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Se reporla la experiencia obt..enida en el lratanúenlo quirúrgico de 

la hidrocefalia utilizando dirorent..es sistemas Yálvulares 

derivativos de Liquido Cerebro - Espinal CLCE). 

Se realizó estudio reslrospect..ivo y prospectivo con 2 aftas de 

duración, el cual incluyó a 469 pacientes del Servicio de 

Neurocirugia de adultos del Hospital de Especialidades del Cent.ro 

M*di ce " La Raza ". del I . M. S. S. M4xi ce O. F. 

El diagnóstico se realizó en base al cuadro clinico m.\s estudios 

de lomografia axial computada y/o vent.riculografia. 

Para el tratamiento quirúrgico se emplearon las siguientes 

v~lvulas: de diafragma CPudenz, American Heyer - Schult.e Corp.). 

de esfera-resorte CHakim, Cordis Corp.), hendidura distal CBiomed, 

Biomédica Mexicana s, a.) y, da resistenc:ia variable COrbis -

Sigma, Cordis Corp.). 

Los resultados obt.enidos moslraron que los sistemas valvulares 

derivativos CSVD) do baja resist.enr.ia son los mAs •ficienles y el 

indice de disfunción valvular por rango de prest 6n y 

complicaciones son menores, Los resultados prelimin~r•s obtenidos 

con la vAlvula Orbis Sigma, sistema rU.s reciente y que 

leoricament.e se aproxima a los requisitos exigidos para la vAlvula 

'' ideal ... han confirmado esta tendencia, pero debido a los pocos 

casos con los qua cuenta esta casuistica, aún no es posible l•n•r 

una conclusión definitiva. 
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I NTROOUCC! ON 

La hidrocefalia es una entidad clinica común an la practica 

neurológica y neuroquirúrgica de lodos los dias. 

El concepto actual que se t.iene de dicha entidad. se define como 

un desequilibrio entre la formación y absorción de CLCE). qt.10 

ocasiona una dilat.aci6n del sistema ventricular e hipertensión 

i nlracraneana. 

La hidrocefalia ha sido conocida desde hace siglos, sin embargo 

debido a la carencia de bases anatómicas y fisiológicas de su 

•poca. ru• nial entendida e interpretada y el t.rat.amíent.o, nunca 

fué adecuado. La primera doscripción anatómica de est.a enfermedad 

fue realizada por A. Vasallo. quién la asoció con una estenosis 

del acultduclo cerebral. En el presente siglo, los avances en los 

medios de diagnóst.ico y t.rat.amienlo han sido imporlanles, en la 

década de los 90's s& desarrollaron los sist.emas valvulares 

derivativos CSVO) que actualmente prevalecen y, en la década de 

los 70's, el advenimiento de la lomografia axial computada CTAC) y 

de la t.omograf'ia por reson~ncia magn6tica nuclear 

CRMN), marcaron un paso importante para ol diagnóstico, 

En la Actualidad, existe una variedad muy amplia de SVD t.anlo por 

srJs mecanismos valvulares como por sus marcas comerciales. lo que 

hace dif'icil la selección de estos. Ante est.a diversidad de 

equipos, se deberá siempre buscar. el SVD que ofrezca un mejor 

funcionamiento de acuerdo a la hidrodinámia del LCE y, que menos 

complicaciones produzca, 

El presente trabajo, hace una breve revisión de los puntos que 

son básicos para el entendimiento de esta entidad patológica y un 

ost.udio clinico de los diferentes SVD utilizados. 
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ANATOMIA ~ ~ VEN'[RICULAR 

El sistema ventricular consta do una serie de cavidades dentro 

del encéfalo, dichas cavidades se encuentran revestidas de tejido 

ependimario y llenas de ·LCE. Cada hemisferio cerebral contiene un 

vent.rlculo lateral el cual se une al tercer ventriculo junto 

con su hom6logo cont.ralaleral a través del agujero 

int.ervent.ricular Cde Honro), est.e a su vez se une con el cuarto 

ventriculo a través del acueducto cerebral mesencéfalico Cd• 

Silvio). Los vent.riculos laterales, el tercer ventriculo y parle 

del acueducto cerebral se localizan por arriba de la tienda del 

cerebelo Csuprat.ent.oriale-.:). El cuarto ventriculo y parle del 

acueducto cerebral est.An por debajo de esta estructura dural 

Cinfralent.orial). El conduelo central de la m6dula espinal se une 

al cuarto ventriculo, rostral a la unión de la médula oblongada y 

la m6dula espinal (flg. D. 

Cada ventriculo lat.eral puede ser dividido en 4 partas: asta 

ant.erior (frontal o frontoparietal), cuerpo o t.rigono colateral 

Cat.rio), asta inferior Ct.emporal o esfenoida!:> y asta posterior 

< oeei pita!) , e D. 

ASfA ANTERIOR: Localizada por delante del A. interventricular, de 

forma triangular al corle coronal. El t..echo y su pared rostral 

estAn formadas por el cuerpo calloso, 1 a. pared interna esti. 

const..it.uida por el sept.um pellucidum , la pared externa est.t. 

formada por la cabeza del núcleo caudado la cual hace prot.rución 

int.ravent.ricular. 
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CUERPO: Se ext.iende caudalment.e desde el a, int.ervent.ricular 

hast.a un punto impreciso, próximo al rodet.e del c. calloso. Est.a 

porción arqueada y mas est.recha se cont.inóa hast.a que el 

venlrlculo comienza a ensancharse dent.ro del Lrlgono 

col~laral CAt.rio). Se conoce como lrigono colaleral a la parle del 

vent.riculo lat.eral próxima al rodet.e del c. calloso, donde ol 

cuerpo del ventriculo lateral confluye en las ast.as lemporal y 

occipit.al. 

ASfA INFERIOR: Se incurva hacia abajo y hacia adelant.e alrededor 

de la cara posterior del lAlamo y se prolonga rost.ralment.e hasta 

la parle inlerna del lóbulo temporal, para lerminar a unos 3 cm. 

del polo t.empora.l. El locho y la pared externa del ast.a est..in 

formados por el tapat.um y la radiación óptica; el piso contiene la 

eminencia colaleral causada por el surco del mismo nombre. El asla 

inferior contiene a lo formacion del hipocampo en la pared int.erna 

que se extiende desde la región del rodete hasta el polo temporal 

del ventriculo. Siguiendo las caras superior e interna del 

hipocampo SG encuonlra el cuerpo franqueado (fimbria). 

ASTA POSIERIOR: S.. extienda desd" el lrigono colaleral hasla el 

lóbulo occipilal . El lacho y su pared externa astan const.iluidos 

por las .fibr.:ls dal t.apet.u1n del c. calloso, mientras que •l piso es 

la suslar..::ia blanca del lóbulo occipit.al. El calcar avis, es una 

eminencia longitudinal, se produce por la penet.raci6n en 

profundidad de la cis~ra calcarina. 

El tercer venlr\culo es una hendidura en la linea media que 

separa ambos Lálamos y las mitades adyacentes dol hipotálamo. 

Poseé un lacho, un suelo y cuatro paredes. El t.ocho est.á formado 

por la lela coroidea. El suelo est.3. const.i luido por el qui asma 
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óptico, el luber cinerium y el infundibulo, los cuerpos mamilares, 

la sust.ancia perf'orada posterior y la parle más superior de la 

calola mesancéfalica. La pared anterior es la lámina terminal 

CNeuroporo ant.erior, embriol6gicament.e) que se extiende desde el 

quiasma óptico hasta el pico; cerca de su extremo superior se 

encuentra la comisura blanca anterior y el a. interventricular. 

La pared posterior esta formada por el tallo de la glándula pineal 

y las comisuras blancas posterior y habenular. A cada lado del III 

ventriculo se encuentra limitado poslerosuperiormente por las 

superficies mediales de los t.Alamos y anleroinferiorrnent.e, por las 

mitades opu.-,,st.as del hipot.álamo. La comisura gris int.ertalámica 

cubre el estrecho espacio intarventricular. 

El IV ventriculo es una cavidad amplia en forma de rombo que se 

encuentra en la protuberancia y el bulbo y, que se extiende desde 

el conducto del apéndimo de la porción superior de la médula 

cervical hasta el acueducto cerebral del mesencéf alo. Su lecho lo 

forman el cerebelo y los velos medulares superior e inferior. que 

se extienden hacia una depresión dentro del cerebelo conocida como 

fastigio o receso del lecho del IV ventriculo. El velo medular 

superior forma el lecho de la porción prot.uberancial del 

ventriculo, mientras que el velo medular inferior y la lela 

coroidea forman el lecho de su porción bulbar. La parle más ancha 

del IV ventriculo es inmediatamente caudal a los pedúnculos 

cerebelosos medios. En esta región e>d.st.e a ambos lados un receso 

lateral que, se extiende sobre la cara del pedúnculo cerabeloso 

inferior para abrirse dentro de la cisterna magna. Estos recesos 

laterales contienen al plexo coroideo, que sobresale a trav6s de 

los agujeros de Luschka dentro del espacio subaracnoideo CESA:>. 
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Una pequena abert.ura media en la región caudal del vent.riculo es 

conocida como agujero de Magendie. A t.ravés de eslos t.res 

orificios fluye el LCE desde el ospacio ventricular hacia el ESA, 

Bajo condiciones fisiológicas, la mayoría del LCE es secrelado 

por los plexos coroides y fluye en el sist.ema vant.r.icular para 

emerger por el IV vent.riculo al ESA y de ahi ser egresado en 

diferenles direcciones. La circulación puede ser medial a través 

de la cist.erna prep6nt.ica, ambiens e int.erhem.isfárica o, circular 

anteriormente sobre las convexidades cerebrales para finalmente 

pasar a las vellocidades aracnoideas de los senos venosos durales 

y permitir su salida por canales unidireccionales qua solo 

perrnit.en su apert.ura por un gradiente de presión hidrost..á.t.ico. 

También existe circulación post.erior hacia la cisterna lumbar a 

trav•s del A. medial CMagendie). 

En el humano la mayor parte de los plexos coroides se ubican en 

los ventriculos laterales y se encuentran anclados en la pared 

medial de eslos en donde, las arterias coroideas anterior y 

posterior le dan origen vascular. El restanlB ploxo coroides 

.. cuelga." on los techos del del III y IV venlriculos y son 

irrigados por los ramas de las arterias coroidea posterior medial 

y arteria cerebelosa post.ero-inferior respeclivamenle. 

Se acepta universalmente que la mayoria del LCE se forma en el 

sislema ventricular. Los sitios involucrados incluyen a los plexos 

coroides, el epéndimo y. el parónquima cerebral. En el humano, los 

plexos coroides constituyen el 60 % de la superficie interna del 
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cerebro y el epéndimo completa el restante porcenlaje C2). Salo y 

cols. C3) en 197a, delerminar6n además que ex.isla formacion da LCE 

el ESA de los perros. 

El plexo coroides consiste en una numerosa cantidad de 

microvellocidades las cuales dependen de una capa de epitct10 

cuboideo. siendo esto último una capa de lojido ependimario 

modificado y que recubre a una matriz de tejido estroma! derivado 

de una doble capa de la pia. En el centro de cada microvellocidad 

exist.e un endotelio capilar de tipo fenestrado con u~iones muy 

estrechas dando por resultado una barrera de sangre-LCE. El 

epitelio coroideo t.ione caract.aristicas hist.ol6gicas de 

especialización para t.ransporte de solótos y solvent.es. Varios 

estudios animales han mostrado diferencias morfológicas y 

funcionales entre los plexos coroides de los ventriculos laterales 

y los del IV ventriculo C2). l::l plexo corc.l.deo ha sido compar3do 

con el lúbulo contorneado proximal del riNon, ya que puede tanto 

secretar como ab~orber un gran número de sustancias (8). 

Los resul~ados oblenido~ con preparaciones aisladas de plexo 

coroides indican, qtl•:t el 90 X o mAs do la producción de LCE es 

originado en esle luq.ar·. En prepa1·aciones del sist.ema ventricular 

carentes d•-;. plEixos <:.::.roidos, han mostrado una producción de LCE 

qua van dc"..>de el 30 has la el 60 };. 

La utilización de acc~~azolamida, un inhibidor de la anhidrasa 

carbónica, bloquea l~ formación d~ LCE en las preparaciones 

aisladas de plexa coroides mierilras que «\. uWtt causa s6lo una 

reducción del 90 al eo ~. La Furosemida disminuye la formación de 

LCE lnlerfiriendo con el transporte de Cloro. mas que por un 

efecto direclo con la anhidrasa carbónica. 
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Eslos hechos sug1eron la presencia de olras fuentes productoras de 

LCE y que no dependan del plexo coroides. 

Los estudios animales in. uWtt realizados con marcadores 

ext.racel ulares, han mostrado que al parénquima cerebral produce 

LCE en cantidad aproXl.mada del 10 al 20 ~del t.olal C2J. 

Lo mencionado anteriormente, explica las fallas observadas a 

inicios del siglo cuando se pensó que realizando plexect.omia 

coroidea, controlarla en forma adecuada a la hidrocefalia, también 

queda establecido que los trat.amient.os médicos a baso de este t.ipo 

de medicación son de limitado valor lerap~ut.ico. 

La formación del LCE, inicia con el paso de un ult.rafilt.rado 

plasm.At.ico a través de las uniones del endotelio capilar coroideo 

hacia las vellocidades coroideas, gracias a un gradiente de 

presión hidrostálico. Est.e ult.rafillrado es post.eriorment.e 

t.ransformado a una secreción CLCEJ, por medio de un proceso 

met.abólicament.e activo. Est.os mecanismos metabólicos aún se 

encuentran en investigación y son objeto de controversia, pero se 

sabe que la anhidrasa carbónica, cat.ali~a la formación de 

bicarbonato con el i6n hidrogéno dentro de la célula ,e inicia el 

mecanismo de la bomba de sodio,pot.as10, necesario para la 

t'ormaci6n del LCE. 

Los estudios clinicos muestran que la tasa de formación de LCE es 

de aproximadamente 0.33 m.l/min. 6 20 rnl/hr •'. 600 ml/dia C4J. 

Conociendo, que el volúmen total de LCE d&nlro del sistema 

ventricular y del ESA, es de aproximadamente 150 ml en un momento 

dado, es lógico pensar entonces, que existen 3 recambios de este 

a.l dia. 

Bajo condiciones fisiológicas la formación de LCE no depende do la 
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presión int.ravent.ricular, pero cuando esta aument.a disminuye la 

Presión do Perfusión Cerebral, y probabalement..e int.orfiera cOn el 

primer paso de de la producción de LCE. reduciendo la canlid~d d~ 

ult..rafilt.rado de los capilares coroideos. 

A cont..inuaci6n se enumerán los fact..oras que alt.oran la 

producción de LCE C6): 

~ !ili bA PRODUCCION 

1). Est..imulaci6n colinérgica 

8). Tóxina del cólera 

3). Hipot..onicidad sérica 

4). Hipert..ermia 

ABSORCI ON 12ib bf;lh. 

DISM!t!Ugg¡f fil!. bA PRODUCC!QN 

1). Est..imulaci6n adre11érgica 

2J. Glicósidos cardiacos 

3). Oinit..rofenol 

4): Glucocorlicoldos 

6), Acetazolamlda 

6). Furosanúde 

7). Aument..o en la presión 

del LCE 

6). Hlper\.onlcidad 

sérica 

9), Hlpo\.ermla 

Se ha int..enlado por mucho t.iempo determinar que fuerzas se 

relacionan con la absorción de LCE. Weed C2J 1 propuso que la 

absorción dependia de una fuerza coloidosmólica, además de un 

gradient.e de presión hidroslat.ico, sin embargo esta primera fué 

descart..ada y en la act.ualidad solo se acepla a la segunda. 

También se ha idenlificado la existencia de un proceso de 

pinocit.osis, en las células endoleliales aracnoideas dentro de los 



senos venosos, el cual est.á determinado por la presión 

hidrost.~lica y no, por un procoso met.ab6licament.e act.ivo, ya que 

es la cent. .i núa pesar de la muerte do los ani?Mles con 

hidrocefalia experimental. 

La absorción de LCE ocurre principalmente en las granulaciones 

aracnoideas dentro de los senos venosos, sin embargo, no t.odo el 

LCE pasa por estas vAlvulas unidireccionales. También se sabe, que 

ex.ist.e drenaje de LCE hacia el sistema linfático general, a través 

de unos pequeffos canales de pared delgada que han sido observados 

e~ la adventicia de los vasos sanguineos cerebrales, probablemente 

estos sean los anilogos a los conductos linf~ticos. Ot.ra fuente de 

absorción lo const.ilu)'9 el L&jido cerebral, sin embargo sus 

mecanismos aún no est.An claros C2). 

Las caract.erist.icas .identificadas en el LCE, hacen suponer que 

t.i ene una gran can ti dad de !'une! enes, algunas no conocidas hasta 

la fecha, pero se sabe que aste dá protección, soporte, y 

transporte de hormona~ dentro del encéfalo, además de proporcionar 

un medio interno constante para las funciones f'isiológicas de 

conducción eléctrica. 

HI!?ROCEF'AbIA 

~ 

La hidrocefalia es un proceso patológico que resul la por un 

desequilibrio entre la formación y absorción de LCE, acompanado de 

dilatación ventricular e h1perlans16n inlracranaana. 

CLAS! F'I CACI ON 

Existen di versas clasificaciones de esta entidad clinica en 
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base a su fisiopat.ologia las cuales mencionaremos brevement.e: 

Hidrocefalia lli?_ Comunicante: Se conoce con est.e t.érmino a la 

hidroc•fali.-. que resulta por una obst.ruccJ.6n dent.ro del sist.ema 

ventricular Ct.ambién llamada hidrocefalia obst.ruct.i va) y. que 

desarrolla crecimiento vent.ricular asimétrico. 

Hidrocefalia Comunicante; En esta variedad, el sistema ventricular 

se encuentra permeable y comunicado al ESA. Aqui el faclor 

•liológico es exlravent.ricular. 

Hidrocefalia Congenit,..a: Por su present.aci6n. est.a variedad se 

det.&et.a desde el nacimiento o incluso en la vida uterina a través 

de Mt.odos auxJ.liares de diagn6st.ico CB). -

Hidrocefalia Mguirida: En est.e caso el factor et.iológico es 

adquirido y la hidrocefalia result.ant.e puede ser comunicante o no 

eomunicant.e. 

Hidrocefalia ~A:.. Conocida t.ambién como H. Det.enida, 

Abort.ada, o .. ex vacuo .. , en la cual los ventriculos permanecen 

dilat.ados, pero la presión inlracranaana CPIC) regresa a los 

lirr.it.es norma.les y, la absorción de l .. CE se balancea. con la 

producción. Neurológicament.& puede dejar secuelas o cursar sin 

est.J.gmas. El diagn6slico de esle tipo especial de hidrocefalia as 

dificil y siempre deberá desca.rlarse de una hidrocef'alia 

evol ut.i va. 

Hidrocefalia Q!! Presion ~rmal: Conocida también como hidrocefalia 

ocult.a, de baja presión, normot.ensa o demencial. De oliologia 

inciert.a, probablemente exista un periodo previo a 13 enfermedad 

que impida el 

inlravent.ricular 

flujo 

CPIV) 

normal 

elevada 

d .. LCE, causando presión 

y °por con sigui enl e di 1at.aci6r1 

vent.ricular lo cual ocasiona sinlomas, la presión del LCE es 
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normal C<de 180 mm. de agua), y la enfermedad se desarrolla en 

lapso de meses o aNos una vez que se instala el factor etiológico. 

Sus manifestaciones p~incipales en orden de aparición son cambios 

en la esfera mental, trastornos en la marcha e incontinencia 

urinaria. 

Cabe mencionar que en la hidrocefalia, en t•rminos generales, 

no hay sobreproducción de LCE, sino como ya se mencionó, existe 

un desequilibrio entre la producción y la absorción. La única 

excepción lo constituye el p.api.J.oma d.o los plexos coroides siendo 

esta una causa relativamente rara. 

ETIO!..OGif\ 

Existen múltiples causas que ocasionan hidrocefalia. La forma 

clAsica de ordenarlas ha sido siempre desde el punto de vista de 

su presentación y tipo. Por lo tanto, hay hidrocefalias cong6nitas 

asi como adquiridas y, cada una a su vez se subdivide en 

hidrocefalias comunicantes Y no comunicantes. El siguiente cuadro 

muestra la etiologia en base a este orden. 
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HI!JROCEFALIA t!Q COM\JNICANTE 

~ CQNGENI TAS 

A), Obslrucci6n y/ o Estenosis Acueduclal, secundario a: 

D. Gliosis 

2), Bifurcaci6n Acueduclal. 

3), Estenosis Real 

4). Septación 

B). Atr6sia de los A. de Luschka y Magendie 

Sindrome de ~ndy - Walker 

C). Tumores 

1). Quistes Inlracraneales Benignos 

2), Malformaciones Vasculares 

a.1). Malformación ArterioVenosa 

2.2). Aneurisma de la Vena de Galeno 

~ ADO\JIRIQAS 

A). Estenosis Acueduclal 

Adherencias secundarias a Infección o Hemorragia 

B>. Inflamación o Cicatriz Ventriculares 

C:>. Tumor-

1), NeopUsicos 

1.1). Quiste Coloide Clntraventricular) 

1.8). De la Región Pineal 

1.3), De Fosa Posterior 

2) No Neopl~sicos 

C7) 

C7,8~9J 

C10) 

2.1). Hematomas Clnlravvnlricular /Fosa Poslerior>C7> 

2.2). Abscesos/ Granulomas 

a.3), Quistes Aracnoideos 

2.4>. Cisticercosis 
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HIDROCEPALIA COMUffICANJE 

~ CQNGENITAS 

to. Malformación de Arnold - Chiari 

8). Enceralocele 

C). Lisencefalia 

0). Ausencia Congénita de Granulaciones Aracnoideas 

E). Engrosamiento de las Lept.omeninges secundarias a: 

1). Hemorragia 

Z). Infección 

~ AOQ!JIRI DAS 

AJ. Inflamaciones Lept.omeningeas secundaria 

1). Infección CBact.eriana, Tuberculosis, Hongos) 

C1D 

2). Hemorragia Subaracnoidea CEsponl&nea, TraumAt.ica, Poslop.) 

3). Cisticercosis C8,9) 

•>. Carcinomalosi5 Meningea 

8), Tumores CSuprat.entoriales que causan Hernia Tent.orial) 

1), Neopla.sicos 

Z). No Neoplásicos 

C). PlaUba.sia 

0). Aumento de la Viscocidad del LCE por Aumento del Contenido de 

Prot.einas 

E). Producción Excesiva de LCE 

Papiloma del Plexo Coroides 

Est.1!f cuadro intenta resumir en forma global la et.iologia de 

la hidrocefalia. Sin embargo, se han reportado et.ras causas de 

17 



hidrocefalia como la atresia congénita del a, de Honro que 

ocasiona dilatación ventricular asimétrica unilateral C12.13) 0 y a 

la que resulta posterior a un traumatismo cr~neoencef~lico (14). 

g¡AreQ CLINICO 

La presentación clinica de la hidrocefalia varia de acu~rdo a 

la edad del paciente, es decir, las manifestaciones y el 

comportamiento clinico del paciente pedi.itrico y del pacient.e 

adulto son completamente diferentes, por tanto, es importante 

saber estas diferencias ya que el realizar tJn diagnóstico precóz 

nos da la posibilidad de recuperar a un paciente con el menor 

dafto neurológico posible Cl~,10,17). 

En el recién na~ido y en los infantes, debido a falla de fusión 

de las suturas, existe un aumento progresivo del perímetro 

cefá.lico con dilatación masiva de los venlriculos, dejando como 

consecuencia, un manto cerebral r-educido y con secuela 

neurológica obvia. Entre los hallazgos clinicos encontramos: 

1), Un aumento de la circunferencia crane~l con la cabeza redonda 

y la frente alta. 

2). El aspecto facial de " sol un ocaso " debido a retracción 

palpebral e incapacidad para la supraversión, debido a la 

presión ejercida an el lect.um mesencéfalico por el III 

ventriculo. 

3). El pericráneo se encuentra adelgazado y con sus venas 

dilat.ad.as. 

4), A la percus16n se oncuentra el signo de la "olla rajada ". 

!:J). A la palpación, el crA.neo es blando por la separación de 

suturas, la fontanela anterior se hall.a .ab1ert~ y tensa. 
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6), En los est.ados graves, descompensados, el nivel de conciencia 

se encuentra alterado y se acompaNa de vómito y, 

7). En los estados de larga duración, el paciente inicia en forma 

gradual con retrazo mental y muestra un desarrollo neurológico 

que no va de acuerdo a su edad. 

En el adulto, el desarrollo de la hidroceralia o bien es de 

inicio agudo o su evolución es crónica. El cuadro agudo se 

acompa.f'la de signos y sintomas de PIC aument.ada como cefalea 

holocraneana intensa, progresiva, que no cede con la 

administ.raci6n de analgésicos y que se &campana de vómit.os en .. 

proyect..11 00 y papi l edema. 

La forma crónica de est.a entidad en el adult.o t.ambi•n se le conoce 

como hidrocefalia de " presión normal " CHPN) o, Sindrcme de 

Hakim - Adams. 

rn AUXILIARES !2i;; DIAGNOSUCO 

Antes del desarrollo da la Tcmograrta Axial Computada CTAC) y 

de la Tomografia por Resonancia Magnética Nuclear CRMN). los 

estudios radiológicos de elección para el estudio de la 

enfermedad fueron la radiografia simple de crAneo, la 

neumoencefalograria, la oangiografia carotidea y la 

ventriculografia. 

La neumoencefalografia y la ventriculografia con medio de 

contraste radiolucido o radioopaco hidrosoluble. dan información 

útil sobre la morfologia del sist.ema vent.ricular y del ESA en 

forma panorámica y orientan a la et.iologia, pero estos estudios 

por ser invasivos. laboriosos y con alta morbimortalidad, en muy 

contadas situaciones se realizan. 
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Actualmente el método de elección para el estudio de la 

hidrocefalia es la TAC y la RHN. 

En la población pediatrica. el ultrasonido es el ost.udio de 

elección ya que no es invasivo. ni de naturaleza radiológica, da 

mucha información en relación a la morfologia y tipo de si!°.lr.,.ma 

vent.ricular asi como de su palologia, desgraciadamente solo so 

puede realizar mientras las fontanelas persistan abiertas. otra 

aplicación útil del Ultrasonido es durante la cirugia, ya que 

permit.a ubicar los cat.eteres lant.o vent.ricular como dist..al at.rial 

C18). El Ultrasonido no supera a la TAC. 

En forma breve. describiremos los hallazgos más frecuentes 

encontrados en la 

carotldea y TAC, 

radiografia 

por ser 

simple de cráneo, 

los métodos más 

angiografia 

comunment..e 

ut.ilizados. La RMN es un estudio de desarrollo relativamente 

recienta, no radiológico y con gran calidad de imagen. sin 

embargo, por el cost..o del equipo. mantenimiento de este y el 

personal especializado que requiere, lo hacen un estudio poco 

accesible por sus cost.os, adem1.s de no est.ar disponible en todos 

los lugares. 

Las radiografias simples de cráneo son útiles como estudio 

inicial. ~~ qua sus hallazgos secundarios permit.en sugerir la 

pat.ologia. Hay que aclarar que los dalos proporcionados por este. 

son los resul lantes de una PIC y no de una entidad en especial. 

quodn claro enlences, que las radiografias simples de crAnoo no 

permiten confirmar el diagnóstico de hidrocefalia. En forma global 

poder..os decir que la PIC resulta por trastornos de la dinámica del 

LCE o f.10r un aumento de la masa int.racraneal secundario a una 

neoplasia C19). Lo observado de acuerdo a la odad es : 
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1). Agrandamiento craneal. 

ZJ. Ensanchamiento de suturas. 

Las que con mayor frecuencia se afect.an son la coronal y 

sagit.al, en casos graves se involucra también la lambdoidea. 

3). Impresiones circunvolucionales, 

También llamadas impresiones " digit.ales ", Est.e signo es de 

poco valor ya que puede encontrarse en cráneos normales. 

Además se confirmó que estas impresiones no coinciden bien con 

las circunvoluciones cerebrales. Por tant.o una regla segura es 

no diagnosticar PIC elevada con est.e solo dato, deberá 

considerarse siempre y cuando haya una o mis alteraciones de 

HIC. 

4). Vascularidad aumentada. 

~). Atrofia difusa o destrucción local de los huesos craneales. 

El hueso que mAs se afecta por HIC es el esfenoides. 

fS). Silla turca. 

Se afecta dependiendo del vector d• fuerza y duración: 

6,1). Erosión de la pared cortical anterior del dorso de la 

si 11 a, 

6.2). Erosión de las apófisis clinoides posteriores y de la 

pared posterior del dorso de la silla. 

6,3). Erosión del plano osfenoidal. 

6,4). Agrandamiento Cprofundizaci6n) de la silla. 

7). Se pueden encentar defectos asociados como: 

Platibasia e impresión basilar. 

La angiografia carotidea C20), al igual que el estudio 

anterior, informa por datos indirectos de crecimiento ventricular. 

La elongación y ost.rechami•nt.o do las venas subependimarias y de 
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las arterias cerebrales consti t.uyen, un indicador angiogrAfico 

relativamente insensible ya que por lo general, su sit.uac16n Y 

dist.ribuci6n son normales en las hidrocefalias l~ves y mod&radi:lls. 

En la dilat.aci6n ventricular severa la dist.ancia ent.r~ las 

arterias cerebrales anterior y media aumenta en las proyecciones 

anteropost.arior, debido a que el ventriculo lateral crea un efecto 

de masa. En la Hidrocefalia simétrica las ramas de la a, cerebral 

anterior en la proyección a/p, se muestran tensas y rectificadas 

permaneciendo en la linea media, y en la proyección lateral, se 

les ven estrechas y desplazadas hacia arriba. La a. cerebral media 

en la proyección a/p, sa le encuentra rechazada en forma lateral 

asi como de sus ramas lenticuloestriadas. En la proyección a/p, do 

la fase capilar, el plexo pial pericalloso da la apariencia de una 

V. En la fase venosa con la misrna proyección, se observa 

desplazamient.o de la vena tfllamo - estriada. En la hidrocefalia 

asimétrica, el patrón vascular se comporta de forma diferente, 

variando con desplazamientos dependiont.es del lado afeclado. 

La TAC C21) es el método ra.diodiagnOst.ico m.6.s (lt.il en la 

evaluación del slslcma ventricular y del ESA. Tiene la vent.aja de 

ser un estudio no invasivo y det.ermina la clasificación y 

et.iologia do la hidrocefalia Cfig.2). En la hidrocefalia no 

comunicante existen 3 caracleristicas importantes: 

1). Agrandamiento de la porción superior y lateral da los 

cuernoc rront.ale&. 

2). Oilalaci6n de lo~ cuernos temporales. 

3). Hipodensidad porivontricular. 



Figu~a a 

HALLAZGQS EADIOLQGICQS fQ& ~ 

LA PRESENC 1 A DE 111 PODENS IDAD PER 1VENTR1 CULAR 
V SURCOS OBLITERADOS SUGIERE PRESION 
INTRACRANEANA AUMENTADA 

DILATADO 

EL PArnON llE VENTRICULOMEGALIA AYUDA A DETEflMINAR LA ETIOLOGIA 

DILAT. VENT. LAT 
- IV VENT- SUGIERE ESTENOSIS 

DILAT DEL lll VENT~ NORMAL 
DEL ACUEDUCTO C. 

~IV VENT SUGIERE NEOPLASIA 
AUSENTE o- DE FOSA POSTERIOR 
DESVIADO 



Sin embargo est.os hallazgos no son absolutos. Si la TAC muestra 

d1latac16n de los vent.riculos laterales, sugiero obstrucción a 

nivel del a. intervent.rieular Cde Monro), La d1lat.aci6n 

t.elravenlricular sin visualización de las cisternas de la base, es 

consistente con obstrucción del IV venLriculo a nivel de los A. de 

Luschka y Magendie. Sl est.a dilatación t.otravent.ricular se 

acompaf'la de agrandamiento de las cisternas de la base, sugiere 

obstrucción extraventricular al nivel del hiato tentorial. 

La dilalación conjunta de los Vent.riculos laterales y el III 

vent.riculo con : 1). IV ventriculo normal, indica estenosis del 

acueducto cerebral Cde Silvio) o, si el 2). IV ventriculo esta 

desviado o ausente, la et.iologia probable es una neoplasia da fosa 

posterior. 

La hidrocefalia comunicante secundaria a obstrucción 

ext.raventricular so muestra como una dilatación tet.ravent.ricular, 

que se acampana de aumento de t.amano de las cisternas de la base, 

silvianas y evid~ncia d9 surcos en las circunvoluciones corticales 

baja•. 

La localización and..t.Omica del si t.io de obst.rucci6n de LCE es 

teoricamenle exacta por la TAC, sin embargo no siempre es est.o 

posible y """ casos dificiles. se requiere de vent.riculografia / 

TAC con mudio de contraste hidrosoluble, para determinar el sitio 

exact.o. 

La ausencia de hipodensidad perivent.ricular y la presencia. de 

surcos aumentados traduce un proceso atrófico. 
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la tomografia obtenida por RMN, informa de los mismos datos que 

la TAC. sin embargo eXlsten mayores ventajas con est.e, t.ales como 

la. ausencia de radiac16n ionizante, no se producen a.rt.e!"actos 

óseos, lo que permit.e visualizar en forma precisa el IV ventriculo 

y las lesiones de la fosa posterior y no requiere de medios de 

cont.rast.e, pero maneja.ndo los t.iempos de recuperación de la sanal. 

es posible dar un cont.rast.e, en T1 ol cual es un tiempo de 

recuperación cort.o, la iNgen del LCE es hiperint.ensa viendose 

clara en el ost.udio, en T2 Ja recuperación es mAs prolongada y la 

imagen serA hipointensa y de tonalidad obscura. 

Existen et.ros métodos diagnósticos que son aplicables para 

est.udiar la din~mica del LCE, como la cisternogamagra.f'ia con 

radioisótopos. Este estudio. int.roduce un radionUclido en la 

cist.erna lumbar ya sea RISA CalbUm.ina sérica humana marcada con I 

131) o, DlPA C&cido diet.il-t.riamino-pentaacét.ico) y, se le sigue 

por medio de un cont.ador, si se detecta reflujo del radiofArmaco 

hacia el sistema ventricular con una tasa de aclaramiento lento. 

el est.udio es sugestivo de hidrocefalia comunicanle o de presión 

normal. 

Olro est.udio auXiliar. lo const.it.uye el monitoreo cont.inuo de la 

PIC, que se ut.iliza para la invesligación de HPN, lo cual se 

puede realizar con un cat.éler intravenlricular o con registro 

parenquimatoso cerebral C22J. Ja prosencia de ondas (1 en mas de 

un 6 ~ en un regist.ro de 24 horas, sugiere alteración en la 

absorción de LCE, por lo que requerir~ de una cirugía derivativa. 

IRATAHI El!TO L 

El tratamiento médico se ha ensayado en múltiples ocasiones 
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inlenlando conlrolar la producción de LCE. Como ya vimos 

anLariorment.e. la acet.azolamida i<L uWt1 solo reduce en forma 

parcial la f'ormación de LCE •n los animales 

experimentación. En el humano esto no ha sido efectivo y se ha 

demost.rado que el efeclo de grandes dosis int.ravenosas de di e.he 

fárm.a.co. solo dura 30 segundos y la terapia crónica no es 

factible. También se ha utilizado isosorbide oral pero igualmente 

no ha sido eficaz para su uso crónico. ya que ocasiona 

deshidratación hipernalrémica después de 72 horas. este 

medicamento reduce la formación de LCE y produce remoción 

osmót.ica del LCE desda los vont.r!culos. El lralamienlo con 

furosemide lampoco ha mostrado efect.I. vi dad en su uso a largo 

plazo. 

Por lo ya lodo mencionado. el lratam.1.ento de ta hidrocefalia es 

de manejo quirúrgico únicamente y NO CQben oxpeclalivas de terapia 

médica " conservadora ", sólo se just.ifica en algún momento dado, 

si el pacient.o se encuentra hien componsado y en espera de 

cJ rugi a. Atln los casos d• urg&ncia absoluta. donde la 

preparación del paciente para lralam.lento quirtlrgico no seria 

factible por la brevedad de tiempo, se requerir.1 de punción 

vontricular ov<J.cuadc·ra do LCE urgente, bien sea por t.wist drill 

frontal C83) o, por punción transorbilaria C24). 

Los procedimionlos quirúrgicos disenados para el tralamienlo de 

la hidrocefalia. inlenlarán eliminar la causa de •sla. siempre y 

cuando. sea idenlificable y suscoplible de ser lralada. En los 

casos donde la et.iologia sea idiopálica o no accesible, tendrán 

lugar las técnicas de drenaje de LCE C25), 

En tórmlnos generales. el lralamienlo quir~rgico de la 
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hidrocefalia se origino en la última década del siglo pasado y en 

las 2 primeras del act.ual. Hisloricamant.e La finalidad de estos 

proc•dimient.os los podemos dividir de la siguiente ~nera (26): 

A), Reduc~ión de la formación de LCE. 

8), Derivación de LCE a una est.ruct.ura o área donde pueda sor 

absorbido o excretado. 

C), Derivación del LCE desde el sitio de obstrucción en el sistema 

ventricular hacia estructuras int.racraneales o ext.racraneales 

donde pueda svr absorbido CBy Pass) . 

. O). Derivación del LCE hacia otras cavidades por medio de sistemas 

vAlvulares derivativos. 

El lralamienlo quirúrgico de la hidrocefalia destinado a 

cent.rolar la formación de LCE, inició con Dandy al resecar los 

plexos coroides en 1918 y cauterizarlos en 1922 través de un 

vent.riculoscópio. En la actualidad est.e procedimiento ha sido 

abandonado debido a la disparidad de los resullados y por su gran 

morbimortalidad, aunque en 1970, Scarff C27) con la misma tócnica 

quirúrgica de cauterización de los plexos coroides aplicado en 39 

casos de hidrocefalia comunicante, reportó hidrocefalia arrestada 

en 26 de ellos, con una lasa do mortalidad operatoria del 19 X 

En 1972 Weiss y Roessmann C28), reportaron disminución en la 

producción de LCE en perros con hidrocefalia, por medio de la 

aplicación inlravonlricular da oro coloidal radiactivo. 

El siguiente paso cons1sli6 en derivar el LCE hacia. lugares 

donde la absorción fuera posible. Muchos investigadores C26) 

probaron sitios como la región subgaleal, el antro masloideo, las 
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glAndulas salivales, los sistemas venoso y linfAlico de la cabeza 

y cuello, la vena cava, el conducto loracico, la cavidad pleural, 

el atrio derecho y en abdomen Cfig. 3), la cavidad periloneal, la 

cavidad de los epiplones, el esl6mago, la veslcula biliar, el 

!leo, los uréteres Cfig. 4), la vejiga urinaria y los oviductos. 

O. lodos los sitios mencionados, las cavidades con mejor indice de 

absorci6n y accesibilidad quirúrgica relativamente fácil son la 

cavidad periloneal y el atrio derecho, v1a vena yugular interna, 

silio5 actualment..e utilizados. La derivación hacia la cavidad 

pleural aunque técnicamente es más elaborada, es igualmente 

efectiva. El mayor problema de estas derivaciones para su época, 

fué la carencia de catéteres de material biocompatible, por lo que 

al emplear tubos r1gidos de materiales diversos o injertos de vena 

safena, sus rosul lados fueron malos. Ya desde 1898, Ferguson 

roalizó las primeras derivaciones de LCE hacia el p•ritonoo pero 

por la falla de elementos y ante sus malos resultados, su 

apor~ación fue olvidada. 
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Figura 3 

DERIVAqONES ~ ill A~ ABDOMINAL. 

A). A la vestcula biliar 

8). Al espacio suprahepAlico 

C). Al es:t..6mago 

O) • Al peritoneo 

E). A la trompa do Falopio 

F). A la cavidad de los oplplones 



F'igura 4 

PERIVACJON ~ LJ& l:fM;1A URETEPOS 

8). Del ESA Lumbar al ureléro 

·I'. ·. · ........ : .. 



El By pass de LCE del sistema venlricular hacia estructuras ya 

sean intracr~naales o exlracraneales, se utiliza únicament.o en la 

hidrocef'al1a No eomunicanle. Estas técnicas solo son útiles si 

existen cisternas y ESA adecuados, los cuales deberán ser 

evaluados 

quirúrgica.. 

rad1ol6gicamenle para determinar faclibilidad 

Han sido descritos muchos procedimientos pero hoy en dla solo dos 

han subsistido y continúan vigentes. El primero de est.e tipo fué 

la Tercer Venl.r1cuiostom1a que desarrolló Dandy en 192Z, est.a 

cirugia en su forma original era realizada por craniotomia abierta 

pero se acampanaba de una alta mortalidad operatoria ClO al 16 % ) 

y sin curación &fectlvA, aunque Dandy mencionó que en el 60 al 70 

Y. de sus casos, la hidrocefalia se arrestaba.. Debido a estos 

inconvenientes. Me Nickle en 1947. desarrolló una. técnica en la 

cual logró la tercer ventriculostomia por punción percut.ánea de la 

fon~anela anterior. empleando una aguja y con esto fenestrando el 

piso del III ventriculo. Guiot y cols. en 1968. hicieron lo mismo. 

pero emple~ndo el leucotómo de Bertrand y con estereot.axia. Ambos 

procedimientos no producen ni morbilidad ni mortalidad y se siguen 

empleando on cier~os ca~os. 

La vent.riculocist..ernost.omia ru• introducida por Torkildsen en 

1939 para el tratamiento de la hidrocefalia no comunicante. 

secundaria ~ tumores que obliteraran el III ventriculo, el 

.aeueduct.o cerebral Cest.•mosis acueduct.al) o al IV ventriculo. 

Torkildsen observó una mortalidad operatoria del 30 % con una tasa 

de éxito del 68 Y.. La técnica descrita realiza un trépano en la 

región parietal posLerior con la 1nserci6n de un caléter 

inlraventricular, de ser posible la punta de este se ubicará en el 
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cuerno frontal, se le coloca un reservor10 y al cal•lar di&lal m~ 

tuneliza subdermicamentc, la punta finalmente se coloca a nivel de 

la lo ó 2o., vértebras cervicales por dobaJO de la durarna.dre. 

Olros sitios intracraneales útiles para derivación de LCE. son el 

seno sagital superior Cd.venlriculo sinusal), la cisterna 

pericallosa, cisterna ambiens y el espacio subdural Cfig. 5). 

!RAIAMI ENTO ACTUAL 

El advenimiento de los SVO hizo que la cirugia se simplificara 

y redujera su dificultad técnica asi como su morbimortalidad. La 

conduela actual para ofrecer tratamiento quirúrQiCo requiere de 

las siguiente~ caracteristicas: Cl) selecc16n apropiada del 

paciente, (2) momento oportuno y, C3) técnica quirúrgica adecuada. 

Las indicaciones para cir•Jgia son, generales: Cl) h progresiva, 

C2) deficit pot.encialmenle reversible y, C3) defic1l previsible: 

especificas: Cl) h congénita no comunicante, C2) h adquirida no 

comunicante e, C3) h adquirida comunicante sintomática. Las 

contraindicaciones para cirugia son, generales: Cl) h. ex vacuo, 

C2) rest.itución de vias de drenaje de LCE por cirugia directa y, 

C3) h. extrema con ausencia "total" de manto cerebral; 

especi ficf.$! CD "ventriculit.is activa", (2) hemorragia 

int.ravent.ricular reciente, C3) infección sist.ómica activa, C4-) 

mielomeninQocele abierto e, C9) hidranencefalia. 

DETERIORO AGUOO. En estos casos se procede a drenaje venlricular 

de urgencia C23, Z4) o, a derivación ventriculo-perit.oneal CDVP) 

o, derivación ventriculo-atrial CDV/'0. DETERIORO GRADUAL. Se 

procede a DVP o a OVA. Si es hidrocefalia comunicante o HPN se 

puede emplear la dorivación lumbo-peritoneal. La figura 6 resume 

los procedimientos quirúrgicos actuales. 
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Figura 5 

DERIVACIONES !2J;;. l..C.E IllTRACRANEAL.ES 

l TORACICAS 

DER 1YAC1 ONES 1 NTRACRANw\.W 

A,_ Yj¡NIRlC.V.J.OMASJO.lDQSTIIMJ A 
lL. VEN"fR 1 CULO- ESPAC 1 O SJ.!J)fillRAI. 

.C.... VENTRICULO-SENO SMUIAI. 

D,. Y.lili.IRlCU.J.O- C 1 STERNA fJ¡Rl.CAl.J.QSA 

lL. I.IIB..Cfill YENTRICULOSTOMIA 

A,_ y.i¡N1JU..C.U.J.Q!:.l!ffiillNO.:iHlM.1A 

lL. ~ .YJmIR.l.cvJ.Q:J;.l.SilillliA 
AMlUENS 

.C.... TERCER-CUARTO 
.lliIE.R.~tfIHill.J.QSTillilA 

lh YENTHICUIO-ESPACIO 
Sll.llAHACNOIDEO .cfRYl.CAL 

DERIVACIONES ~.ES Y 
.IQHAc.lliS 

A,. Ylill.IRLCYLO-CAVIDAD fJ.fillRAJ. 
lL. YENIJUC.VJ.Jb\JRl.Q ~ 
c., Yt;NIRlCUJ..o..:.Y.\LUU.J.AH .lllilRNA 

Y YliliA fJ:.Yp. 

lh .Yfill.IllLCIJJ.0..:!:.0.NDJJ..CTil IORAC.lCQ 



Figura 6 

TRATAMIENTO ~ Q¡;; bA HI[¡f!OCEFALIA 

RESERVOR 1 O .._ .......... 

VALVULA 

~CATETER VENTRICULAR 
LA PUNTA DEBERA ESTAR AL 
NIVEL DEL AGUJERO DE 
MONRO (INTERVENTRICULAR) 



~ VALVULARES DERIVAIIVOS ~~ 

El t.rat.amlent.o de la hidrocefalia con SVD. inició en 1982 

cuando Nulsen y Spit.z reportaron con éxit..o, la primera derivación 

de LCE hacia la vena yugular interna con un sistema valvular. 

Desde ent.onces y hast.a la fecha, los avances técnicos en estos 

sisl•NS han progresado a t.al grado, que exJ.:ot.on múltiple~ 

v.il vulas y configuraciones CZ9), los cuales mencionaremos 

brevemente. Basicament.e. lodos los sist.omas actuales constan de 3 

part.•s: un cat.ét.ar vont.rJcular, U): una v~l vula 

unidireccional de presión diferencial y, (G): un cat.ét.er distal 

(fig. 7) 

Figura 7 

CONFIGURACIQN ~ Q& Ylf :>Y]2 

CATETER VENTRICULAR 

lt--H'----VALVULA 

b""t-----CATETER DISTAL 

··•\ 



En la actualldad todos los componentes de los SVD estin 

fabricados de silicón '" grado médico .. , el cual est.A compueslo por 

polid1met.il5ilox.lno de alt.a viscocidad, silica y peróxido de 

diclorobenzol, adomAs do bario para hacerlos radiopacos. Este 

material es biocompat.ible y es bien tolerado por los tejidos, 

causando una minimA reacción tisular o trombosis int.ravascular. 

Los cat.ét.eres vent..riculares t.ienfln 2 configuraciones básicas. 

siendo rectos o angulados y éstos a su vez en su extremo 

feneslrado, pueden estar con la punta libre o con aletas que le 

dan el aspecto de "ceplllo" Cflg. 8), 

La colocación de los catéteres ventriculares es mostrado en la 

t'igura g, 

Flgura e 

CONFlGURACION ~ CAJE!ERES VENJRlCUkARES 

A e .. 

cArll·F.Res 
VENTRICULARES 

A. CAT ANGUl.AIJO CON PElll'ORACION MULTIPl.r: EN LA PUNTA 
U. CAT ANGULADO CON RESERVORlO INTEGRADO 
c. CAT CON ORIPICIOS EN ACANALADURA 
O. CAT CON Ollll'ICIOS V CEPILLO 

·ii·. 



Figura 9 

US!CACIQN ~ bQl;1 CAJETERES VENTRICULAPES 

1 

ABORDAJE FRONTAL ABORDAJE PARIETAL POSTERIOR 

ABORDAJE TEHPORA~ 
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En cuanto al sistema valvular, podemos decir que es un 

dispositivo mecánico que previene el sobredrenaje de LCE y evita 

el rerlujo d• sangre o de otras secreciones dentro de los 

ventriculos laterales. El SVO es un dispositivo mecAnico el cual 

esta compuesto por uno o mAs tubos y una válvula. 

El t'lujo CF? por el SVO est..é. determinado por la prosión 

diferencial a través de ~ste (6 P), y por la resistencia del mismo 

CRJ, Por tanto el t'lujo lo podemos conceptualizar en la siguiente 

e.cuación 

A p 

F = 
p 

La resistencia que presenta el tubo al flujo de liquido es 

despreciable, por lo que la válvula d~fine la cantidad de 

resistencia del SVO C30). 

Por otro lado, la presiOn que determina el flujo del !.CE a 

través del SVO se puede expresar de la siguiente manara: 

PP = PIV + PH - C PCD + PC ) 

Donde: 

PP = PresiOn Perfusión del SVD 

PIV Presión Intravenlricular 

PH ~ Presión Hidroslática 

Positiva, cuando la cabeza eslá hacia arriba y, Negativa, 

cuando ost~ hacia abajo) 

PCD = Presión de C2>.vidad Distal C Peritoneal o Auricular ) 

PC = Presión de Cierre del SVD 

El flujo del LCE a lravés del SVO, será conLinuo hasta que la PP 
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se iguale a cero. En la posición supina. la PH es cero y, 1·a 

v~lvula permanecerá cerrada mientras la PIV sea igual a la PCD + 

PC. Cuando el paciente se levanta, la PH so hace significativa. Si 

la PH rebasa a la PCD + PC, la PIV cae por debajo de la presión 

a.t.mosférica anles de que el SVO cese ol flujo, pudiendo caer a 

valores l.an b.iljos como - 400 mm. de agua Cefect.o " sifón ") Cfig. 

10). 

Figura 10 
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Todas las válvulas actuales son de presión diferencial simple. 

est.o signi!'ica que la válvula se abre y se cierre en base a la 

presión diferencial ex.ist.ent.e ent.re la ent.rada y la salida del 

SVP. 

Exist.en basicament.e 2 lipes de válvulas de presión diferencial 

las de baja resistencia y las de alta resistencia. 

Valvulas Q.2. ~resistencia 

En esta categoria se encuentran ubicadas las válvulas de 

Hakim. esfera-resorte CCordis Corp.. Mi ami, Florida). y la de 

Pudenz, diafragma CAmerican Heyer Schulte Corp., Goleta. 

Cali!'ornia). En est.e tipo de vAlvulas, su apertura se acompaNa de 

una rápida calda do la resistencia dentro del sistema, esto es, 

que no obstruya en rorma efectiva y prolongada el flujo del 

fluido y, la resistencia del flujo a través del sistema 

derivativo se aproxima a la de un simple tubo. De esta manera, la 

presión inlravent.ricular se mantiene por encima de la presión de 

cierre de la v.;.l vul a. 

Valvulas ~ ~ ~istencia 

Todas la válvulas con hendidura y mi lra corresponden a esta 

eat.ogoria. Las primeras e:!>t.á.n representadas principalrnent.e por 

las t'irma:.i comerciales Biomed CBiomédica Mexicana. S. A. México), 

y Holter CCodman & Shurt.laff. Inc. USAJ. Los sist.ema Ames, danvar 

y Raimondi t.a.mbién pertenecen a esta calagor-ia. Las de mi t.ra son 

fabricadas por la American Heyer - Schulte Corp. USA. Las válvulas 

de hendidura son los sistemas más sencillos y ma.s viejos de la 

hi &Loria. 

En estos lipes de sistema valvular, la hendidura y la mitra no se 
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abren en forma amplia una vez que se ha alcanzado la presión de 

apertura. En la válvula de hendidura una vez obtenida la presión 

suficient..e, separa los labios de ésta, lo cual represent..a un 

aumenlo gradual de la sección transversal del orificio al flujo 

del liquido. Esla relación entre la presión y la sección 

transversal del orificio, resulta en un aumenlo del flujo en forma 

no lineal con el aumenlo de presión. 

Las variaciones en el flujo a través de la válvula dentro de un 

rango normal de formación de LCE, provocan una di ver si dad de 

presiones internas en el sistema, por eslo, es má.s dificil 

mantener una presión inlravent.ricular especifica ut.ilizando un 

sistema valvular de alta resistencia que con uno de baja . Las 

figuras 11 y 12 ilustran los mecanismos valvulares. 

Las válvulas frecuent.emenle se ident..ifican de acuerdo a sus 

presiones de cierre.Las calegorias m.1s comunes son las siguientes: 

baja presión C20 a 40 rrun. agua), media presión C40 a 70 mm. agua) 

y alta presión ceo a 100 rrun. agua). Sin embargo esto varia do 

acuerdo a los fabricantes Cver anexo l). 

Actualmente y a pesar del desarrollo de estos SVO, aún no se ha 

encontrado el sistema ideal, el cual sólo deberá drenar el exceso 

·da LCE manteniendo una PIC normal y sin complicaciones. 

Recientemente apareció una válvula da resistencia y presión 

variables, COrbis - Sigma Cordis Corp.. Mi ami, Florida), Cver 

anexo II), la cual se aproxima al sistema antes mencionado. 
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Figura 11 

MECANISMQS VALVULARES 

·~-~--··"""'.1.·2···' 
~ .. 

e~ 

.~ 

A. VALV. 1)1¡ DIAl'RAGMA (PUIJENZ) 
(AMElllCAN llEVER-SCllULTE CORP.) 

B. VALV. IJE MITRA. ESTE SISTEMA 
llS IJE CONSTRUCCION llORIZONTAL CON 
UNA CAMARA DE FLUJO. 
LA MITRA SE MUESTRA A LA IJERECllA (C). 

A ~-=~~;g;JJ= 
.~. 

VALVULAS DE TIPO 
HORIZONTAL 

ESTOS SISTEMAS LLEVAN 2 VALVULAS EN SERIE 

A. llOl.TEll. VAi. LJE llENllllJUllA CON CAMAflA DE BOMBEO 
U. DETALL.E DEL SISTEMA IJE llENIJIDURA 
c. 1101.TF.IHIAUSNER. VALV CON CAMARA DE ílOMllF.O 
ll. llETAl.l.E llEI. SISTEMA l·:r¡ r:llUZ 
¡.;. llAK 1 M. V1\l.V. l>E llAl.ON y IH::;o1rn·: 



Los requisi los para considerar a una válvula como .. ideal " son,: 

1). Mantener una relación constante de la presión del LCE, 

independientemente de la presión intraventricular. 

2). Drenar una cantidad constant.e de LCE, aproximadament.e 20 

ml/hr., Cla producción normal del LCE por hora es de 18 ml). 

3). Qua no tenga erecto alguno, la presión de gravedad sobre 

el sistema valvular : esto se refiere a que aumenta el drenaje 

de LCE cuando se está de pie y, disminuye o cesa cuando se 

está an decúbito, estas alt.eraciones producen disfunción 

valvular por drenaje inadecuado de LCE (afecto '' Sifón "). 

4). Permitir la salida de proteínas sin que se obstruya el 

•i•t.em.a. 

5). Que su función sea fáci 1 mente evaluable ya sea por estudios 

radiológicos simples (material radioopaco) o, que permit.a 

realizar vent.riculograf'ias, es decir, que sea puncionable. 

B). Que exista minima intolerancia al material utilizado. 

7). Que sea re-·estir!lizable. 

8). Que tenga costos económicos accesibles. 
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Figura 12 

VALVUkA Qg ~!.fil];lli;lA VARI ABLE 

POSICION DE RESISTENCIAS 

ANILLO OE RUBI SINTETICO 

DIAFRAGMA MUVIL 

P VOTE OE RUBI SINTETICO 
CCNTllADO EN ~l. ll I AFRA<;~A 



Los reservorios son otra part.e importante del sistema 

derivativo, qua si bien no son est.rictamenle necesarios si son 

muy ütiles para lanar acceso a las cavidades ventriculares, ya sea 

para lomar muestras de LCE o para aplicar medicamenlos. La 

configuración de éstos es variable pero su runc!On es la misma. 

Los catéteres distales estiln hechos del mismo material que los 

cat6teres ventriculares, su extremo distal puede ser abierto con o 

sin hendiduras auxiliares laterales o, estar totalmente cerrado y 

tener una v~lvula de hendidura. 

Existen otros dispositivos que no son constantes como el de 

on/orf', el cual sirve para cerrar transitoriamente la v.i.lvula a 

t.rav•s de maniobras externas, el dispositivo antisifón, el cual se 

utiliza para evitar el sobredrenaje de LCE y filtros, que se 

'colocan para avilar la diseminación de met.i.slasis por el LCE. 

Finalmente, conjuntando todos los componentes mencionados, 

existen 4 conf'iguraciones bá.sicas de los SVO los cuales se 

muestran crig. 13). 

COM?LICACI ONES 

Ningún sistema derivativo está exento de complicaciones, las 

que se han reportado son paro cardiaco por drenaje rápJdo de 

LCE C32), cor pulmonale en las derivaciones vent.riculo-atriales 

C33), neumoencéfalo C34), Hematomas subdurales C35,36), hemorragia 

parenquimatosa tardia C37), metist.asis via venlriculoperit.oneal en 

pacientes con rneduloblast.oma C38), reacción subcut~nea al silicón 

de los sistemas C39), estenosis del canal espinal C40) y 

colonización del sistema derivativo C41). ot.ras complicaciones 

observadas son el sindrome de ventriculos en hendidura o estado de 

baja presión y, la obstrucción del sislema. 
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Figura 13 

CONFIGURACIONES ™ ~ :;¡yQ 

A.CAT.VF.NTRICULMl, CAT.DISTAI. Y VAL.DE HENDIDURA 

NO EXISTEN CONEXIONES 

B. LO MISMO QUE A PERO INCLUYE UNA CAMARA DE FLUJO 

(SISTEMA DIOMED) 

c. CAT.VENTRICULAR, VALVULA DE COLOCACION PROXIMAL 

Y CAT.lllSTAL l'llRl1'0Nf.AI. ABIERTO.NO HAY ACCESO A 

LOS VENTlllCULOS POI! AUSENCIA DF. llESERVORIO 

D. IGUAL AL ANTElllOR E INCLUYE RESERVORIO 



PLANTEAHIENTO !)gk ~ 

Los procedimient.os derivativos de LCE constituyen una part.r 

significativa en los registros g~norales de cirug1as de 

cualquier unidad nauroquirúrgic:a. Es los procedimientos son 

rutinarios por Z razones, la primera es que pract.icament.e 

cualquier alteración o lesión ya sea en el tejido cerebral. 

sistema vascular, LCE o envolturas del encéfalo alteran la 

dinámica del LCE con la consiguiente hidrocefalia, y la 

segunda, es que las complicaciones más frecuentes de los 

SVD son la disfunción valvular y la colonización. 

A pesar del desarrollo de numerosos SVD, aún no se ha llegado a 

encontrar uno que sea funcional al 100 Y. y este libre da 

complicaciones. El hecho de que en la actualidad existan una gran 

variedad de mecanismos valvulares, habla por si mismo, de que la 

v~lvula .. ideal " aún est.a lejos de ser encontrada, 

La gran mayoria de estudios publicados en relación a la función de 

las vAlvulas han sido U\ ui.i!Ut sin darseles la alención 

requerida a sus efectos y complicaciones asi como de sus 

condiciones d• trabajo in .,W6. 

En la actualidad ex:ist.e ant.e un mercado t.an compet.ido demasiada 

información ralacionada con los SVO C que cada aulor apoya en base 

a a su experiencia), que ocasiona confusión. Por lo que no seria 

objetivo em.it.ir un juicio sobre cual es el mejor SVO, lo que si es 

vAlido es afirmar que SVD son los que menos complicaciones 

presont.an. 
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' En base a est.o. el presente trabajo no prelonde determinar que SVD 

son los mejores sino cuales, son los que menos r:omplicaciones 

presentan, obleniendose esta información por medio de un estudio 

clinico comparativo •nlre los SVO rni.s utilizados en nuestro medio, 

como lo son el Biomed, Hakim, Pudenz, Lumbo-periloneal Cordis y 

Orbis-Sigma, describiendo su comporlamient.o •• in vW6 " y sus 

complicaciones. 

El estudio se realizó en el servicio de Neurocirugia de adultos 

del Hospital de Especialidades del Cent.ro Médico " La Raza '". Del 

Inslilulo Mexicano del Seguro Social. México D.F. La invesligación 

incluyó todos los procedimientos derivativos de LCE realizados en 

los al"los de 1988 y 1989, realizandose estudio ret.rospect.ivo y 

prospectivo respect.ivament.o. Ambos estudios regislrar6n odad, 

sexo. et.iologia de la hidrocefalia, métodos auxiliares de 

diagnóstico, procedimientos quirúrgicos realizados, lipa de 

v~lvulas empleadas y Sus complicaciones. 

RES\JLTAOOS 

En los 8 anos de estudio. se registró en forma general un total 

de 2 923 cirugias, de las cuales, 469 correspondieron a 

procedimientos derivativos de LCE lo cual representó el 10 Y. del 

total. Los procedimientos se muestran em la siguiente tabla. 

48 



Tabla I 

PROCEDIMIENTOS DERIVA!!VOS Qg bQ¡; 

PROCEDIMIENTO REALIZADO 

DERI VACI ON LCE I NI CI AL 

REVI SI ON DE SVD POR DI SI'. 

VENTRICULOSTOMIA. 1o. VEZ 

DISI'. 

TOTAL 1 

No. CASOS 

217 

239 

7 

6 

460 

46.3 

50.9 

1.5 

1. 3 

Los procedimionlos realizados fueron derivación ventricular 

inicial COVI.) con aplicación do SVD def'init..ivo en 217 casos, 

revisión del SVO por disfunción en 239 y venlriculoslomias en 13. 

De éstos. 2G4 se rualJzaron de primera vez C47.8 Y.) y el restante 

246 sutise 1::uenles C52. 2 %) • 
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CIRUGIA DERIVATIVA DE L.C.E. 

011runclon V1lvurar (H") 



En relación al sexo, el masculino predomln6 en ambos grupos t.al 

como se puede ver en la siguiente tabla: 

Tabla II 

PROCEDIM!ENTOS DERIVATIVOS !21;; LCE POR SEXO 

SE xo lo. VEZ SUBSECU<:NTE TOTAL 

No. "' No. "' No. 

HASC ULINO 123 54.Q 158 64.5 281 

F EMENINO 101 45.1 97 35.5 199 

TO TAL 224 245 46Q 

En relaci6t1 a la edad. predominó la población joven, el grupo 

de 1a. vez masculino tuvo un promedio de edad de 3g, 23 ª"ºs 

Crango: 18 - 68) y el fe111Rnino de 38.24 anos Crango: 20 - 66). El 

grupo de pacient.os subsecuentes mostró para el sexo masculino un 

promedio dR edad de 39.42 aftos Crango: 22 - 64) y para el femenino 

de 38.67 anos Crango: 22 - 70). 

El tipo de hidrocefalia observado para el grupo de la.vez fué 

No comunicante en 65 casos C29 Y.) y Comunicante en 159 C71 Y.), 

Para el grupo subsecuente fué No comunicar1t.e 48 casos C19. 6 Y.J y 

Comunicante en 197 CB0.4 '°· 
La etiologia de la hidrocefalia fué múltiple y se muestra en la 

siguiente t.abJ a: 
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PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS DE LCE POR SEXO 

PRIMERA VEZ 

SUBSECUENTE 



ETIQLOOIA !;11;. bA HIDROCEF"AUA 

NUMERO DE CASOS 

10. VEZ SUBSEC TOTAL 

¡ NF"l.,éMATQEI l\ us fil.2 ~ 

Ci st.i cercos! s 119 209 328 

Tuberculosis 7 4 11 

Absceso Cer. 9 o 9 

Meningitis e. 7 o 7 

''Vent.r iculi t.i sº' o e e 

tj¡¡;O~bl!fil !;A ~ z. fil_ 

Heningiomas 38 5 43 

Meduloblast.oma 3 o 3 

R. Pineal 3 2 5 

Neurtnoma VIII 4 o 4 

Ast.roc. Fosa P. 5 o e 

~ ~ ~ ¡g 

HSA 2 e 8 

H!V "! o 7 

MAV F. Pos•, 5 o 5 

Tromb Seno Lal 2 o 2 

QJRAl? 1"ª u ~ 

TCE 4 5 9 

Normot.ens&. 8 3 11 

Congénita o 5 5 

TOT.Ab ~ 245 ~ 
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Tabla !II 

Abreviaturas: HSA = Hemorragia Subaracnoidea 

HIV ~ Hemorragia Int.ravent.ricular 

HAV ~ Malformaci6n Art.orio Venosa 

Par a el gr upo de 1 o. vez se col oc aron 21 7 vAl vul as en ror ma 

definitiva, de las cuales ge correspondioron a hendidura dist.a.l 

CBiomed), 69 de esfera/resorte Hakim CCordis). 37 de diafragma 

CPudenz American Heyer-Schul le Corp), 4 de esfera/resorte para 

derivación lumbo-perit.oneal CCordis) y g de resist.encia/presi6n 

variables Orbis Sigma CCordis). Cabe mencionar que la colocación 

de SVD estuvo determinado por el suministro que da la Instit.uci6n 

al servicio de Neurocirugía. En est.e grupo, las derivaciones de 

LCE se hicieron en 204 casos hacia la cavidad perit.oneal, 9 al 

atrio derecho y 4 fueron lumbo-perit.on•~les. La preferencia de la 

via periloneal sobre la alrial, estuvo basada •n el hecho de qu• 

6sla liena facilidad l•cnica y presenla menos complicaciones, lal 

como lo ha mencionado lgnelzi y Kirsch C42). 

En al grupo con disfunción del sistema derivativo, se observó 

que la hendidura distal prosent6 el maycr indice de 

complicaciones, 131 casos. El de esfera/resorte presentó 74 casos, 

el sislema de diafragma reportó 23, el Orbis-Sigma 8 y el de 

esfera/rescirt.e 1 umboper i loneal 3. Las causas se analizan en el 

siguienle cuadro. 
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Tabla IV 

DISFUNCION VAl..VUl..AR 

NUMERO DE CASOS 

CAUSA BIOHED HAKIM PUDENZ ORBIS 1..-'I' TOT Al. 

OBSTRUCC SI ST 81 43 13 4 3 144 

A COl..OC. g 13 3 4 o 2Q 

DE FECTO VAl..V. 27 4 4 o o 3!5 
.· 

01..0NIZACION e 14 14 •3 o'· . :o 31 

TOT Al. 131 74 23 a 3 23Q 

L/P a VoU vul a lumbo-peri t.on'1al 

Defecto valvular = Rango de presión alt.er~do 

Del anA.lisis de la tabla podemos entender, que la disfunción 

valvular es ~s frecuente en el mecanismo de hendidura distal. ya 

que el rango de presión estuvo al tarado en 27 casos C20. 6 Y.J, 

También los sistemas de esfera/resorte y diafragma se vieron 

afectados presentando ambos 4 casos •n su serie. La siguiente 

tabla muestra esta información en pcrcant.ajes de acuerdo a su 

grupo. 
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DISFUNCION VALVULAR 

A) OBSTRUCCION SIST. 

B) MALACOLOCACION 

CJ DEFECTOVALVULAR 

D) COLONIZACION 



Tabla V 

DISFUNCION V A L V U L A R 

CAUSA 9IOMEO HAKIM PUOENZ OR9IS L/P TOT AL 

OBSTRUCC SI ST el.e 59.1 66.5 50 100 eo.a 

MALA COLOC. 6.Q 17.6 13 50 o ta. a 

DEFECTO VALV. 20.6 5.4 17.4 o o 14. 6 

e OLONI ZACI Otl 10.7 19.Q 13.1 o o 13 

TO TAL 54.0 31 e.e 3.3 1.3 100 

O.fect.o V~lvular e Rango alterado de presión 

Las causas restantes de disfunc16n de los sistemas derivativos, se 

consideran generales, ya que afectan a cualquier equipo de 

dorivación y no están en relación a su función mecAnica valvular. 

Los problemas técnicos de colocación del SVD varlan con cada 

paciente y no con el diseno del equipo. La obst.rucci6n del sistema 

t.ant.o proximal como dist.a.l obedltCe a faclores ext.ernos como 

sangre. detritus cerebrales. LCE y/o la presencia de material 

ext.raf'S'o. El anAlisis de los sitios de obst.rucción en los SVD 

estudiados se muestra a cont.inuaci6n. 
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Tabla VI 

SI TI OS Qg OBSTRUCC! ON Qgb SISTEMA DERI VATI VO Qg bQ;; 

SITIO BIOHED HAKIH PUDENZ ORBIS L/P TOTAL 

~ 63 25 Q 1 o Q8 

~ 18 18 4 3 3 -&e 

IQI6k 81 "ª 13 " 3 1"4 

En este grupo, las derivaciones disfuncionant.es estuvieren 

ubicadas en la cavidad perit.oneal en 209 casos, en el atrio 

derecho en 31 y a nivel lumbo-perit.oneal en 3. 

Las complicaciones inherentes al SVO observadas en nuestros 

pacientes estuvieron relacionadas con el sistema de hendidura 

distal, tales corno hematoma frontal bilateral Cl caso), higromas 

frontales C1 caso), Sindrome de vent.riculos en hendidura C16 

casos), colonización del sistema C28 casos, 14 con sistema Hakim 

y 14 con Blomed). 

Las complicaciones por problemas técnicos durante la colocac16n 

del SVD fueron hemorragia inlravent.ricular en 2 casos, hemiparesia 

corporal t.ransit.oria en 8, incapacidad para colocar el catéler 

dislal hacia el alrio derecho, Cpor trombosis de la vena yugular 

inlerna) en un caso y apertura de asa inleslinal en un caso. 
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SITIOS DE OBSTRUCCION DEL SISTEMA DERIVATIVO DE LCE 
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La parle final del estudio incluyó el empleo de la villvula 

Orbis-Sigma en 9 pacientes, t.odas fueron colocadas posterior al 

retiro do otros SVD con rango de presión alterado C7 Biomed y 2 

Hak:imJ. Los d1agn6st.icos de esta serie incluyer6n 8 casos de 

Neurocislicercosis y 1 de neuroinfecci6n. Todos los pacientes 

manejaron cifras altas de prot.einas en LCE Chast.a 360 mg/ml). 

Aunque present.6 disfunción ésta no se relacionó con su sistema 

valvular, en 4 casos la obslrucci6n de sus extremos t.ant.o proximal 

como'idislal se debio a mala colocación de éstos por problemas de 

técnica quirúrgica, 2 pacientes requirieron 2 cirugias para 

recolocar los cal.él.eres, los restantes 4 casos también tuvieron 

relación con este factor. En la actualidad, los pacientes 

portadores de esle sislema se encuenlran en excelenles condiciones 

neurológicas y generales, su periodo de seguimienlo hasta el 

momento (febrero 1990) ha sido de 16 meses para el primer caso y 

de 6 meses para el último. 

~" 
La experiencia obtenida en nuestro servicio con los SVO, nos 

permit.en entender que las válvulas de hendidura distal son poco 

eficiente~ y por lo general se acompanan de complicaciones. 

Portnoy (30) ya anlerlorment.e habla llamado la at.enc16n de est.e 

hecho, al comentar que los SVO de alta resist.encia dificilment.e 

regulan la PIC. 

Autores como Garcia de Llano y cols C43), han reportado en 

estudios comparat..ivos de SVO con astera/resorte Hakim CCordis) y 

hendidura dist.al CBiomed), ••número similar de complicaciones "y. 

evoluci6n cllnica semejante A decir de los autores, 
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estadisticamente no hubo significación entre ambos sist..emas en 

cuanto a función y complicaciones. Esta situación es dificil da 

&ntander, ya que no es posiblo comparar SVD t.an direrent.es, 

sabemos que la vAlvula de hendldura distal es un sistema 

primitivo. e hidraYlicamente muy simple y que hist.oricament.e en su 

época fue er i ciente, no asi el si st.ema Hak 1 m el cual es mAs 

elaborado en su mecanismo y relat.i vament.e reciente, esta situación 

seria el equivalente a querer comparar la radiograria simple de 

crá.neo con la TAC con la idea de visualizar las est.ructuras 

intracraneales. En este tipo de investigación los estudios 

retrospectivos, son de má.s utilidad que los prospectivos ya que no 

est.An sometidos a influencias externas, y porque los hachos 

pasados hablan por si solos. 

En 1989 Sparrow C44) demostró en pruebas de laborat.orio t.ant.o 

est.~t.icas como dinAm.icas, que la.s presiones de apertura y cierre 

de los sistemas derivativos con válvula de hendidura distal de 

presión media y baja, no se ajustaban a las especificaciones d•l 

rabric~nle, su estudio tLVO signiricaci6n estadistica. En el 

servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades Centro 

médico " La Raza •• !.M.S.S. México D.F., empleando SVD del t.ipo 

Hakim, Bio1nad, Pudlltnz, y Félix, so han evalOado parámetros como la 

cantidad del liquido drenado por hora, presión de cierre y, efecto 

en la cantidad de liquido drenado por la presión atmosrérica. 

Encontramos que en lodos los slstemas evaluados, existe una 

varia.bilida.d con res¡:-eclo a la ca.nt.idad de liquido drenado, en 

algunas ocasiones va de 10 a 19 m.l/hr. y en otras hasta !30 6 eo 

ml/hr., el rango de presión de cierre no siempre se encuentra de 

acuerdo a los parámetros establecidos por el fabricanLe y, en 
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lodos exi.st.en efect.os import.ant.es d• la presion at.mo•t•r1cA aobre 

el drenaje de LCE. 

Para prevenir las complicaciones del SVD • por causas no 

relacionadas a la función de ést.e, Sekhar C49) sugiere las 

siguient.es recomendaciones Cl) colocación 6pt.ima de los 

cat.ét.eres ventriculares dont.ro del ventriculo lateral, C2) 

prevención de la infección utilizando antibióticos profilActicos 

y, (3) evi lar la contaminación del equipo con fibras de algodón, 

p9lo, piel y/o t.alco. 

CONCLUSIONES 

C1). El est.udio muestra que •l sistema valvular basado en una 

hendidura distal no es el mas idóneo para su uso en la actualidad, 

ya que exist.en et.ros sistemas mas eficient.es y desarrollados que 

cent.rolan la PIC y la PIV en forma más fisiológica. En la 

act.ualidad se sabe que los SVO de baja resistencia sen muy 

superiores en función a les SVD de alt.a resistencia. 

C2). Los costos do los SVD no just.ifican la preferencia por 

alguno, ya que los más económicos son sist.emas valvulares muy 

simples que no siempre son sin6nimo de eficacia. Los SVO 

disfuncionan por causas inherentes a sus componen~es y por 

factores técnicos quirúrgicos y biológicos, el primero es el mas 

det.erminanla, ya que gran número de las complicaciones son debidas 

a est.e faclor. Finalmente a la larga aumentan sus cost.os al 

ocasionar olros problemas clínicos que ameritan de nuevas 

hospi t.al i zaci enes del paciente, sin con lar el darte neurol 6gi co que 

en un momenlo dado puedan dejar como secuela. 
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(3). Los problemas para escoger una marca en especial de vAlvula 

son muchos. Cada neurocirujano tiene su propia opinion basado en: 

Ca:> su enlrenamient.o. Cb:> en su experiencia personal con 1 o m.f1s 

SVD, Ce) en la información que le proporcionan otros médicos y,(d) 

en la información qua le proporciona el fabricant..e, Todos astc.s 

puntos son v~lidos, sin embargo siempre habrá que t..oma.r en reserva 

el último y valorarlo de acuerdo a la experiencia personal y de 

otros. 

C4). El presente estudio de ninguna manara estA a favor de algún 

sistema valvular der i vat.i vo en especial, slmplemer~t.e su objetivo 

fué mostrar que sistema se acompaftó de menos complicaciones. 

(5). Se requerirA de mayor experiencia con el nuevo SVD 

Orbis-Sigma para determinar su eficacia. Aún es prematuro emitir 

un juicio, 
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Anexo I 

VALORES DE LAS PRESIONES DE LOS SVD DE ACUERDO A SU TIPO 

PRESION 

MUY BAJA 

BAJA 

MEDIA 

ALTA 

MUY ALTA 

COOI GO COLOR 

ROJO 

AZUL 

BLANCO 

AMARILLO 

MARRON 

VERDE 

COLOR 

CODIGO 

AZUL 

BLANCO 

AMARILLO 

MAR RON 

VERDE 

PRESION DIFERENCIAL 

CMM. AGUA) 

!3-20 

21-!3!3 

!36-QO 

Ql-13!3 

136-16!3 

SISTEMA LUM80/PERIIONEAL !:!.=Y~ 

PRESION HORIZONTAL PRESI ON VERTICAL 

CMM • AGUA:> CMM. AGUA:> 

50-BO 170-240 

8!3-125 20!3-28!3 

50-BO 230-320 

8!3-12!3 26!3-36!3 

50-80 290-400 

8!3-125 325-445 
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PRESION 

EXTRA-BAJA 

BAJA 

MEDIA 

Al.TA 

EXTRA-ALTA 

CON FLUJO DE 6 Ml./HR. 

CON FLUJO DE 60 Ml../HR. 

CODIGO 

!ll.QMgQ 

MM. AGUA 

6-12 

26-66 

66-106 

105-140 

140-1!!6 

FUNCIONAMIENTO VALVULAR CMM. AGUA"J 

BAJA 

6 

76 

o 

61 

MEDIA 

eo 

140 

00 

ALTA 

120 

220 

000 



Anexo II 

VAl.VULA DE RESISTENCIA VARIABLE CORBIS-SIGHIU 

CURVA DE DRENAJE DE LCE 

l'llE!:llON (1111.AllUA) 
POSICION 111 

,..• LIUrnACION l>E SECJURIDAD 

,..."'· 320 - 450 mm. AGUA 

!'051CIUN 11 

,.,.../· REGULACION DE FLUJO 

,.,.. . ..-· 20 · 30 ml/hr -·-·-·,,,.,· 
pos ICION 1 .-·-·-

··-·-··--·-·- PRESION CONSTANTE 
---"""" 40 - IW m11. AGUA 

-FLUJO (ml/hr) 
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