud de realizar dicha revisidn, saber
1o que hacemos, gque tan bien o tan mal 1o hacemos, cuales han

sido nuestras virtudes, o nuestros problemas, qgue es lo gque mas

I



frecuentenerite nos conlleva a tener errores y que tan bien
sabemos subsanarlos. Necesitamos por 1o tanto conocernos para
de ahi partir a nuevos caminos que nos 1lleven al mejor
tratamiento de este problema seric en nusstro medio, y por ende
obtener experiencia gque podamos compartir a quienes se enfrentan

a problemas similares.
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Se estudiaron los pacientes sometidos a colocacién de
sistemas derivativos, ya sea implantados del ventriculo al
peritoneo, o al atrio auricular, en pacientes con hidrocefalia
de diferente etiologia (infecciosa-micética, fimica, bacteriana-,
parasitaria -cisticercosa-, tumoral, ita, deg rativa,
vascular y no deteminadau) y las causas ‘de disfuncién de los
sistemas en 5 afios (1987-1991), por lo que se revisaron los
expedientes comprendidos en ese tiempo con el propésito de
esclarecer la niis fr. te de hidrocefalia en nuestro
medio, asi como determinar que tipo de sistema derivativo o
prétesis es el mis empleado en nuestro servicio y a que regién
anatémica se ha derivado para valorar en forma comparativa la
incidencia de disfunci6n de las prétesis, ademés predisposicién
por sexo, procesos infecciosos durante el manejo y aplicacién de
las mnismas, adaadis de determinar la causa nis frecuente de
disfuncién con el fin de mejorar los resultados ya sea en la
aplicacifn del sistema o en el mejoramiento de los nismos.




ENBRIOLOGIA DEL SISTEMA MERVIOSO CENTRAL.

cresta neural
* VENTRICULOS LATERALES.

* PLEXOS COROIDES. otocorda * surcd neural

zona intermedia de la cresta neural

PLACA NEURAL.

ectodermo superficia

ginglio raquideo

pliegue neural europoro anterior

placa neura

prominencia cardiaca placoda Otica:

SUrco neura somit

nudo de Hense

1inea primitiy mnios (cortado

neuroporo posterior

rig.1 Vista Dorsal embrisn Pig.2 vieta Dorsal embrién
humano de 20 dias. humano de 23 afas.

El Sistema Nervioso central aparece en el embritén al
comenzar la tercera semana del desarrollo gestacional, a partir
de la hoja germinativa ectodérmica que forma la placa neural, a
su alrededor se forman los pliegues neurales laterales que al
unirse dorsalmente circunscriben al SURCO NEURAL hasta formar el
TUBO NEURAL (ETAPA DE NEURULACION, 17-30 dias postconcepcién).
El tubo neural presenta en sus extremos los neuroporcs, el
neuroporo anterior que se cierra hacia los dfas 23 y 26 y el
neuroporo posterior que se cierra entre los dias 26 y 30.



VESICULAS CEREBRALES PRIMARIAS.

En el extremo cefflico del tubo nheural aparecerin las
vesiculas cerebrales primarias denominadas:

1) PROSCENCENFALO (Cerebro anterior)
2) MESENCEFALO {Cerebro medio)

3) ROMBENCEFALO (Cerebro posterior)

En esta etapa se forman también dos acodaduras:

* Acodadura Cervical, en la porcién inferior del rombencéfalo y
* Acodadura Cefflica a nivel del mesencéfalo.

VESICULAS CEREBRALES SECUNDARIAS.

Del proscencéfalo derivan dos vesiculas secundarias, el
TELENCEFALO formado por una porcién media y dos laterales de
cuyas estructuras se desarrcllardn, los hemisferics cerebrales
con sus lSbulos, 8l cuerpo calloso y el cuerpo estriado entre
sus componéntes principales; en el interior de estas estructuras
se forman los ventriculos laterales; la otra vesicula .se llama
DIENCEFALO de la cual se desarrollarin las vesiculas Spticas gue
originan 1la retina y 1los nervios Opticos, 1los cuerpos
geniculados, t&lamo, hipotilamo, gl&ndula pineal y 1lébulo
posterior de la hipéfisis, en su parte medial se forma el tercer
ventriculo.

El mesencéfalo no presenta refragmentacién y de el se
desarrollardn 1los tubérculos cuadrigéminos, 1los peddnculos
cerebrales quedando en su c¢entro el Acueducto de Silvio.

acodadura cpfdlica . acodadura cervical prosencéfalo

mesencéfalo
rombencéfal

A 3
vesicula &ptic ) - (&)

ganglios médula espina



El Rombencéfalo da origen a dos vesiculas secundarias: el
METENCEFALO del gque derivan el puente y el cerebelo y el
MIELENCEFALO que da lugar a la formacién del bulbo; entre estas
estructuras se forma el cuarto ventriculo.

istmo del rombencé&falo acodadura pbntica
metencéfalo

mielegcéfalo

mesencéfal agujero inter entricular de Monro

tcy

diencéfal lémina terminat

Optica
ventriculo lateral
hemisferio Terebral primitivo tercer ventriculo
caliz oculap——""

futuro acueducto de Silvi

techo delgado de} rombencéfalo cuarto ventriculo

conducte del epéndimo (€}

1amina terminal

Fig.3.A Vista lateral de las vesiculas cerebrales y de parte de
médula espinal en un embrién de cuatro semanas de edad.
(adviértase los ganglios sensitivos formados por la
cresta heural a cada lado del rombencéfalo y la médula
espinal.

B Esquema an el cual se musstra la cavidad de las tres
vesiculas cerebrales y de la médula espinal.

Vesiculas sbrales del embrifn humanc al couenzar la

sexta semana, vistas por su cara lateral.

D Corte lagltll que pasa por las vasiculas ccrehralea Yy la
wédula espinal de un embrién de la misma edad que el de
la Fig. C. Adviértase el delgado techo del rombencéfalo.

E Esquema de las cavidades de méddula espinal y vesiculas
cerebrales.
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DESARROLLC EMBRIONARIO VENTRICULAR.

Existen cavidades en diversas zonas de las vesiculas
cerebrales secundarias, 1las cuales se han denominado en el
Rombencéfalo, cuarto ventricule, en el Diencéfalo tercer
ventriculo o ventriculo medio; y en el Telencéfalo ventricules
laterales.

En un principio existe una amplia comunicacién entre el
tercer y cuarto ventriculos, la cual postericrmente se estrecha
y forma el acueducto de Silvio.

El tercer ventriculo, sa comunica con ambos ventriculos
laterales a través de los agujeros de Monro.

El cuarto ventriculo se comunica al espacio subaracnoidec a
través de los agujeros de Luschka y Magendie, que se forman en
el embrién de 4 meses de edad, en donde algunas zonas de 1la
pPlaca del techo del Rombencéfalo se tornan muy delgadas,
sobresalen y por dltimo desaparecen guedando dichos agujeros dos
laterales y uno medio

La placa del techo del mielencéfalo (capas de células
ependimarias) es cubjerta por 1la piamadre (nésénquina
vascularizado) en conjunto forman la tela coroidea, esta a su
vez presenta evaginaciones saculares gue sobresalen en 1la
cavidad de los ventriculos laterales y que formaran los PLEXOS
COROIDEOS, los cuales seguirin en su crecimiento 1la linea
denominada cisura coroidea, hacia la séptima semana y cuya
funcién principal sera la produccién de Liquido Cefalorraquideo
(LCR) . Hacjia el tercer mes ds gestacién, coincidiendo con el
cierre del neuroporo anterior y la apartura dsl foramen del
cuarto ventriculo, se eleva la presidn del ICR, 1los cual
contribuye al desarrollo del sistema ventricular, y la
circulacién del ICR., se inicia en 1la séptima semana de
gestacién. (1,2}.
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ANATOMIA DE LOS VENTRICULOS CEXREBRAALES

¢ VENTRICULOS LATERALRES. .

Se denoainan asi a las cavidades que tienen los hemisferios
cerebrales, recubiertos por el epéndimo y gque comunican al
ventriculo medio o tercer ventriculo por el agujero de Monro;
est&n separados ambos ventriculos por el séptum ldcidum. Dichas
cavidades presentan varias prolongaciones las cuales se
denominan:

1) Prolongacién anterior o cuerno frontal.

2) Prolongaciétn temporal o cuerno inferior del ventriculo
lateral.

3) Prolongacién occipital o cuerno occipital.

4) Porciébn central o parietal,

porcibn central

encrucijada ventricular

‘prolongacion temporal

Pig.5. Corte del Hemisferio Cerebral, por un lade del plano
sagital, en el cual se observan las prolongaciones del
ventriculo lateral.



1) CUERNO FRONTAL:

Comprendido dsl agujerc de Monro al polo frontal, con
una longitud aproximada de 3 cm., presenta tres paredes:

a) La superior: También denominada béveda, formada por las
fibras del cuerpo calloso gue forman el Férceps menor.

b) La inferior: Que aesta formada lateralmente por la
cabeza del nGcleo caudado, por debajo de esta se encuentra una
superficie inclinada gue corresponde a la rodilla del cuerpo
calloso e internamente una pared formada por el séptum lGcidum.

c) La posterior: Que corresponde al agujero de Monro,
limitado este atrfs por el polo anterior del té&lamo OSptico y
adelants pill\antcrlor del trigono, limite de la borcién

‘i central. \
extremidad anterior del hemisferio
\ bulbo olfatorio W

; ]
; cintilla olfatori punta del 16bulo temporal

i quiasma 6ptica 4 NI nocleo amigdalino

tubérculo mamila : . \ <. del trigono

ar posterior del tr\gno

\ .
weda de la prolong. occipi ag 7 Hl.csp010n de Morand
ie

-piso de la prolongacibn occipital
xtrelldad post. del he-lsferio

rig. € A. BOveda Y piso de las prolongaciones temporal y
occipital del ventriculo lateral.



Se origina a partir de la encrucijada ventricular, se
introduce al 1l6bulo temporal terminando a dos centimetros del
polo temporal, bordea al t&lamo éptico y la parte superior del
pedinculo cerebral y corre por debajo de la cola del nGcleo
caudado, presenta tres paredes:

a) Superoexterna o Techo: Formada por el Tapétum del
cuerpo calloso, presenta anteriormente una eminencia
correspondiente al nGcleo amigdalino, asfi como la cola del
ntcleo caudado que termina en dicho ndcleo y por detrds de esta
se encuentra la estria o cintilla semicircular.

b) Inferointerna: Constituida por el asta de Ammén

(hipocampo), que se extiende en toda la longitud del cuerno, en
su extremo anterior pr la b (pie del hipocampo), su

cuerpo posterior foraa la cola gque junto al cuerpo franjeado se
continia con el pilar posterior del trigono cerebral, el borde
externo presenta la eminencia colateral (surco que separa la
cuarta y quinta circunvolucién), su borde interno en relacién
Intima con el cuerpo franjeado o fimbria, este dltimo con el
asta de Anmdn est&n cubiertas por el plexo coroideo temporal o
esfenoidal (red de vasos sanguineos dependientes de la flexién:
de la piamadre a través de la hendidura de Bichat) a su vez
revestidos por una capa epsndimaria fijada a la fimbria que se
prolonga por el techo del cuerno t al, al d la
cintilla semicircular y hacia atras llega al vent‘.rlculo lateral,
fijéndose en el trigono cerebral y la cara posterior del t&lamo
optico. En la parte interna de la fimbria se sncuentra el
cuerpo dentado que junto con la fasciola cinerea, los tractos de
Lancisi, pedtnculos del cuerpo calloso y la cinta diagonal
formaran la circunvolucién intralimbica o circuito limbico.




Se origina de la encrucijada y se interna al 1lé&bulo
occipital con una convexidad externa, terminando en punta,
presenta:

a) Pared superoexterna: Foramada por el Tapetum occipital
del cuerpo calloso y las radiaciones Spticas cubiertas por el
epéndimo.

b) Pared inferointerna: Presenta dos esinencias, 1la
superior, bulbo del cuerno posterior (constituida por el férceps
y este a su vez por el cuerpo calloso) y la inferior, espolén de
Morand, debida a la depresifn profunda de la cisura calcarina.

localizada entre el agujero de Monro y el rodete del
cuerpo calloso, formado en su limite posterior la encrucijada
ventricular formada por la unién de los cuernos temporal,
occipital y la porcisn central, se encuentra dividida en:

a) Techo: Constituida por el cuerpo calloso.

b) Cara interna: Formada por la parte posterior del sdptum
LGeidum y parte del trigono.

10



c) Cara inferior: Cuerpo del niGcleo caudado medial a este
el surco optoestriado con la vena télamoestriada y la
cintilla semicircular adem&s de la cara superior del
tdlamo Sptico, el plexo coroideo lateral y el borde del
trigono cerebral.

d) Cara externa: Representada por el &ngulo que forma el
nGcleo caudado y el cuerpo calloso.

ravidad del séptum lacidum

pjilares ant. trigono

cuerpo del fornix

icleo caudado agujero de Mopro masa intermedia
\ \ del talamo

comisura anterio

receso prebptico

infundibul recesd suprapined

cp-isu’h post. \r\ec 50 Nneal}

tercer“ventriculo r ,j

(A) m \

bérculo cuadrigémino

vig.7 A. Ventriculo wmedio visto por arriba después de quitur
el trigono y la tela superior.
1. Tubérculo posterior del télamo o pulvinar.
2. TAlamo; 3. Tubérculo anterior del t&lamo.
7 B. Ventriculo medio corte sagital.
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¢ VENTRICULO MNEDIO O TERCRR VENTRICULO.

Comprendido entre los dos t&lamos, el quiasma Sptico y
la gléndula pineal, se divide:

1) Borde anterior.
2) Borde posterior.
3) Techo.

4) Pared inferior.

5) Paredes lateralss.

1) BORDE ANTERIOR,

Foraado por la lamina terminal gque une al gquiasma con el
pico o réstzum del cuerpo calloso, y la comisura blanca anterior
que une la cara interna de los extramos antariores dsl télamo,
por delante de los pilares anteriores del trigono cerebral.

Formado por los anexos de la gl&ndula pineal, la comisura
blanca posterior, el peddnculo o estria habenular (repliegues
pedunculares) y el trigono habenular. Entre los replisegues se
encusntra el recessus pineal y por encima de é&ste y del
replisgue el receso suprapineal, la comisura blanca posterior
que es en si la comisura interpulvinar. El replieque
penduncular inferior forma el techo del orificio anterior del
acueducto de Silvio.

12



3} TECHO,

Se extiende de una estria habenular a otra, constituida por
una delgada membrana ependimaria, recubierto en wsu porcién
superior por la tela coroidea superior que ésta al invaginarse
formar& los plexos coroideos de los ventriculos laterales.

Comprendida entre el orificio del acueducto de Silvio y el
guiasma 6ptico, se encuentran las siguientes estructuras, de
atr&s hacia adelante: en el #&ngulo de separacién de los
pedinculos cerebrales, el espacio perforado anterior, la l&mina
de sustancia gris (continuacién de 1la sustancia gris
periacueductal), los tubérculos mamilares, el tuber cinerium que
sostiene por medio del tallo a la hipéfisis y el quiasma 6ptico,
encontréndose el receso suprabptico y el hipofisiario.

Formada por las caras internas de los t&lamos, unidos en el
tercio anterior por la comisura gris o masa intermedia, por
delante de esta el pilar anterior del trigono que se sumerge
hasta alcanzar los tubérculos mamilares. Entre el pedGnculo
anterior del trigono y el extremo anterior del télamo se
encuentra el agujerc de Monro que comunica a los ventriculos
laterales.
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¢ ACUEDUGCTO DE SILVIO. -

Localizado a la porcién dorsal del mesencéfalo, junto con
los tubérculos cuadrigéminos; es un conducto longitudinal de
quince milimetros por une y medio de anchura, que comunica al
tercer ventriculo con el cuwarto ventriculo, es fusiforme, mas
ancho en Bu parte media que en su orificio
anterior, localizado el orificio anterior en el borde
posteroinferior del tercer ventriculo y el posterior o inferior,
en el &ngulo superior del cuarto ventriculo por debajo del
vértice de la vdlvula de Vieussens.

* Cara anteroinferior. Relacionada al quete peduncular.

« Cara superior. Relacionada con la lamina de sustancia
gris subcuadrigémina.

El acueducto, tapizado en su interior por la membrana
epandimaria y rodeada por la sustancia gris periacueductal o
central (origen real o nlGcleos de los nervios craneales motor
ocular comn y patético, tercer y cuarto par craneal
respactivamente), y por fuera de esta corren las fibras
procedentes de 1os cuerpos mamilares. '

dlvula de Vieussens

embrana tectriz

embrana tectoria

(8)
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entriculo medio

risngulo de la habénula
glandula pineal
tubérculo cuadrigémino ant.
ubtrculo cuadrigémine post

) de Vieussens
inta de Reijl latera]

p. C.
barbas de} cllamys

P- c. inf
ala bea. int.
n. auditiva ; la bea. ext,
la gris

tallo del cilamyy bvea inferior

(x) cuerpo restiform \iri-ide posterior
rig. 8. A. Cara posterior de la protuberancia, del bulbo y del
nesencéfalo. :

B. Corte Sagital del Rombencéfalo.

Localizado al rombencéfalo, se encuentra comunicado al
epéndimo de la médula espinal y al espacio subaracnoideo en su
porcién inferior y la superior al acusducto de Silvio, de forma
romboidal, con un eje longitudinal aproximado de treinta y seis
milimetros. presenta:
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1) Piso o cara anterior.

2) Tacho o cara posterior.

Asi como cuatro hordes y cuatro &ngulos respectivos a su
forma romboidal.

Forma romboidal, dividido por su linsa media sn forsa
transversa (Angulos) presenta una porcién superior que
corresponds a 1la protubserancia y otra infericr al bulbo
raquideo. Presenta un surco longitudinal (tallo del cSlamus) gue
se comunica y pierds con el acusducto de Silvio y el epéndimo o
canal ependimario de 1la médula espinal, paramedial a éste, se
encuentra la eminencia medialis, y en esta se encuentra la
sninencia teres (rocdilla del facial), la eminencia medialis
ternina en forma triangular y estrecha en su porcién inferior a
la que se le denomina ala blanca interna © trigono del
hipogloso. Entre la sminencia terss y el trigono del hipogloso
se encuentran las barbas del célamus o estrias de Piccoloaini
originadas del tallo del cflamus, van al cerebelo rodeando los

dncuion cerebelosos y son parte de la via sinergista o motora
accesoria.

El ala blanca interna se subdivide por un surco vertical,
en el &rea medialis (ndcleo del hipogloso) y el &rea plymiformis
(niclec intercalado). Por fuera de esta, se encuentra el ala
gris (févea inferior o trigono del neumogdstrico) corresponde al
nicleoc dorsal del nervio neumogfstrico, &sta ala no llega al
limite del cuarto ventriculo sino se encuentra limitada por el
funiculo separans y por fuera de este y del pedinculo cerebeloso
inferior el &rea postrema (nicleo de Goll).
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Lateral al 4rea gris, se encusntra el ala blanca externa o
&rea vestibular (ntcleo del nervio vcﬂtibulaz) y esta zona es
recorrida por las barbas del célamus.

En la porcién protuberancial del piso, se encuentra la
eminencia teres (rodilla del facial), lateralmente la févea
superior o foseta del trigémino (nlGcleo wmasticador del
trigémino) gue corresponde en la porcién inferior al srea gris o
févea inferior y mas lateral se localiza el &rea o zona
vestibular, la que en la parte mas superior se encuentra el
locus ccerdleus.

La févea supeérior y el ala gris forma el surco (surco
limitante) gque delimita la eminencia medialis y a su vez el de
la eninencia lateralis forsada por el &rea vestibular y el ala
blanca externa; dicho surco termina en la foseta superior e
inferior derecha e izquierda del tallo del célamus.

Formada por:

Superior. + Vélvula de Vigussens.

* PedGnculos Cersbelosos superiores.

Inferior. * Membrana Tectoria o Tectriz.
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Situada entre los pedlGnculos cerebelosos superiores,
de forsa triangular, su base se pierde con la extremidad
anterior delyermis o lingula, y su vértice son los frenillos de
la vélvula que dividen a los tubérculos cuadrigéminos inferiores
por donde emergen los nervios patéticos. Dividida por dos
l4minas una blanca (velo medular superior) que forma la cara
anterior, y la otra gris forma las tres cuartas partes de la
cara posterior formada por elementos celulares idénticos al
cersbelo.

Triangular con base superior, es parte de la membrana
ependimaria y reforzada en su cara posterior por 1la tela
coroidea inferior; se origina desde las vAlvulas de Tarfn, los
pedGnculos del fl8cculus y el flécculus hasta les bordes de la
porcién bulbar del cuarto ventriculo, formando en la porcién
lateral una tenia o ligula del rombancéfalo (circunscriben a
los pedinculos cerebelosos inferiores) gque convergen en el
vértice inferior del espacio romboideoc en una l&mina pegquefila
triangular, el Sbex o cerrojo.

Los plexos coroideos del cuarto ventriculo son originados
por la reflexidn (entre el cerebelo y el bulbo raguideo) de 1la
piamadre que origina la tela coroidea inferior, encontréndose
entre &stas numerosas vellosidades sumamente vascularizadas, las
cuales se dirigen medialmente formando 1los plexos coroideos
medios y transversalmente hacia afuera hasta los 4&ngulos
laterales saliendo al espacioc subaracnoideo, formando los plexos
coroideos laterales, gquedando en el &ngulo que forman el

flécculus, nervio facial, nervio auditivo, amigdala
cersbelosa, nervio glosofaringeo y nervio neumog&strico o
vago.
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La membrana tectriz presenta orificios gque comunican al
espacio subaracnoidec, el agqujero de Magendie u orificio madio
del cuarto ventriculo situado en la parte inferior y medis Qe
la parts inferior del techo, por arriba del.éhex. Adesés en las
esxtremidades extarnas de la porciSn transversal de la lingula,
corresponds al viértice del receso lateral; el agujero ds
LuschXa u orificio lateral del cuarto ventriculo derecho a
izquierdo, agujero por donde emergen los plexos coroidsos
laterales al espacio subaracnoideoc.

¢ REPACIO BUBARACNOIDNO.

Para referirnos al espacio subaracnoideoc, as
conveniente recordar que la aracnoidea forma parte” de lag
meninges o© nembranas que cubren al encéfalo las cuales se
encusntran formadas por:

a) Paguimanings. (capa externa).
b) Leptomeninge. (capa interna).

La capa externa 0 paquimenings se refiere a la duramadra, y
la leptomenings formada por la plamadre, la cual es una l&mina
rica en vasos intimamente adherida a la superficie encefflica, y
la aracnoides, formada de tractos fibromos; entre la piamadre y
la arachoides se encuentra el espacio subaracnoideo, ocupado por
liquido, @1 liquido cefaloraguideo, - ’

En la wmédula espinal los espacios son relativamente
amplios y se prolongan al saco dural , m&s inferior al cono
medular, y en el cual se encuentra flotando en su interior 1la
cauda equina.
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A nivel cransal dichos espacios mas complejos, se ensanchan
formando los 1lagos © cisternas, las cuales se encuentran
clasificadas en confluentes:

# Conflusnte anterior o prequiam&tico. Comunica a cada lado
a las cisternas Silvianas, pasando a través de la
cisterna supraquiasastica.

& Confluente inferior o cisterna basal, comprendido entre
el quiasma y los pendficulos cersbrales, lo qus incluye
la cisterna interpenduncular, prepontina y quiasmé&tica.

+ Confluente supsrior o cisterna ambiens, gue comunica a la
cisterna colicular con la pedGncular Y a la
cisterna supracerebelosa.

+ Confluente posterior o 1lago cerebeloso inferior o
Cisterna Magna, que comunica a la cisterna prebulbar y
al espacio subaracnoideo medular.

& GRANULACIONES DE PACCEIONT. . N

La cara superficial de 1la aracnoides se encuentra
incrustada en la vecindad del seno longitudinal superior, del
seno lateral y del senc cavernoso por granulaciones grisiceas,
granulaciones de Pacchionli o aracnoideas, se forman en mayor
cuantia entre 1os 7 u 8 afios de edad aumentando en dimensiones
con la edad y tienen por funcién 1la absorcitn del 1liquido
cefaloraquideo. (3,4,5).



FISIOLOGIA DBL LIQUIDO CEFALORRAQUIDRO.
POR BL SISTEMA VENTRICULAR Y RSPACIOS SUBARACNOIDNO, cxunnl. Y
ESPIMAL.

El flujo del liquido cefalorraguideo incluye:

a) La formacibn.
b) Circulacién.

c) Absorcién.

Para poder determinar dichos pasos se han realizado
estudios sobre indicadores de flujo y respuestas a presiones
constantes de circulacién en el liquido cetfalorraquideo; entre
ellas se encuentran las Técnicas de Pappenheimer, 1a cual
permite determinar los rangos de absorci6n y formacién del mismo
Y los niveles de presién, asi como la perfusién al espacio
subaracnoideo via recirculacién espinal.

Se ha observado que la formacién del liquido cefalorragquideo
tiende a ser constante, no asf la absorcién la cual cambia en
forma proporcional con los rangos de presiétn del 1liquido
cefalorraguidec, aunque a Gltimas fechas se ha cbservado también
cambios en su produccién o formacién.

La formaci6én de liguido cefalorraquideoc en humanos tiende a
ser constante; tiene un volumen total aproximado en el raecién
nacido de cinco mililitros, en el adulto oscila en promedio de
130 a 150 ml, distribuidos entre 10 a 15 ml., en cada ventriculo
lateral, 5 ml entre el tercer y cuarto ventriculo, 25 =ml.
localizado al espacio subaracnoideo y 75 ml.,, a nivel espinal
(aproximadamente 50% intracraneal, 50% intraespinal); con una
formacién promedio en el recién nacido de 25 ml. al dia, y en el
adultoc de 0,30 a 0.40, como promedic 0.35 ml. por minuto, lo
que nos lleva a una produccién total de 500 a 750 ml. cada 24
horas.
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Los principales productores del liquido cefalorraguideo son
los plexos coroides en donde sus capilares se encuentran
fenestrados a diferencia del resto del encéfalo, ademis de
dichas fenestraciones existen pequeflas uniones entre las células
epiteliales del plexo coroide, que restringen el movimiento de
agua del estroma del plexo coroidec al liquido cefalorraquides.
Existen por lo tanto dos barreras que el fluido destinado a
liguido cefalorragquideo debe atravesar las cuales son:

1) Los capilares fenestrados del plexo coroide.

2) Las células epiteliales basales del plexo coroide.

Por otro lado existen dos pr important que nos
llevaran a la formacitn del liguido cefalorraquideo los cuales
son: .

1) La filtracitn del plasma dentro del estroma del plexo
coroideo y.

2) El movimiento de solutos y agua a través de las células
epiteliales.

La respussta de autoregulacién de los plexos coroideos as la
responsable de la csmoregulacién de la produccién o . formacidn
del liquido cefalorraquideo y en el aumento de la presién del
mismo, 1o que s traduce en una dilatacién de las artericlas
del plexc coroidec.

El mecanismo preciso a nivel celular y subcelular por el
cual las células epiteliales del plexo coroideo transforman el
filtrado del plassa ( el cual probablemente se presenta en el
estroma del plexo), es desconocido; se ha referido gqgue el ANP,
adenilciclasa, anhidrasa carbSnica y 1las prostaglandinas E2
forman parte de este procedimiento.
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Existen otras formas de produccién a través de modulacién
neurogénica por terainales nerviosas adrenérgicas Y
colinérgicas, demostradas en asociacién con pequefios vasos en el
pPlexo coroide y en asociacién con el epitelio del plexo coroide;
se ha demostrado la disminucién de su formaciSn por estimulacién
simpética coincidiendo con la disminucisn de anhidrasa carbdnica
en el plexo, independientemente de los cambios del flujo
sanguineo. La activacién de los efectores colinérgicos y los
receptores beta 2, en el plexo, ocasionan un aumento en la
formacién del ligquido cefalorraguideo a su vez independientes
del flujo sanguineo en el plexo y relacionado estrechamente a
las células epiteliales, la fisiologia de estos cambios es
completamente desconocida.

Tradicionalmente se ha considerado a las vellosidades
aracnoideas o granulaciones de Pacchioni, el sitio de mayor
absorcién del 1liquido cefalorraguideo, después dea haber
circulado de los ventriculos laterales al tercer ventriculo
por los agujeros de Monro, de &ste, via acueducto de Silvio al
cuarto ventriculo, fluyendo por los agujeros de LuschKa

Y Magendie al espacio subaracnoideo, cisternas,
cisuras, valles, etc., para finalmente llegar a estas
vellosidades aracnoideas; también se ha observado su

drenaje por los nervios craneales, especialmente el olfatorio
Yy de los linfs&ticos cervicales (6,7) no siendo completamente
ratificado en humanos dichos hallazgos.

El mecanismo primario de absorcién del 1liquido
cefalorraquideo consiste en el transporte del mismo que cruza
las células endoteliales aracnoideas en varios tipos de
vesiculas © vacuolas, las cuales pueden aumentar cuando la
diferencia entre la presién del liquido cefalorraguideo y la
presién del seno sagital aumenta, dato que representa un
substrato anatémico conocido en 1la absorcién del 1liguido
cefalorraquidec gque confirma la autoregulacién de dicho fluido
en el manejo de 1a presion intracraneal, los mecanismos bisicos
bioquimicos y fisicos de este gsistema son desconocidos.

Se ha observado que si el aumento de volumen del liquido
cefalorraquideo es répido y no existe problemas en su
circulacién y absorcién, asi igual de répida es la absorcién del
mismo.
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Existen fluctuaciones de presién del 1liquido
cafalorragquidec asociadas a 1la respiracién y a la actividad
cardfaca, lo que indica un mecanismo hjidrsulico intimamente
relacionado con el sistema venoso cranecespinal, el cual se
encusntra regido por un sistema de elastancia y compliancia del
liquido cefaloiraquidec asociado con el resto de estructuras del
e intracr , COMO son el encéfalo y el volumen
intracraneal. (5).

CORp
sanguineo

RIDROCEFALIAS

Desde el punto de vista fisiopatoldgico se ha considerado
como un desequilibrio en la formacién y absorcién del 1liquido
cerebroespinal o cefalorraguideo (ICR) de suficiente magnitud
que ocasiona su acumulacién dentrc de los ventriculos
cerebrales.

Esta acumulacién da liguido tiends a 1a elevacién de 1la
presion intracraneal, ocasionando mecanismos compensatorios, que
pueden reducir a un rango de presién normal 1la presisn
intracraneal. Se debe de distinguir a 1a ocurrida por atréfia
cerebral la cual es ocasionada por pérdida del parénguima
cerebral con la consecuente dilatacién ventricular. (8).

PATOGENESIS.,

Se pueden originar por 3 causas:
a) Obstruccidén del flujo del LCR.
b) Sobreproduccién del LCR.

c) Obstruccién en su absorcién (drenaje venoso).



Dorothy Russel en 1949 contribuyd a reafirmar el concepto des
que la formacién de la hidrocefalia es originada por una
alteracién de alguna de las preaisas previas. La obstruccién del
!lujo del LCR, puede ser producido por:

a) Lesiones que obstruyen el sistema ventricular y
b) Lesiones que obstruyen el espacio subaracnoideo.

Lo que da lugar a la clasificacién de:
Hidrocef&lias Comunicantes y No Comunicantes y en fechas mnfs
recientes Obstructivas o No obstructivas respectivamente, y que
a su vez se dividen en congénitas y adquiridas con algunas
excepciones a la regla.

Por lo tanto la hidrocefalia no comunicante u obstructiva, se
refiera a todos aguellos eventos que blogquean la circulacién del
 ICR dentro de las cavidades ventriculares. La comunicante o

No obstyructiva es en la que existe comunicacién
interventricular, pero, hay obstruccién del espacio
subaracnoideo.

Existen controversias, sobra la sobreproduccisn de LCR, la
cual se ha asociado con la presencia de papilomas de los plexos
coroidecs, relacionindolos con la sobreproduccidn de ILCR de este
tipo de tumor, dichas controversias, se basan en la presencia
de hidrocefalia posterior al retiro de 1la neoplasia, o
vicaversa, rafiriéndose que dicha formacisdn de Hidrocefalia
puede ser originada por la necplasia per ss, al obstruir las
vias de dzomjo o por sangrado tumoral que taparfian o sellarian
el ideo o el aumento en la cantidad de
protolnll dol ICR secretado por el tejido neoplisico; a la fecha
se sigue considerando un aj 1o cléisico de sobreproduccién de
LCR el papiloma de plexos coroideos. (5)

Respecto a la obstruccién de la via de drenaje (venoso) del
LCR, no ha sido plenamente confirmado, lo que si se ha
observado es qgue los cuadros de aracnoiditis basal o cortical
parasagital c d por pr infecciosos o hemorrigico,
originan la falta de su absorcifén a través de las vellosidades
aracnoideas, con su consecuente acumulacién que da lugar
a una Hidrocefalia de tipo Comunicante, pues existe comunicacién
al espacio subaracnoideo.

as



CLASIPICACION. (10)
* HIDROCEPALIA COMUNICANTE O MO OBSTRUCTIVA.
I. CONGENITA.

A.= Malformacidn de Arnold chiari.
B.~- Bncefalocels

C.- Lisencefalia

D.- Inflamacién Leptomeningea.

E.~ Aussncia de vellosidades aracnoideas.

II. ADQUIRIDA.

A.- Inflamaciones leptomeningeas.
1.- Intsccliones

2.- Hemorragia.

B.~ Masas,.
1.- !‘u-o:.i

2.~ Masas no neoplisicas.
C.~ Platibasia.

III. SOBREPRODUCCION DE ICR. (Papilomsa de Plexos Coroideos).



% HIDROCEFALIA KO COMUNICANTE U OBSTRUCTIVA.
I,~ CONGENITA.
A.- Obstruccién del Acueducto.

1.- Gliosis.

2.~ Bifurcacién.

3.~ Hipoplasia. .
4.- Septado.

B.~ Atresia de Agujeros de LuschKa y Magendie.(Quiste
Dandy Walker)

C.~ Masas Ocupativas.
1.- Quistes aracnoideos congénitos.
2.- Malforsaciones vasculares.
3.~ Tumorss congénitos.
II. ADQUIRIDAS.
A.- Irritativas intraventriculares.

1.~ Gliosis del acueducto,
2.- Cicatrizacién intraventricular (bandas).

B.~ Nasas.

1.~ Tumores. -

2.~ Masas no neoplésicas.

a7
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La incidencia de 1la hidrocefalia en nuestro medio, es
desconocida, la casufstica recopilada en nuestro servicio de
casos de hidrocefalia corresponds aproximadamente en los Gltimos
5 afios, al 0.8% al 1% del internamiento anual en la unidad de
Neurologfa y Neurocirugfa siendo el 95.6% de ingresos por
hidrocefalia adquirida y el 4.4% congénita, esto debido a que
o8 servicio de adultos en donde se llevo a cabo sl estudio, lo
G(ﬂlll os muy similar a 1o reportado en la literatura de 1 a 1.5%.

11).

1a mayoria de los casos se estudiaron oon cuadros de
hidrocefalia aguda, tanto en su primer ingreso como en 1os casos
de reingreso por disfuncién del sistema de derivacién instalado,
se encontraron pocos casos de pacientes con hidrocefalia crénica
© de presién normal y no se dstectaron casos de hidrocefalia
compensada.

PARACLINICOS.

A Qltimas fechas, el diagnéstico de Hidrocefalia ha sido
wis adecuadamente cont iraado y mejor manejado con el
ndvonllicnto de la tc.oqrutu tada de créneo (TCC)

la i por r ia llgnlt ca de créneoc (IRMC), en
ec-pcrlcien ‘con 108 estudios oonvencionales hasta 1la

sigusn siendo vigentes. Existen parémsetros
tcmoqtlticou que sugieren el cuadro de Hidrocot-ul, los cuales
son (11):

1) La amplitud de los cuernos temporales mayor a 2 mEs en un
corte axial ds TCC, asi como las fisuras interhemisféricas y
el valle silviano selladas.

2) MAdensis de la amplitud de los cuernos temporales, el radio de
los polos frontales con relacién al difmetro interno de las
tablas Ssesas internas medidas sobre una linea que pasa en el
dorso de los mismos polos frontales en un corte axial de
TCC, sea mayor a 0.5. Tomando en cuenta que en una relacién
exponencial en porcentaje, dicha correlacién de ambas
mediciones corresponde:



Menor al 408 = Normal
508 = Limitrofe
Mayor al 508 = Sugiere Hidrocefalia

3) Ventriculos de Mickey Mouse. (Abalonamiento de 1los cuernos
frontales y del tercer ventriculo).

4) Edema paricpond:lhrio por absorcién transependimaria del
LCR

5) La tosa del Radic de Evans, la cual es el radio biparietal,
en la porcién mas amplia tomado de apbas tablas internas de
un corte axial de la TCCy el radio de los cuernos
frontales, teniendo como limite méximo un porcentaje entre
ambos de 30%.

.

CUADRO CLINICO.

El cuadro clinico de hipertensién endocraneal asociada a
hidrocefalia se manifiesta en adultos y j6venes por cefaldlgia,
nfusea, vémito, edema de papila (fondo de 0jo), inestabilidad
en la marcha, estrabismo convergente, signo de Parinaud, a
diferencia del 1lactante en 1la cual existe duf:oporcibn
craneofacial, irritabilidad, néusea y vémito, sin sostén
cef8lico adecuado, fontanela abombada,; venas craneales
ingurgitadas, signo de Macewen (percusién craneal similar a una
olla rajada), paresia VI pares cransales, signo ocular en sol
naciente, signo de Parinaud, reflejos hiperactivos,
irregularidad en 1la respiracién con periodos de apnea y
separacién de suturas.

En los cuadros de hidrocefalia crénica, encontramos:
Ispresiones digitflicas en la tabla interna, erosién de la silla
turca, herniacién del III ventriculc dentro de la silla turca,
venas pericraneales prominentes, menor amplitud de los cuernos
temporales en la TCC, macrocrania (circunferencia craneal por



arriba del percentil correspondiente al 98%), atrofia del cuerpo
calloso, dificultad en la marcha debido a 1la cercania de 1las
vias motoras a la pared lateral de los ventriculos laterales las
cuales sufrsn por desplazamientc y elongacién debida a 1la
dilatacién del ventriculo, con mayor afeccisén las vias motoras
pélvicas por su disposicitn anatémica a este nivel.

TRATANIENTO.

Como la Hidrocefalla activa o progresivas independient

de sus causas y clasificacisn, se reduce a un problema mecknico
de obstruccion del L. C. R., en su circulacién o en su
absorcién, el tratamiento esta dirigido a la correccién de dicha
cbhstruccién y actualments consiste en la colocacidn de sistemas
de derivaciotm unidireccional del mismo a la cavidad peritoneal o
a la circulacién sanguinea a nivel de la auricula derecha; en
algunos casos sin  esbargo, existen otras alternativas
terapfuticas de carfcter paliativo como la administracién de
acetazolamida (12) en las hidrocefalias en proceso de estudic o
cuando estén asociadas a neuroinfecclones que contraindican 1la
cirugia inmediata; otra alternativa de caricter transitorioc es
la enpleada en hidrocefalias secundarias a hemorrégias
intraventriculares y consiste en punciones lumbares repetidas,
en tanto se& reabsorven los cofgulos y se recanaliza el siatema
ventricular.

Queda por tanto establecido que el tratamiento de 1la
hidrocefalia debe ser quirGrgico, con 1la aplicacién de
derivaciones y que &l objetive buscado seri la normalirzacién de
las funciomes neuroldégicas lo cual esta relacionado con 1la
norsalizacién de la presién intracraneana aunque el volumen
ventricular no llequs a su total normalizacién.
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INDICACIONES Y CONTRAIMDICACIONES PARA EL IMPLANTE DX LOS
SISTRMAS DERIVATIVOS. (3)

GENERALES ESPECIFICOS.
INDICACIONES.
*» fiidrocefalia Progresiva * Hidrocefalia cohg&nica no
comunicante.
* Didficit potencialmente * Hidrocefalia adquirida no
reversible comunicante.

»

Déficit prevenibles

* Hidrocefalia adguirida
comunicante sintomética.

CONTRAINDICACIONES

»

* Hidrocefalia nc progresiva ventriculitis activa

-

* Blogueo resuelto por cirugia Hemorrigia ventricular
reciente.
* Hidrocefalia extrema con total

ausencia de manto cerebral

Infeccisn sistémica
activa

»

Mielomeningocele abierto

Hidranencefalia -
{Porancefalia vascular)
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. Actualmente el manejo quirdrgico es el ads empleado, para
@sto ha pasado tiempo y estudio para llegar a determinar, cual
es el tratamiento idSneo, desde Dandy 1918, con las plexotomias,
hasta Pudenz 1958, con los sistemas derivativos a otras
cavidades, y al maestro Dr. Clemente Robles pioners en 1la
implantacién de t sist en nuestro pais en 1962, en las
hidrocefalias secundarias a aracnoiditis basales de origen
inflamatorio.

INTRODUCCION. (MARCO TBORICO).

La hidrocetalia se a considerado como una pérdida de balance
entre la produccién de liquido cefalorraquideo y la absorcién de
éste de tal magnitud que ocasiona acumulacioén de ICR dentro de
las cavidades vemtriculares (3). Dicha acumulacién pusde ser
nodificada por sistemas de compensacién, como suele suceder al
complejo visco-elasto-pléstico encefslico promulgado por Hakim,
as{ como el sistema de drenaje venoso {14), 1o que ha llevado a
conocer cuadros diferentes de hidrocefalia como es la
hidrocefalia de presisn normal o Sindrome de Hakim-Adams, ademds
de las enfersedades degenerativas que ocasionan dilatacién
ventricular a 1o que se ha denominado hidrocefalia ex vacuo,
sscundaria a la pérdida de sustancia cerebral.

Respecto a su patogenia y clasificaci6n ya han sido tratados
en el capitulo previo correspondiente.

Los sintomas del cuadro de hidrocefalia se presentan
generalmente como un sindrome de hipertensién endocraneal ya sea
agudo y crénico lo que infiere variabilidad en su presentacién,
en ocasicnes pasando desapercibido aun en etapas avanzadas. Los
datos clinicos mas frecuentes que se han reportado son
cefalélgia, visién borrosa, nSusea y vémito, alteraciones en la
marcha, en la memoria reciente o tardia, pérdida del control de
esfinteres, desadapatacién social, cuadros de agresividad o
depresisdn, autodevaluacién y eventualmente el deterioro
neurolégico pusde derivar a la muerte del enfermo.

32



Para el diagnéistico de la enfermedad, se realizaron
estudios en un principio invasivos, no exentos de riesgo, dentro
de los cuales se encontraban las radiografias simples de crineo,
neumoventriculografias, iodoventriculografias, anglografias
carotideas © vertebrales convancionales por puncién directa y
posteriormente con la técnica de Seldinger,
{16,17,18,19,20,21,22) para por dltimo sumarse al diagndstico la
tomogratia computada de créneo (T¢C), cisternografia por TcCC,
angiogratia cerebral por sustraccién digitélica y la imagen por
resonancia magnética (IRM) y en fechas recientes la angio
resonancia.

En el tratamiento quirtrgico de la hidrocetalia, la idea de
la derivacidn del LCR al sistems venoso fue de Gardner en 1895
{24,25). Se abandon8 esta técnica al producirse obstrucciones
tempranas de la derivacién por reflujo de la sangre;
posteriorsente se practicaron otros procedimisntos como 1la
derivacién ventriculo peritoneal (Perguson 1918); la plexotomia
de los plexos coroides de Dandy en 1922, la ventriculostomia del
tercer ventriculo (Scarff), derivacién ventriculo ureteral de
Matson, etc., hasta que en 1956 y 1957 al contar con material
pléstico adecuado, se construyeron valvulas de drenaje
unidireccional, reactivando 1las técnicas de derivacién al
sistena venoso y al peritonec (Spitz, Holter, Pudenz), con
diversos gradientes de presién de apertura segdn las idad
clinicas. (14,23,24,25,26,27)

HIDROCEFALIA SECUNDARIA A NEUROCISTICERCOSIS.

£n 1961, per primera vez en México, se inicia 1a aplicacién
de sistemss derivativos ventriculo atriales, en el
Hospital General de Néxico, de la Secretaria de Salud, en la
Unidad de Neurologia y Neurocirugia, en donde el maestro Dr.
Clemante Robles realizd el primer estudio de investigacién
de sistemas derivativos isplantados en enfermos que padecian
hidrocefalia secundaria a infestacion parasitaria, Cisticercosis
cerebral, implant&ndose 40 sistemas de derivacién tipo Pudenz,
encontrindose que la cisticercosis es una de las causas »is
frecuentes de hipertensién endocransana ya gque representaba
el 25% en el HGM en ese trabajo. La mayor incidencia por edad,
se manifests entre los 20 y 50 afios ocupando un 67% de
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porcentaje global, la sayor frecuencia de localizacidén de las
vesiculas cisticercosas fue en los valles silvianos y cisternas,
el signo clinico mas frecuentemente asociado a los sintomas de
hipertensitn endocraneal fue el edema de papila en el 67.5%., la

nas fr te de mortalidad fus la hidrocefalia aguda,
secundaria a la oclusion de los sistemas, seguida de los
infartos del miocardio gque llevd a una mortalidad de 10%; con la
aplicacién de la derivacién se obtuvo un 82.5% de mejoria de la
hipertensién endocransal, 35% de las funciones visuales y un
empeoramiento de la hipartensién endocraneal de 3%, concluyendo
que la colocacién de sistemas derivativos en pacientes con
hipertensién endocraneal e hidrocefalia es una medida salvadora
de la vida y de las funciones visuales. (26,208).

La hipertensién endocraneana es de las principales causas de
muerte por cisticercosis cerebral (24, 25), y se refiers del
3.1% hasta el 68.1% (29) de mortalidad global en material de
autopsias, presentando una correlacisn con hidrocefalia de un
788, la incidencia es mayor entre la 3ra. y 4a. década de la
vida y la forma mixta de pressntacitn es la de mayor mortalidad
(30). La prevalencia de dicha enfermedad se refiere hasta un
3.6% en algunas regiones, el cuadro clinico es polimorfo, por lo
que difjiculta la estrategia terapbutica, y por esto se realizo
la clasificacién de PORMAS ACTIVAS E INACTIVAS, consideréndose a
las primeras en la fase de vesicula y a las segundas
calcificadas, para estandarisar criterios, determinando que las
formas actival son las que cursan con mas frecuencia con
hidrocefalia, por obatruccién de los forémenes de LuschKa y
Nagendie (s0%), intraventriculares 0.7% asociados a
Ependimitis. (30,31,32). Bl diagnéstico por medio de pruebas de
fijacién de cosplemento (ELISA) tiene su mejor resultado en
1a obtencién del ICR en la cisterna lumbar (62%) en relacitn
con el intraventricular el cual puede ser tomado en el
transoperatorio, en pacientes con hidrocefalia secundaria a
aracnoiditis por cisticerco, ademés la positividad de la prueba
de elisa determina un pobre pronSstico en la evolucién de dichos
pacientes. (23).

En la cisticercosis cerebral, con hidrocefalia, la
colocacién de sistemas derivativos VA (ventriculo-atriales) o VP
(ventriculo peritoneales), ha dado ha la fecha mejores
resultados que la derivaciénh intracraneal o gue la exploracidn
de fosa posterior para liberaciSn de los for&msnes de drenaje.
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En centros neuroguirdGrgicos en México, ha 1llegado a
corresponder hasta el 63% de todos los sistemas derivativos
implantados por diversa stiologia (34). Esto a pesar que dichos
procedinientos quirdrgicos no son inécuos, ya que presentan un
alto porcentaje de complicacién 50-68%, siendo el mas frecuente
la disfuncién del sistema con un 313% por taponamiento del mismo
con los detritus celulares arrcjados por la reaccién
inflamatoria que produce el par&sito, esto condiciona la
revisién de los mismos y aumenta la incidencia de infeccién
{meningitis) hasta un 37.5%. La mortalidad temprana de 1.8%, la
tardia de 19.6% para un global de 30.4% siendo 1la causa mas
frecuente la hidrocefalia aguda originada por la obstruccién del
sistema. Al respecto la nmortalidad por cirugia de fosa
posterior se eleva a un 5.3% y la tardia a un 31.1% un total de
26.5%, a esto se agrega el deterioro neurolédgico gue presentan
los enfermos somatidos a exploracién de fosa posterior, y que se
ha relacionado a procesos inflamatorios con ¢ sin asociacién de
vesiculas cisticercosas en una frecuencia del 42.18. Los
procesos infecciosos asociados a revisién se han reportado desde
un 33% hasta un 82.1%. (35,36,37,38). Esto crea la necesidad de
disefiar sistemas que se apliquen a pacientes con inflamacién
del emspacio subaracnoidec, los cuales sean capaces de drenar
liquido con mayor densidad, aumentada por proteinas y liberacién
de detritus celulares.

Por Gltimo se ha agregado al manejo de esta enfermedad,
adenfis de los procedimientos quirdrgicos, el tratamiento médico,
lo cual ha coadyuvado a tener msjores resultados pero no los
6ptimos, que han ablerto expectativas en su
tratamiento.(39, 40, 41, 42, 32). Asi es el Prazicuantel, el
Albendazol, asociados con manejo esteroidec y anticosmiciales si
ameritan en el control de la enfermedad.

HIDROCEPFALIA SECUNDARIA A NENINGITIS TUBERCULOSA.

La hidrocefalia originada por meningitis tuberculosa a
edades pediitricas es de aparicién temprana y severa an las
primeras cuatro a seis wsemanas, (43, 44) pudiendo wser
comunicante u obstructiva, la colocacién del sistema derivative
ha sido aplicado a diversos estadios clinicos de los enfermos en
forma temprana, algunas sin evolucién satisfactoria debida a la
meningoencéfalitis y la arteritis tuberculosa. Por lo que la
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clasificacisdn en estadios del I al IV de menor a mayor afeccién
neurolfgica ha sido otro pardémetro en el manejo de la
hidrocefalia secundaria a meningitis tuberculosa, concluyendo en
un mejor resultado clinico el manejo del problema en los
primeros dos estadios, en comparacién con el grado III y IV, en
donde no se considera la aplicacién de sistemas derivativos si
no hay respuesta clinica satisfactoria posterior a 1la
ventriculostomia, adeais de que en estos grados es donde mas
frecuentesents disfuncionan los sistemas por el gran exudado
producido. (45).

HIDROCEFALIA SECUNDARIA A TUMORES.

En la hidrocefalia originada por lesiones neoplésicas, la
mas frecuente asociacién se encuentra con las lesiones
ocupativas de la fosa posterior, con una incidencia mayor;
lesiones cerebelosas como son meduloblastomas, astrocitomas,
spendimcmas, hemangioblastomas, © tumores de regioén pineal
dependiendo de 1la serie consultada. (46, 47). En 1990,
Stephanie Rifkinson-Mann realizd la revisién y correlacién de
tumores intramedulares y la asociacién con hidrocefalia,
encontrando un 15% de 1a wmisma, pero sin una incidencia
altamante significativa respecto al funcionamiento del sistema
debido al pobre pronSstico y sobrevida que conlleva un paciente
con lesién neoplésica medular cervico-bulbar. (48).

HIDROCKFALIA DE PRESION MOSMAL.

Bn los cuadros de hidrocefalia de presién normal (Sx.
Hakim Adams), se aprecié que 1la colocacién de sistemas
derivativos mejora la calidad de vida en un 75% de los casos,
presentéindose complicacicnes en un 31% respecto a los sistemas
derivativos, los cuales inclulan colecciones subdurales, crisis,
infecciones, hemiparésias y hemian6psias. (49).
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HIDROCEFALIA POSTRAUMATICA.

La hidrocefalia postraumitica en nuestro medio hospitalario
es de una incidencia baja, por las caracteristicas de manejo del
mismo, se ha reportado en la literatura una incidencia en los
traumatismos de créneo que abarca del 29% al 86%, se refiere que
el diagnoéstico es dificil realizar en los enfermcs en estado de
coma postrauma, no asf{ en los que mantienen el estado de
despierto en donde se valora el deterioro paulatino de estos
enfermos con ¢l cuadro de hipertensitn endocraneana, en el otro
lado es necesario ia toma de monitorec de presién intracraneal y
sospecharse el diagnéstico cuando existen alteraciones de las
ondas cerebrales o© la presencia de ondas tipo plateau, se
refiere una mejorfa en los enfermos posterior a colocarse los
sistemas derivativos hasta de un 75% y una pobre respuesta
cuando exista dilatacién ventricular no hipertensiva. (75).

En fechas recientes, se ha llevado a cabo, en forma nas
rutinaria la derivacién hacia el peritoneo, en comparaciém con
la derivacién atrial, ya que este sistema implantado, a
demostrado tener mayores inconvenientes que el sistema
perit 1, al respecto Vargas-Barron et al. (50), demostrd gque
1a incidencia de infeccitén del sistema derivativo se asocia en
alto indice a los cuadros de afeccién valvular por bacterias,
principalaente 1a lesién tricuspidea, ademis de cuadros
asociados. de hipertensién pulmonar, sepsis, embolismo ya
referidos por Schmaltz, Forest y Engelman (51, 52, 53). AdemAs
de la afeccién renal, glomerulonefritis por conplejos
autoinmunes, referida originalmente desde 196S.

En 1986, Harold J. Hoffman (56) en una extensa revisién en
el Canadf, sobre los sistemas derivativos, encontrs un 85.2% de
frecusencia para las vélwvulas implantadas al peritoneo, y un 6.1%
para las atriales, con un rango de disfuncién del sistesa de
5§4.3% de diferencia en los nifics en comparacién a los adultos de
37.3%, dicha diferencia basada principalmente en el desarrollo y
crecimiento de los nifios lo que amerita un Iindice mayor de
cambio valvular, ademSs reporté hallazgos relacionados con
ruptura de los componentes del sistema de derivacién (57), por
lo que concluyo que el sistema ideal deberia de ser de un solo

te, cto al problema de infeccién se refiere un
rango de 1ntocc1on0l del 1 al 33% aproximadamente, asi como
disfunciones por defectos en la técnica quirdrgica, sobredrenaje
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del sistema, taponamiento de los mismos por detritus celulares
de la pared ventricular o por invasi6én del plexo coroide (causa
mas frecusante en su casuistica de disfuncién), tfalta de
absorcioén del ICR en cavidad abdominal o migracién del catéter
atrial en sentido retrégrade, llegando a ocasionar trombosis de
vena cava superior.

Existe actualmente en el mercadc sl uso de una anmplia gama
de sistemas derivativos que funcionan por wmedio de diferentes
sistemas de medicidn y control de presién, ya sea los de esfera
Yy resortas o hendidurs, todos basados en un sistema
unidireccional antireflujo y manejando presiones diferenciales;
con diversos componentes que permiten mediciones externas,
mnodificaciones del mistema de presién sin abordaje quirtrgico,
sistemas antisifén, coampuerta o detectores electrénicos de
presién, sitios de puncién para toma de productos, etc.

Dichos sistemas en estudios in vitro,” se refiere mas
eficiencia en los sistemas de baja resistencia al flujo (esfera
y resorte) en comparacién con los de alta resistencia.
(hendidura proximal o distal) por lo anterior se han realizado
estudios mexicanos in vivo, comparando ambos sistemas, no

réndoss 4i ia en su funcionalidad. (58, 59, 60)

En el. sistema derivativo de alta resistencia, hendidura
distal, se reporta una disfuncién temprana de un 11% y hasta de
un 47% en la tardfa hasta 2 afios. (61) En estudios recientes,
se ha reportado un porcentaje en complicacién de estos sistemas
del 24.3 8, encontrando 12.1% de obstruccién en el catéter
ventricular, 6% hiperdrenaje,. 3% infeccifn del sistema, 3%
exposici6n a nivel del reservorio, dicho estudio llevado a cabo
en Brasil, siendo las derivaciones al peritoneoc y sin apreciar
complicaciones en el sistema distal.(62) 2l rTango de
infeccién varia desde un 2.7% hasta 31§, (63) siendo el germen
mas frecuente aislado staphylococcus epidermidis, seguidos por
staphylococcus Aureus, bacterias graa negativas (E. coli),
diphterioides, straptococcus, etc., y esta pusde ocurrir dentro
de los primeros dos meses despuls de la cirugia, un 89% se
asocia a fiebre, aunque se han referido causas de sindrome
febril por alteraciones autonémicas secundarias a hidrocsfalia
por falla del sistema derivativo, ademas los sintomas suelen ser
complejos desde malestar general, dolor abdorinal, temblor,
etc., que pueden llevar a emitir errores diagnésticos en fases
tempranas. (64, 65)
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Actualamante la colocacién del sistema derivativo dirigido a
la cavidad peritoneal es la mas frecuentemente empleado
por ser la que ofrece menores riesgos, pero aun asi sa han
presentadc un sin ndmerc de complicaciones como son abscesos
hepiticos, perforacién de la cépsula del higado, perforacidn o
migracién gédstrica, oral, anal (66, 67, &8, €9, 720, 71) ademis
de las reacciocnes citopatolégicas oriqinudu por la presencia
del catéter en la cavidad ventricular cerebral, que ocasiona una
respuesta inflamatoria severa de las paredes vantriculares y
consecuentemente origina 1libaracién de detritus celulares gue
posteriormente ocluyen el sistema de drenaje, ocasionando la
disfuncién del mismo. (c#lulas gigantes multinucleadas,
epitelio de plexo coroide, tejido glial, tejido conectivo,
leptomeninges, epéndimo, peritoneo).{(72, 73, 74)

La infeccidén del liquido cefalorraguideo, secundario a la
aplicacién de un sistema de derivacién por hidrocefalia, es una
severa complicacién, 1la cual es dificil de prevenir,
diagnosticar y tratar, dentro de su manejo, puede aexistir la
ronoterapia con antibisticos, el tratamiento con antibibdticos y
retiro del sistema, asociado o no a la colocacién de un drenaje
externo y al manejo de antibioticoterapia intraventricular. (76)

Respecto al diagn6stico del cuadro de disfuncion del

sistema, es caracteristico la evolucidn clinica del deterioroc
naurolégico del enfermo, que  se puade wmanifestar en una
hipertensisn d na que de llevar en poceo tiempo
al enfermo a la muerte, o sl 1a disfuncién es intermitente
mantenerse en un cuadro crénico; por otro lado el sobredrenaje
del sistema puede llavar a la formacidn de hematomas subdurales,
sindrome de ventriculos hendidos, o wanifestarse como
atrapanientos de los ventriculos laterales o cuarto ventriculo,
a fechas mas reciente dichos diagnésticos ae han facilitado ceon
@l advenimiento de la TCC, asi como la IRN, a esto Alastair J.
Martin y J. M., Drake, asi como Chiba Y, Ishiwata ¥, han
realizado estudios de determinacibén termosensitivas para
localizar los sitios de obstruccion en los aistemas derivativos,
a diferencia de los estudics invasivos previcos que se realizaban
con el mismo fin como eran los derivogramas o valvulografias.
(77,78,79,80) .
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PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cufiles son las causas, por lo que la aplicacién de un
sistema derivativo disfunciona?

¢ El sistema derivativo implantado actualmente en el
Hospital, de fabricacitn mexicana tipo Biomed es el id6neo? y/o
& ?exi.sten deficiencias en su fabricacién o funcionamiento per
ae

¢ La técnica quirdrgica empleada en la aplicacién d.n Aichas
pritesis derivativas es deficiente?

¢ Existe correlacién entre 1la eticlogfa que causa 1la
.hidrocctnua Y su incidencia en la disfuncisn del mismo?

¢ Conocemos en nuestro servicio la etiologia mas frecuente de
1a hidrocefalia en nuestro medio?

¢ Existe diferencia en el funcionamiento del sistema ya sea
colocado al peritoneo o al atrio cardiaco y/o wmorbi-mortalidad
asociado al mismo?

¢ Tenemos diferencias respecto al diagnéstico, terapéutica,
complicaciones, morbilidad, mortalidad respecto a lo reportado
en la literatura mundial?
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JUSTIFICACION.

La aplicacién de los sistema derivativos, por hidreocefalia
de diversa etiologia, son de los procedimientos quirtrgicos mas
frecuentes que se llevan a cabo en nuestro servicio vy
-generalmente realizado por a#dicos residentes.

La frecuencia de revisién de dichos sistemas
es alta ya sea por una u otra causas y a esto se agrega el
alto costo que origina el reinternamiento de un enfermo el cual
se habla ya reintegrado a sus labores cotidianas, y 1la
incidencia en lesiones cerebrales aumenta postarior a cada
revision, asi como la infeccién de los mismos lo que conlleva un
aumento de 1la morbilidad y la mortalidad. Ante esto se
justifica valorar en qué o cuales problemas de base se encuentra
la respussta y resolucién al mansjo, evitar las cosplicaciones y
si amerita en determinado momento realizar mejoras al sistema
derivativo empleado.

HIPOTROIS.

Determinar la causa o causas de la disfuncién valvular,
comparando entre ambos sistemas, aplicados al peritonec o al
atrio, para que a partir de este hallazgo se pusdan corregir las
diversas fallas en la fabricacién, aplicacién y funcionamiento
de la prétesis valvular.

OBJETIVOS.

a) Conocer las principales causas de hidrocefalia en nuestro
servicio mediante el diagnéstico de base.

b) Verificar y determinar las causas de disfuncién valvular
(inherentes a la enfermedad de base, a mala colocacién
quirdrgica, a errores en la fabricacién del sistema en sus
materiales o funcionamiento.) :
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c) Determinar si existe Adiferencia en funcionamiento ds 1los
sistemas colocados al atrio cardiaco o al peritonec mediante
1a corrslacién y cuadros de disfuncitn del sistema.

d) Valorar si hay diferencia en la wmorbimortalidad de los
enfermos derivados al atrio cardiace o al peritoneo,

NETODOLOGIA.
1.- Poblaci6n y Nuestra.
UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes del Hospital General de México, gue acuden al
servicico de Neurocirugia, en donde se les detect6 hidrocefalia
por diversa atlologfa.

TAMARO DE LA NUESTRA.

Todos 1los pacisntes a gquienes ss la haya realizado
intervenciones quirdrgicas consistentes en aplicacién de
prétasis valvulares con el fin de derivar el liguido
cefalorraguidec ya sea & la cavidad peritonsal o al atrio
cardiaco. Isplantados dichos sistemas de Pnero de 1987 a
Diciembre 199%1.

2.~ Criterios.
a) INCLUSION.

Todos los expedientes de pacientes gque se les haya realizado
una derivacién ventriculo atrial y/o peritonsal por el servicio
de Neurocirugia del Hospital General de México, S. S.
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b) EXCLUSION.

Pacientes no intervenidos por sste Hospital.

Pacientes no intervenidos por el sarvicio de Neurocirugia.
Pacientes a 108 que S8 les colocd sistema de derivacidn
externa y/o ventriculo cisternales.

¢) ELIMINACION.

Expedientes gue se encusntren sxtraviados.
ientes que no cuenten con registro de operacién o
incompletos.

3.~ Detinicifn de las varjables.

1.-NOMBRE DEL PACIENTE.

2.-CARNET HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.8.

3.~NUMERO DE EXPEDIENTE nrx'nmlb DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA.
4.<-EDAD.

$ . =SEXO.

6.-DIAGNOSTICO.

7.-TIPO DE DERIVACION.

a) 1Inicial.
b) Cambio.
c) Bilateral.
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8.~TIPO DE VALVULA.

a) Biomed.
b) Pudens.
c) rdlix.
d) Hakim.
®) Otros.

9.-DISFUNCION VALVULAR.

A) Perforacitn del sistema.

B) Adherencias.
b.1) Intraventriculares.
b.2) Peritoneales.
b.3) Atrisles.
C) Detritus celulares en el sistesa.

c.1) Peritoneal.
c.2) Atrial.
c.3} Ventricular.

D) Obatruccibdn por codgulo.

da.1) Atrial.
d.2) Peritonsal.
d.3) Vantricular.
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E)

1 4]

G)

H)

1)

5

K)
L)

Mala colocacién del sistema.

e.1) Ventricular.
e.2) Atrial.
e.3) Peritoneal.

Ruptura del catéter.
£.1) Catét it 1
£.2) Tambor valvular.
£.3) Catéter Atrial.

Fistula de ICR del sistema

g.1) Peritoneal.
g.2) Atrial.
g.3) Craneal,

Exteriorizacién del sistema.

h.1) Peritoneal.
h.2) Abdomen.
h.3) Térax.

h.4) Créneo.

Mala apertura de hendiduras distales.
Infeccién de) catéter.

1) Absceso de pared.

2) Absceso abdominal.

3) 1Infeccifén del catéter a nivel de
4) Infeccién del catéter a nivel de
Quiste peritoneal.

Acodamiento del catéter.
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10.~-TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO (TCC).

11,~ANGIOGRAPIA CEREBRAL. (CONVENCIONAL/DIGITAL})
12. -xmfu POR RESOMANCIA MAGNETICA. (IRM)
13.-NEUMOENCEFALOGRAFIA.
14.=IODOVENTRICULOGRAFIA. (IVG).
15.-MIELOGRAFIA.

16.-DERIVOGRAMA .

17.~TREPANO COROMAL.

A.- Isquierdo.
B.~- Derecho.

18.-INFECCION.

A.- Herida quirtrgica.

B.~ Sindrome febril.

€.~ Liquido Cefalorraquideo {LCR).
D.- Sepsis.

19.-OTRAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS.
20.-PRESION DE LA VALVULA.
A.~- Inicial.

20.a) Alta.
20.b) Media.
20.c) Baja.
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B.~ Cambio.

20.a) Alta.
20.b) Media.
20.c) Baja.

21.-PRESION DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ INTRAVENTRICULAR
TRANSOPERATORIO.

A.~ Inicial.
B.= Subsecuente.

22.-CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO.
23.-DEPUNCION (MORTALIDAD).

A.- Pacha de colocacién de la vélvula.
B.- Fechas de revisiones valvulares.
C.- Pecha dltima de revisién valvular.
D.,— Pecha de otras cirugias asociadas.
E.- Fecha de Defuncién.

F.- Causas de Defuncién.

4.- Procedimiento.

Se obtendré la informacitn directamente de los expedientes y
del control estadistico del servicio de neuro-anestesiologia en
las intervenciones quirdrgicas realizadas en 1la fecha
comprendida del estudio, asi como 1la revisién de las
descripciones de las técnicas quirtirgicas postoperatorias y su
evolucidn.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

RECOLECCION.
Se anexan hojas computarizadas de recoleccidn de datos.

RECUENTO.

Se usara 1la hoja electrénica de computadora con prograsa
Lotus para el recuento.

PRESENTACION.
A base de Tablas, Grificas, Barras & Histogramas.

ANALISIS ERSTADISTICO.

Estadistica inferencial, chi cuadrada y p.
ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

De acuerde a 1o estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, en
el Titulo Begundo, Capitulo I, Articulo 17, FPFraccién 1:
Investigacién sin Riesgos.

RESULTADOS.

La Hidrocefalia en el Servicio de Neurologia y Neurocirugia
del HGM, S. S., corresponde al 0.8% al 1% de internamiento, de
esta el 95% es adquirida y el 4.4% congénita, recalcando que es
un servicio de internamiento de pacientes adultos, y no siendo
de urgencias traumatolégicas. Se realizé una revisién de 355
casos, de los cuales se tuvo gque excluir el 24% por no tener
seguiniento, quedando un total de 249 casos para el estudio.

48



DISTRIBUCIOR DE EDADES.

La distribucién de edades, se pr té de la siguiente
forsa, del sexo masculino fue del 34.5% en el femenino de 34.6%,
para presentar una edad promedio global de 34.5%, a esto, la
mayor incidencia de la enfermedad se encuentra en la etapa de la
vida de mayor productividad o sea entre los 15 y 45 afios. (Ver
graficas de distribucién de edades).

Valvulas implantadas en Hosp.Gral. M.S.S
Distribucion de Edades

MASCULINO

Edad promedio

34.4 afios

[
EDAD PROMEDIO GLOBAL 34.6 AROS

FEMENINO

Edad promedio

34.6 afios

140 120 100 80 60 40 20 O
No. de casos

W 10-30 afos [ 50-80 afios
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DISTRIBUCION POR SEXO.

De los 249 casos sometidos al estudio, correspondié el 568
para el ‘sexo masculino y el 44t para el sexo faemenino,
upncﬁndou una discreta mayor incidencia por el sexo
masculino.

DISTRIBUCION DE SEXO

FEMENING

44 %

48 CASOS

!
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Respecto a la colocacién del sistema atrial o ventricular,
si no existia contraindicacién alguna se colocaba a gusto del
cirujano, apreciéndose que el 49.7% fueron atriales y 49.3%
peritonsales, desechindose las ventriculocisternales o las
externas.
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PRESION DE LA VALVULA.

La presién valvular mas comfinmente usada fue la de nedia
presién en un 89.2%, la alta presién en un 5.68, usando esta
presién en pacientes que fuesen sometidos posteriomente a
cirugia de fosa posterior, esto quiere decir que cursaban con
hipertensién de fosa posterior y con esto tratar de evitar una
herniacibén ascendente, ademfs se uso en los casos en donde se
presentaban hematomas subdurales con la vélvula de aedia
presién, la v&lvula de presién baja se usS en los cascs de
hidrocefalia normotensa, o cuando no existia una respuesta
satisfactoria a 1la vilvula de =media presién teniendo un
porcentaje de 5.2%.

PRESION DE LA VALVULA

MEDIA 80.2 %

248 Cason
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TIPOS DE PROTESIS. (SISTEMA DE DERIVACION VENTRICULO ATRIAL O
PERITONEAL) )

£l sistema de derivacién mas com(nmente empleado por nuestro
servicio es el sistema mexjcano BIOMED en un 83.1% de los casos,
seguido por 1la valvula tipo Pudenz 13.6%, Félix 2.0%, Holter
0.8% y Hakim 0.5%. La vilvula Biomed, es un sistema
unidireccional, tipo hendidura, se presenta en tamafio pediftrico
Yy de adulto. El sistema pediftrico con un di&metro en los
reservorios de 14 y 12 mm, provistas de un sistema valvular en
formsa de cono truncadeo invertido en el reservorio, 1lo gque
ocasiona gque se cancele el paso a los ventriculos cuando la
presién de la cémara la exceda,en caso contrario se levanta y
peraite la salida del liquido de los ventriculos. La vélvula
para derivacién de 16 mm.,para adultos, esta provista de una
concha de polipropileno que contiene un sistema valvular de
oblea alojada en una caja cilindrica. Este wecanismo impide
interferencias con su funcién de v&lvula y asegura el flujo
unldigeccional hacia el peritoneo o a la auricula derecha del
corazén.

El catéter ventricular radiopaco con punta filtrante
esta hecho de hule de silicén grado wédico, cargado con sulfato
de bario, lo que lo hace radiopaco, la punta esta provista de
una estructura enrejada formada por once pares de laminillas,
debajo de cada laminilla par, se encuentra un orificio que mide
0.5 mm de difmetro, por 1o que son 5 de cada lado, la longitud
de este catéter es de 15 cm. y con di&setro interno de 1 a 1.4
mm y externo de 2 a 2.7 mm, sea pediftrico o adulto
respectivamente.

Los catéteres distales con una longitud de 50 a 105 cm.,
depandiendo sea atrial o peritoneal, pedi&trico o de adulto, se
presentan en tubo de hule de silicén grado médico cargado con
sulfato de bario, 1la punta dsl catéter es transldcida para
conservar las cualidades mecéinicas del hule de silicén. A este
nivel se encuentra el sistema de hendiduras, que maneja los
diferentes sistemas de presion: Presién extra baja (5-12 mm
H30), Presién baja (25-55 mm Hy0), Presién media (55-105 =m

0), PresiSn alta (1005-140 mm H,0) y presién extrs alta
(ilo-lss s H,0), Yy con un difmetro oquivalcnte a los catéteras
ventriculares.
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ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA.

La stiologfa mas frecusnte fue la infecciosa y parasitaria
con un 59%, de esta cabe recalcar que el 86.%% correspondit a la
cisticercosa, 10.2% fimica, 2% bacteriana y 0.7% micttica.

En seguida la neoplésica con un 24.5%, encontréndose gque el
55.78 de eatos la localizacion neoplésica era infratentorial, el
31.1% supratentorial. el 8.19% correspondidé a tumores en regidn
pineal y el 4.91% a tumores mwetastdsicos de localizacién
mditiple que habian condicionado hidrocefalia.

.la contintGan 1la congénita 4.4% (causa wmas frecuents
astenosis’ del acueducto), degenerativa 2.7%, por problema de
enfermedad vascular = 2.3% {(manifestado por hemorragia
subaracnoidea secundaria a aneurisma, hemorragia
cerebelosa aguda, infarto cerebeloso) y la traumStica en 1.5%.

~r

INFECCIOSAS Y PARASITARIAS swes
TUMORES 2480 %

NO DETERMINADA 86 %

CONGENITA 44 %

249 CASOS

DEGENERATIWM 2.7 %

ENF.WRE 23 %
TRAUMATIEMO 168 %

8iIN SEQUIMIERTO 24 %
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ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA

OTRAB CAUSAS INFECCIOBAS Y PARASITANIAR




Como se refirié previamente, la derivacién ventriculo atrial
correspondisé 123 casos Yy la peritonsal 124 casos, se aprecid
que el 77 y 78% respesctivamente no ameritd modificar 1la
colocacién del sistema, pero el 16% de las vilvulas ventriculo
peritoneales se cambiaron a vantriculo atriales, y el 13§ de las
ventriculoatriales se cambiaron a peritoneales, lo que indica
que un indice discretamsnte mayor de cambio de colocaciédn del
sistema en las peritoneales, pero si sumamos el porcentaje de
colocacitn valvular en forma bilateral se aprecia un 11t en las
ventriculo atriales y un 7% en las peritoneales. Lo que nos
sugiere que la incidencia de disfunci6tn nc se encuentra ligada
estrechamsnte al sitio donde se colocs el drenaje.

VALVULAS IMPLANTADAS EN EL
HOSPITAL GRAL.M.S.S

CAMBIOS DE DERIVACION

Wentriculo Perisoneal Ventriculo Atrist
194 Conve 129 Casen

Sio gembdio
”s

8in esmbie

ree Casmrne 18

Bilat W-vP
"e

Yeoatri-Atrist Yeatri-Pavimses!
s 3.
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS ASOCIADAS.

La cirugia msas frecusntements realizada fue 1la
craniectomia suboccipital en un 548, en comparacién con la
cranesotomia gue ocupd un 30% que fueron supratentoriales, lo que
nos confirma lo que ya ha sido reportado en la literatura, que
las enfermedades © problemas que afecten a la fosa posterior, se
asocian mas frecusntemente a cuadros de hidrocefalia que las
supratentoriales, el resto de cirugias asociadas, fueron

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

105 Casos
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INPECCIONES.

De los 249 casos, 67 casos cursarcn con cuadro infeccioso,
que correspondité al 268, de dicho cuadro solaments el 78 se pudo
confirmar wmediante cultivo de ICR, encontrindose el
Staphylococcus epidermidis el g nas f£r te, ol 28% sa
detects infeccion de la herida quirtrgica y el 64% manifestd
sindrome febril, la incidencia de cultivos tan baja, es debido,
que a los primeros datos de cundro intfeccioso, se inicia 1la
antibioticoterapia en forma agresiva, 1o que en suchas ocasiones
nulifica los cultivos.

Cabe recalcar a su ver que en el servicio no usamos en foraa
profiléctica el uso de antibidticos pre y transoperatorios.

INFECCIONES

67 Casos

Sx. Febril
64%
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DISFUNCION VALVULAR.

ETIOLOGIA RELACIONADA CON DISFUNCION DEL SISTEMA DERIVATIVO.

Al referirnos al problema de las revisiones valvularas por
disfuncién de estos, observamos; que los problemas
infectoparasitarios es mas frecuente su revisitén que en el resto
de las otras etiologias, el cual puede ser originade por 1la
mayor liberacion de detritus celulares y proteinas, causadas por
la respuesta inflamatoria que ocasiona, ssgin sl ejemplo, que
en este tipo distunciona el 60% de las vélvulas en comparacitn
con la tumoral en donde se aprecia la disfuncién en un 40 %, y
el resto varia entre un 12 § a un 40 % de disfuncién que
incluyen 1la etiologfa congénita, v lar, g ativa,
traumfitica y la no deterainada.

INFECC.Y PARASITARIAS

ETIOLOGIA RELACIONADA

CON DISFUNCION

TUMORES

e
¢
i
i
i
]
CONGEN!TA
NO DETERM.
ENF.M8C

DEGENER.
‘E TRAUMATISMO
li 48 % 20 % 2%
P 2% 40% 80 % 86% 43 %

c s4 % _ _ 57 %
Lo T gl —
1 14 6 7 4

NUMERO DE CASOS
A0sturcin Lo No disfuncion

s Eticiogis
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CAUSAS DE LA DISFUNCION.

Este dato se encontrS en relacién estrecha con el sitioc en
donde se coloctd el sistema derivativo, de tal manera que en las
derivaciones ventrictlo peritonsales se encontraron; detritus
celulares, adherencias, mala colocacién del caté&ter, ‘ruptura,
exteriorizacisn, infeccidén del catéter, quiste abdominal,
acodamientos con pobre incidencia de obstruccién por cofgulo, en
tanto que la ventriculo atrial fue la mas afectada por este
problema,. asf como a su vez a la mala colocacién del sistema (se
necesita contrel radiogr&fico para dejar sl extremo distal en el
atrio auricular cardiaco) y presentandose también el resto de
las causas referidas en la derivacién ventrioulo peritoneal a
excepcién del quiste abdominal por rarones obvias.

Ahora, desglosando, causa por causa las disfunciones,
encontramos gque la incidencia por detritus fué la mas frecuente,
aprecisSndose que un 51 & se encuentran ventriculares, 39 §
peritoneal y 10 & atrial. En la mala colocacién del catéter
50 & fue atrial, 41 & ventricular y un 9 % peritoneal, la
obstruccién por cofgulc se manifestd en un 89 % de localizacién
atrial, y 11 & peritoneal. En la ruptura del sistema se
encontrd que un 36 § se presenta en la unién del catéter distal
con el tambor valvular, en la misma frecuencia se manifiesta en
el trayecto del catéter al peritonesc, y un 27 §& al atrio. La
exteriorizacién del sistema fue m&s frecuente en la localizacién
craneal 75 % (debido al perfil del tambor valvular) y de igual
forma se expuso tanto en regién cervico tor&xica que abdomen en
un 13 %, Por Gltimo el acodamiento del catéter fué nas
frecuente en la colocacién peritoneal que en la atrial.
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Vélivulas implantadas en Hosp.Gral.M.S.S
DISFUNCIONES

= /% Detritus (64 Casos)

Adherenciss (8 Cseos)

Mala Coloc.del Catéter (33 Cseos)

Odetruccion por Codgulo (24 Caeoe)
Rupturs (31 Casos)
Enxteorizscién Catéter (18 Caecs)

Inteocion del Catéter (6 Casoe)

Quiste (@ Casos)

V%///% ! Acodamiento (6 Casos)

T T T T T T
100 80 60 40 20 0
B veont-Peritoneal Vent-Atrial




29
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REVISIONES VALVULARES.

Se apreci6 una correlacién sumamente sstrecha entre sl
nGmero de revisiones y el aumento de mortalidad; es factible
apreciar que se encuentra mas nimero de revisién de sistemas en
108 enfermos que fallecieron, no asi en los vivos los cuales se
revisaron de 1 a 4 veces, siendo lo mas frecuente revigados por
2 ocasiones.

REVISION DE LA VALVULA
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MORTALIDAD.

La mortalidad global corraspondid a un 25%, de esto el 9% se
atribuye directamente a la revisién del sistema da derivacién,
@l 16% restante a otras causas. De la mortalidad global el 80%
fud tardis y el 20% fué hospitalaria,

MORTALIDAD Hospitalaria
— 20 %

Tardia
Mortalidad 80 %
25 %

63 Casos

obrevida
75 %

Asociado a revisién
8%

249 Casos

Asociado a otras
16 %

249 Casos
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CAUSAS DE DEFUNCION.

. En este aspescto, existe diferencias muy isportantes sn lo
que respecta a la causa de defuncién de los pacientes gque
fueron sometidos a sistema derivativo atrial y a los de
colacacién psritoneal, Dichas diferencias las encontramos en
las causas de mortalidad ASOCIADAS al sistema derivativeo, en
donde encontramos gque en los pacientes que se sometieron a la
colocacién atrial, wuna mayor incidencia de insuticiencia
cardiaca aguda, trosboembolia pulmonar y hemorragia
intraventricular, a diferencia de la localizacitn peritonsal en
donde se aprecia la hemorragia intraventricular y la meningitis
bacteriana como mas frecuente seguida de cuadros de hidrocefalia
aguda y hematoma epidural.

De lags causas de mortalidad NO ASOCIADAS al sistema
derivativo encontramos: neusonia, cardiopatia isquémica,
sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto
(SIRPA)} , .cisticercosis cerebral, absceso cerebeloso, fendmenos
vagales post aspiracién, tumor cerebral per se, umenigitis
bacteriana, edema de tallo cerebral, insuficiencia cardiaca,
sangrado de tubo digestivo, meningitis fimica, wmicética, DN
descompensada, neumopatia obstructiva crénica, desequilibrio
hidroelectrolitico.

Causas de Mortalidad asociadas al Sist.Derivacion

_DERIVACION ATRIAL _DERIVACION PERITONEAL
Meningitis Bacteriana (4) Hemorragia Intravent. (4)
Insuf. Cardiaca Aguda (3) Meningitis Bacteriana (4)
Tromboembolia Pulmonar (2) Hidrocefalia Aguda (2)
Hemorragia Intravent. (2) Hematoma Epidural (1)
SIRPA (1)

Hematoma Subdural (1)
23 cASOS
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Valvulas implantadas en Hospt.GraIM.S.5
Causas de Mortalidad no asociadas al Sist.Derivacion

DERIVACION ATRIAL

Neumonia (6)

Cardiopatia lsquémica (2)
Cisticercosis Cerebral (2)
Fendmeno Vagal post-asp (2)
Meningitis Bacteriana (1)
Meningitis Fimica (1)
Sangrado Tubo Digestivo (1)
Neumopatia Obst. crénica (1)
Diabetes Mellitus Descom. (1)
Broncoaspiracion (1)

Tumor Cerebral per se (1)

40 CASOS

_DERIVACION PERITONEAL

. Neumonia (5)

SIRPA (3)

Absceso Cerebeloso (2)
Tumor Cerebral per se (2)
Edema Tallo Gerebral (2)
Insuficiencia cardiaca (2)
Meningitis Bacteriana (1)
Meningitis Fimica (1)
Micosis Cerebral (1)
Hiponatremia (DHE) (1)
Absceso Pélvico (1)




DISCUSION.

La Hidrocefalia es una causa frecuente de enfermedad
neurolégica en nuestro medio, por lo tanto, la aplicacién de
pré6tesis valvulares ya sea ventriculo peritoneales o atriales
para tratar esta enfermedad es un procedimiento que se lleva a
cabo frecuentemente.

La discrepancia existente entre la colocacién de un sistema
atrial o peritoneal, a Gltimas fechas se ha esclarecido, pues se
ha encontrado la presencia de complejos inmune circulantes
en sangre en los enfermos que se ha colocado derivaciones
atriales, esto se debs a 1la formaci6n de dichos
anticuerpogrontra el staphylococcus epidermidis; la
circulacion libre de estos en sangre los 1lleva a los
rifiones en donde se alojan en la mambrana basal de los
glomérulos ocasionando glomerulonsfritis y consecuentemente la
insuficiencia renal, adea%s de que a nivel cardfaco se ha
reportado alteraciones de las vi&lvulas cardiacas. Estos datos
no los encontramos en forma directa en este trabajo, pero si es
posible observar clinicamente los efectos devastadores que se
manifestaron con la insuficiencia cardfaca aguda, y 1la
tromboembolia pulmonar en los pacientes gue fueron sometidos a
derivacién atrial, 1o cual se asocié6 también con una mayor
incidencia de taponamiento por cofigulos en el extreao atrial del
sistema, lo que suponemos repercutié en la falla del sistema
cardiopulmonar.

Tanbién se encuentra que la etiologia de la hidrocefalia
juega un papel importante respecto a la funcionalidad de 1los
mismos, no es igual derivar un paciente con hidrocefalia de
etiologia tumoral, gque infecto-parasitaria, sabemos gque estos
dltimos son mas propensos a taparse por el alto indice de
1iberacisn de detritus celulares, por lo que pudiese decirse gue
la colocacién de sistemas derivativos biocelectrSnicawente
sofisticados pueden tener mayor incidencia de disfuncién que la
de principios mas simples y efectivos.
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Por dGltimo, los hallazgos de hemorragia intraventricular que
se manifeataron en los pacientes fallecidos posterior a la
revisién del catéter ventricular, consideramos, que se debid a
ls sdherencia del catdter a loa plexos coroides y al spéndimo,
dicha adherencia ademas facilitada por 1la presencia de 1la
mencionada punta filtrante, (estructura aenrsjada formada por
once pares de laminillas, debajo de cada laminilla par se
encuentran los orificios de drenaje del catéter ventricular) la
cyal ofrece una wmayor superficie de contacto y adherencia
secundariamente.

CONCLUSIONES .

I.= LA CAUSA QUE ORIOGINA LA NIDROCRFALIA TIENE IMPLICACION EN EBL
BURN mcxanumd DL SIATAMA DERIVATIVO,YA QUR SR APASCIA
MAYOR INCIDENCIA DE DISFUNCION EN PROCESOS MNOANOSOS QUE
CURSAN CON MAYOR LIBERACION DE REACCION IMFLAMATORIA.

2.~ LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLOCACION DR SISTENAS VENTRICULO
ATRIALNS, ADRMAS DRL CONTROL RADIOGRAFICO 4
ELECTROCARDIOGRAVICO TRANSOPRAATORIO PARA VALORAR 1A
COLOCACION DEL CATETER ATRIAL, DERERAN SER SOMFTIDOS
PREVIAMENTE A SU INTERVENCIOM A UNA VALORACION CARDIOLOGICA
INTRGRAL, INCLUYENDO XN ESTR ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO Y
R8TAR CONTRAINDICADA POR ALGUNA CAUSA LA DERIVACION HACIA
BL PERITONRO.
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3.=-

LA - COL3CACION VEXTRICULO ATRIAL O VENTRICULOPERITONEAL EN
RSTE EETUDIO MO REPORTO DIPERENCIAS ESTADISTICANENTE
SIGNIFICATIVAS RN SU FUNCIONALIDAD, PERO SI SN LAS CAUAAS
DX MORTALIDAD ASOCIADAS AL SISTEMA DE DERIVACION.

SR PROPOME NLIMINAR LA PUNTA PFILTRANTE DAL CATETRR
VENTRICULAR, ASI COMO REDUCIR LAS UNIONES MNANUALBS DAL
SISYEMA DURANTE LA COLOCACION, QUR JACORTARIA BL TIENPO
QUIRURGICO Y DISMINUIRIA LA FOSIBILIDAD DE SEPARACION DE LOS
COMPONENTAS DEL SISTIMA.

LA VALVOLA DERIVATIVA MAXICAMA, DRMOSTRO NO ESTAR RRENTA DR
1AS CONPLICACIONRS KN SU MAWEJO, PERC CON UN RANGO DB
PUNCIOXALIDAD Y SEOURIDAD ACEPTABLES ADERMAS DE SXR RCONONICA
XN EL MERCADO, EN COMPARACION DE OTROS BISTEMAS.
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