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I N T R o o u e e X u N 

La hidrocefalia congénita a sido reconocida desde los tie~pos 

de Hipocrates su incidencia varia en diferentes poblaciones -
s 
se asocia con mielomeningocole en el 0 .. 2 al 0.4 por cada l.000 

nacido vivos. 

En los casos no tratados el pronostico es pobre ocurriendo la 

muerte en el S0-6cnt. (11). El 7cnt. de los que logran sobrevivir 

mas all& de la infancia, si fueron tratados el 30 al 40}(. _qu.!, 

rurqicamento, log~aron desarrollar una inteligencia normal. y 

un numero aproximadamente similar cursan sin deterioro motor-

y solo el 2~ estara libre tanto de deterioro fisico como men. 

tal (11). 

Las causas de hidrocefalia son numerosas (Tabla l). Se el.as! 

fican en cDD'Lunicantee y no comunicantes .. 

La hidrocefalia no comunicante u obstructiva, se debe a un -

bloqueo del sistema ventricular impidiendo que el LCR pase 

al espacio subaracnoideo .. El bloqueo est& normalmente en uno 

de los agujeros de Honro. El acueducto de S ilvio o los aquj,!_ 

ros de salida del IV Ventriculo (31). 

En la hidrocefalia comunicante loe ventriculos y el espacio-

subaracnoideo están en contacto: las causas mas frecuentes -

siguen siendo una obstrucción pero de situaci6n mas distal 



Como en las cisternas basales. En ocaciones se produce hidro­

cofalias comunicantes por exceso de LCR, como en los papilo -

mas do plexos coroides. Las formas comunicantes y no comuni -

cantes son comunes en la infancia , a veces aparecen bloqueos 

secundarios, convirtiendo una forma en otra. Rara vez es fá 

cil, incluso en la necropsia, determinar con exactitud lae 

causas primarias do hidrocefali.il. 

Los factores mas comunes parecen ser los traumatismos del pa!, 

to y la meningitis .• desencadenando una renccion meningea con 

adherencias en varios niveles. Mas frecuento en la cieterna 

ambiens, el pequeno espacio entre el mesenc6fa1o y el bordo -

tentorial1 las vellosidades aracnoidoas relacionadas con el 

seno longitudinal superior pueden tambien varee comprometidas 

por las adherencias. 

Se encuentran malformacioneo congenitas en una cuarta parte -

de los casos, especialmente estenosis del acueduc1:o, atresi.e.­

del agujero de salida del XV Ventriculo o malformaciones -­

del tipo Arnold-Chiari, estas ultimas se encuentran casi siem 

pre asociadas con espina bifidn. 

CLXNICA 

En los primeros 6 meses de vida el aumento de la presión pro­

duce más un incremento de la cabeza {Pertmetro} y una fontan!!· 

la mas tensa, que cefalea y edema de papila • La circunferen-



cia craneal puede se graficada, dentro de unos valores nor~ 

les. 

Bl signo m&s fiable de aumento de la PIC es una fontanela a­

bombada, cuando la cabeza no muestra aumento importante del­

per!metro cef&lico' pero puede observarse cuando el paciente 

eati .tranquilo. 

La dilataci6n venoua colateral en cuero cabelludo, la difi -

cultad para el cierre del parpad9 superior(Signo del sol na­

ciente) son otros de los signos que pueden estar presentes. 

BX1\MENES COMPLEMENTARIOS : 

Las radiografiaa de craneo pueden mostrar una aeparacion de­

suturaa, al hay un acueducto bloqueado la f6sa posterior PU!!. 

de ser pequena, por que la cisterna magna nunca haya llegado 

a desarrollarae." Las anomalias craneovertebralea u otraa al­

toraciones 6seas pueden sugerir el sitio dol bloqueo COMO S.!!_ 

ria por ejemplo una tumoración. 

La ventriculoqrafia aer<i a menudo neseaaria a fin de que el­

dla9n6stico sea los mas exacto posible, y en particular para 

localizar el nivel del bloqueo. Bl aire puede ser util util.!. 

zado·como medio de contraste(lS). Se utiliza una burbuja de-

10 a 20 ml aproximadamente, mediante una punci6n atravi!ia de 

la fontanela hacia el ventriculo lateral1 no ofrece riesgos­

y puede proporcionar una información igualmente valiosa, si-



el nifto se coloca sucest.vamente de modo que el aire se mu!!, 

va hacia 1.os diversos 1.ugares donde suele encontrarse la l!!, 

eión. Otro medio de contraste util es la rnetrizamida (14-15 

qu ofrece aún mas detalle sobre el sitio del bloqueo y otra 

ventaja es que tiene una absorción rapida. 

La cisternograf{a ieot6pica nos permite estudiar la circul!. 

cion del LCR. 

TRATAMIENTO 

La hidrocefalia progresiva requiere tratamiento a menos que 

la lesión o malformación sean tan grave como para que resuJ,. 

te improbable una supervivencia aceptable, esto puede que -

no ocurra antes de que se hayan producido lesiones irrever­

sibles, algunos pueden tener detención espontanea. Si aún -

sigue aumentando el perimetro cefálico no hay que retrasar­

la intervencion en e11pera de una curación espontanea, 

Existen 3 tipos de intervencion quirurgica, pero algunos P!. 

cientes deben eometerselee a mas de uno antes de conseguir­

el control de la hil!lrocefalia. 

ABORIJAJE DlRECTU DEL BLOQUEO 

La obstruct'!i6n del agujero occipital por una malformacion -

de Arnold-Chiari, puede mejorar con la descompresión de f_g 

sa posterior. 

CORTUS CIRCUITOS 

La intervenci6n de Torkilsen, es la que cuenta con mayores 



dxitos. Uno o ambos ventriculos so ponen en comunicac16n 

con la cisterna magna. A causa do la frecuencia de blo--

. queo en las cisternas ~sales es menos efectiva que .en -: 

los bloqueos puros de acueducto do los ninos mayores y ~ 

dultos. 

OtrQ metodo es la ventriculostomia del XII Ventriculo 

que consiste en hacer un orificio en la l'mina terminal­

que permita al LCR pasar del ventriculo a la cisterna -­

quiasmática •• 

DRENAJES 

Siendo en la actualidad los de mnyor utilidad las deriV!,. 

cianea ventrlculoatrial y ventriculo?'ritoneal. 

l:NFECCJ:ON cUMO COMPLJ:CACION OB LA cOLOCACION DE SISTEMAS 

DBRl:VAT.IVOS. 

Epidemiologia 

Desde la introducci6n de los sistemas derivativos para -

LCR en el control de ll!i hidrocefllilia, la infección a asJ:! 

mido el principal papel en la morbimortalidad de esta P!._ 

tolog!a. La incidencia de infecci6n despues de la prime­

ra intervención, caen en un rango entre el 6 al 39}(.(l.O)­

incrementandose segun algunos autores con subsecuentes -

revisiones, aunque para otros ex is te el mismo riesgo (l.O 

El 27% de todos los pacientes desarrollaron una infecci!!n 



Factores del huesped: 

Los niveles de infección han sido mas altos en pacientes 

en edades por abajo do los 3 tneses.(11). 

Factores tecnicos: 

Tipos de derivacion: aunque algunos estudios sugieren -­

que la derivación VP tiene una menor frecuencia de in 

fecci6n. no existen estudios que documenten firmemente -

estor La mayoría están do acuerdo en similares rangos 011 

tre atrial y peritoneal (7-10-27-29). 

La experiencia quirurgica y las tecnicas meticulosas pa­

recen ser de las variables mas importantes. El procedi -

miento tecnico prolongado awnenta el riesgo de infecci6n 

(28). Un intento para reducir la intrc:ducci6n de bacter,!.aa 

de la, piel al campo operatorio ea la utilización de pld.!,. 

ticos adhesivos al parecer con resultados satisfactorios 

Se recomienda la impregnación del tubo de silicon, usado 

en las derivacibnes. con sustancias antimicrobianas como 

el sulfato de Gentamicina(2). Existe una reducci6n en la 

frecuencia de infección cuando se realizan cambios del -

~lstema derivativo durante ol crecimiento, antes de que­

se presente disfunción. de un 27 al 2%. (2). 

MICROSIULOG:tA 

El staphylococo epidermidis es el agente causal en la --
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gran mayoria de los casos, en frecuencia le siguen S. aureus 

en un 25%, Cocos gram negativos 5-lOX. (2) 

Relaci6n temporal entre La cirugia o infección: 

La mayoria de la infecciones ocurren en el postoperatorio -

temprano, 1~ en las primeras 2 semanas, 7Blb dentro de tos-

4 mesea(ll). Las infecciones tardiaa de meaes a anos ocurre 

mas co:munmente con tas derivaciones at:riales que con las p~ 

r i tone a les. 

Patogenesist 

Son tres las principales formas por las cuales pueden infes. 

tarea un sistema derivativo. 

1. La colonizacion directa de la derivación habitualmente -

ea en el tiempo quirurgico. 

El organismo puede alcanzar al LCR y a la derivación por 

vla hematogena.(2) 

3. Contaminaci6n via retrograda desdo el catotor peritoneal 

DIAGNOSTICO: 

El diagnostico os dlficil cuando no se tiene en mente ante-

los escasos signos clinicos. Los citoquimicos y cultivos de 

LCR son variables • por ejemplo en derivaci6nes atrialea 

los cultivos en sangre son usualmente positivos en un 95% -

pero los obtenidos por punsi6n lumbar son positivos en solo 

la mitad de los pacientes infectados, En las infecciones de 



sistemas derivndcn a peritoneo, solo el 2'1:' de los culti­

vos en sangre son positivos. La aspiración percutii'nea del­

reservorio informa positivamente en un 95" sin terapia an­

timicrobiana previa (3-10-11). 

Los cultivos pueden ser positivos en ausencia de pleocito­

sis, pero en general exiate una correlacion con el grado -

de esta. 

Si las celulas estan presentes y los cultivos se mantienen 

negativos, seJ;'an nesesarioa cultivos especiales para anae­

robios y hongos. 

Existe leucocitosis de 20,000 por mm cúbico • en un tercio 

de los pacientes pero es baijo, menor de 10,000,en la cuar­

ta parte de los casos. 

Cuando la disfunción forma parte del diagnos.tico. son de -

utilidad algunos metodos de determinación de flujo de LCR­

por medio de fluonometros(l7). La inyección de solución -

Elliott através del espacio aubaracnoid.eo lumbar determi­

na flujo y dinamica de LCR (16). 

La utilización de medio de contraste hidrosoluble no ion!. 

co , inyectado através del reservorio de la derivación y­

tomaa seriadas de placas tomograficas(TAC) tanto craneal­

como peritoneal pudieran ser de ayuda diagnostica. 

Drayer y Rosenbaum han demostrado que ln persistencia de-



Amipaquo en el ventriculo lateral despues do 24 hra indi­

can disfunción (14-17 l. 

·TRATAMIENTO 

Una gran variedad do esquemas de terapias medicoquirurgi -

caa para el manejo de las epondimitis postderivaci6n han -

sido defendidas. Esto incluye el uso de antibióticos 11ist~ 

micos y/o intraventricularea, combinandolos o no con remo­

s i6n de la derivación. 

La determinación de valores como concontraci6n bactericida 

media y concentración inhibitoria minima durante la admia­

traci6n del antib:l6tico son los paranetros fundamentales -

para determinar la utilidad de estos independientemente de 

la via de adminlstrac16n{J-29). 

Gombert describe una terapia combinada Rifampicina-Vancom,! 

cina, contra Staphylococo ~pidermldia. y~reccxnienda el re­

tiro del •iatema. Wald y Me Laurin determinan que los ant! 

bi6ticos por vi.a sistemica han sido de poca utilidad por -

la poca penetracion que tienen al LCR. 

El retiro parcial o completo ·de la derivación no esta au­

sente de morbimortalidad, y se tiene ademas el riesgo de -

hipertenaion intracraneal, requiriendo usualmente de otro­

tiempo quirurgico. 

La administracion de medicamento por punsi6n directa al -

ventriculo traerla consecuentemente mayor lesién parenqui-



matosa y el riesgo do superinfección (3-5-10) 

COMPL:ICACIONES 

. Entre la gran cantidad do complicn e iones reportadas en la 

literatura encontramos: Hemorragia intraventricular. dos­

prendimiento do componentes del aistema, hematoma intra~ 

renquimatoso, fistulas vontriculosubdurales. exposición -

del catetor por necrosis. 

Otras complicaciones que ocupan un mayor espacio son: Di!!, 

tencién abdominal, perforación vesical, Hipo, :Inflamación 

mesentérica , hernia inguinal, perforación intestinal, -­

Ascitis, Perforación vesicular,peritonitls, perforación 

umbilical, perforación vaginal,etc. (l-7-8-12-18-19-21). 

PRONOSTICO 

En una gran serie de estudios, a lo largo de buen tiempo­

se encontro que la mortalidad fue de 40>', en los que no 

so les colocó derivación y se infectaron, contra un 17'(. 

en aquellos pacientes que no cursaron con infeccion. El 

riesgo de mortalidad se mostró aumentado cuando existió 

ependimitis mas mielomeningocolo y estenosis de acueducto 

El coeficiente intelectual en pacientes con ependimitis 

mas mielomeningocele se mostraron mas bajos que los que 

no hablan presentado mielomeningocele. 



MATER:IAL Y METODO 

Se revisaron expedientes en el Servicio de Bioeatadisticn 

de pacienteu del Sorvicio de Neurocirugia e Infectologia­

del CH 20 de Noviembre 7SSSTE, de Enero do 1981 a Diciem­

bre de 1985. Siendo los criterios de inclusion: Dx de E­

pendimitia clinica o por laboratorio. ser do edad pediat~i 

ca (Hasta 6 anos). y que se les babia colocado sistema d!!. 

riwtivo, independientemente en Hospital que hayan sido-­

intervenidos. 

Durante esta periodo se detectaron 38 casos de loa cuales 

fueron eliminados 18, por no contar con expedeinte en loa 

archivos. 

Fueron •eleccionadoa 20 casos. 

El rango de edad fuii entre 25 dias y 20 meses. 

El tiempo de estancia hospital.aria fue un minimo de 17 -~· 

di.na y un maxl.mo de 67. 

Catorce pacientaa originarios del DF y 6 foraneoa. 

El tiempo entre la praaentaci6n de cuadro clinicoy la at!!_n 

cion hospitalaria fu6 un maximo de 7 di.as. 

Los signos y aitomas fueron: Fiebre 13 casos, vomito 16 CA 

sos, Todos loa pacientes llegaron con signos de hidrocefa­

lia. En B se encontró eritema sobre trayecto de cateter y-

6 de estos con exposición del miemo. En un paciente se en­

centro perforacion 5.ntestinal. apreciandose la punta die--



ta1 de1 cateter sa1iendo por ano. 

So1o 2 pacientes hzt.bian recibido tratamiento con antibiótico 

antes de su ingreso .• 

Se utilizaron 18 derivaciones ventriculoperitonealea y 2 a~.r-. 

tria lea. 

Los tipos de sistemas derivativos utilizados: Biomed, Bakim­

Ame• y-Pudena. 

El sitio anatomlco de la coloca~t6n i 12 parietales y 8 corS?, 

nales, en un paciente se le colocó doble sistema. 

E1 tiempo entre la fecha da colocación del sistema y loa da­

~oa alinicoa de infección: entre 8 y 34 diaa. 4 fueron inteE. 

venidos en otro centro boa pita lar lo. 

Tiempo qulrurgico de la colocacion de aiateam fu' en promedio 

90 minuto11, el tiempo requerido para au :tetlro f'u' de 30"'. 

Doa fu8ron intervenciones en turno matutino y 18 veapertlno-­

nocturno. 

El tiempo promedio entre el diagnostico da ependlln.itia y el 

retiro del aiatemz1 fu' en 17 caaoa dentro.• de laa primeras 

24 hra. en loa 3 restantes a loa 4-6 y· 20 diaa. en aatoa ee 

intento tratamiento conservador. 

Tratamiento 'medicoi Amikacina lSmg/Kg y Cefotaxlma 200mg/Kg -

Amlkaclna lntravent:clcular 20mg. 

La admlnistraclon de Amikaclna lntraventrlcular en termino· de 



15 a 25 dias fuó administrado. en algunos casos se adminis­

tro en dias alternos. despues de dosis diaz:ias. 

Los liquido& para. estudio fueron tomados tanto atraves de -

reservorio y por punsión directa. 

Complicaciones durante su tratamiento. 

Un paciente presentó cuadro de abdomen agudo tipo oclusivo­

que se resolvio con tratamiento conservador. Cuatro pacien~ 

tes con e&psis. 

A loa que se les diagnostico tabicamiento intraventricular­

no se les coloco nuevo sistema, siendo manejados con punsi.Q.n 

vontricular. 

Solo un paciente con antecedentes prenatales de Toxoplasmo­

eis (Madre). resto sin datos da interes. 

RESULTADOS 1 

E:n base a las caractoristicas clinicas con relaci6n al es~ 

do neurologico, previo a la colocaci6n del sistema derivat!, 

vo, es importante mencionar que todos presentar.,n mayor de­

terioro neurologico , encontrando una morbilidad del lOOX. 

La mortalidad sobre los 20 pacientes incluidos fué de1 2<1.1' 

Los hallasgos fundamentales de estudio, fueron los resulta­

dos de LCR. En el 9~ hubo una relación directa entre la -­

mejoria clinica (Mejoria del alerta, disminución de la fie­

bre y mejor tolerancia a los alimentos) y la inversión de -



formula blanca en I.CR. Predominancia de polimorfonucleares 

en etapa aguda y linfositosis importante on etapa de reso­

luci6n de la infección mas que en la cronicidad. 

Esta inversi6n de la formula blanco. no se presentó en rel~ 

c16n directa con las cifras de glucosa y proteinaa en LCR. 

Dos pacientes fallecieron y estos mostraron en la formula 

blanca en sangre periferica solo una leucositosie inicial 

y posteriomante aun en su esta.do agudo mostraron regresión 

n va lores norum les. 

Todas las punciones ventriculares para toma de LCR repor-­

taron hemorragia microscopica, en un paciente so produjo -

hemorragia Lntraventxicular macroscopica y neumoventriculo 

detectado por TAC. 

CONCLUSlONESs 

La curva leucocitaria con diferencial en LCR, puede servir 

para determinar la etapa de inicio de resolucion de la epe.n. 

dimitis, independientemente de la glucosa y proteinaa. 

La hemorragia micro y macroscopica postpuncion nos habla 

del riesgo de d::sfto al parenquima cerebral y esto influir en 

la alta morbilidad encontrada. 

La mortalidad fuá en los 20 casos estudiados del 2<»'. 
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