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RESUMEN
Se reporia la experiencia obtenida en el tratamiento quirurgico de
la hidrocefalia utilizando diferentes sistemas valvulares

derivativos de Liquido Cerebro - Espinal CLCED.

Se realizé estudio restrospective y prospectivo con 2 aflfos de
duracién, el cual incluyd a 469 pacientes del Servicio de
Neurocirugia de adultos del Hospital de Especialidades del Centro

Médico " La Raza “. del I.M. S.S. México D.F,

El diagnéstico se realizé en base al cuadro clinico mas estudios

de tomografia axial computada y/o ventriculografia.

Para el tratamiento quirargico se emplearon las siguientes
valvulas: de diafragma CPudenz, American Heyer -~ Schulte Corp.),
de esfera-resorte (Hakim, Cordis Corp.), hendidura distal C(Biomed,
Biomédica Mexicana s,a.) y, de resistencia variable (Orbis -

Sigma, Cordis Corp.D.

Los resultados obtenidos mostraron que los sistemas valvulares
derivativos (SVD) de baja resistencia son los mas eficientes y el
indice de disfuncidn valvular por rango de presién y
complicaciones son menores. Los resultados preliminares obtenidos
con la valvula Orbis -~ Sigma, sistema mis recients y que
teoricamente se aproxima a los requisitos exigidos para la valwvula
* ideal . han confirmadoc esta tendencia, peroc debido a los pocos
casos con los que cuenta esta casuistica, adn no @s posible tener

una conclusién definitiva.



1 ODUCCI ON

La hidrocefalia es una entidad clinica comin en la practica
neurolégica y neuroquirtrgica de todos los dias.
El concepto actual que se tiene de dicha entidad. se define como
un desequilibrioc entre la formacidén y absorcién de CLCE), que
ocasiona una dilatacién del sistema ventricular e hipertensién
intracraneana.
La hidrocefalia ha sido conocida desde hace siglos, sin embargo
debido a la-carencia de bases anatdmicas y fisioldgicas de su
época, fué mal entendida e interpretada y el tratamiento, nunca
fué adecuado. La primera descripcién anatémica de esta enfermedad
fue 'real..izada por A. Vesalio, quién la asoci¢ con una estenosis
del acueducto cerebral. En el presente sigle, los avances en los
medios de diagnéstico y tratamiento han sido importantes, anv la
década de los B50's se desarrollaron los sistemas valvulares
derivativos (SVD) que actualmente prevalecen y, en la década de
los 70's, el advenimlento de la tomografia axial computada CTAC) y
de la tomografia por resondncia magnética nuclear
CRMN), marcaron un paso importante para el diagnéstico,
En la Actualidad, exisie una variedad muy amplia de SVD tanto por
sus mecanismos valvulares como por sus marcas comerciales. lo que
'hace diffcil la seleccién de estos. Ante esta diversidad de
equipos, se deberid siempre buscar., el SVD que ofrezca un mejor
funcionamiento de acuerdo a la hidrodinamia del LCE y, que menos
complicaciones produzca.

El presente trabajo, hace una breve revisidn de los puntos que
son basicos para el entendimiento de esta entidad patolégica y un

estudio clinico de los diferentes SVD utilizados.



ANATOMIA DEL SISTEMA VENTRICULAR

El sistema ventricular consta de una serie de cavidades dentro
del encéfalo, dichas cavidades se encuentran revestidas de tejido
ependimario y llenas de 'LCE. Cada hemisferio cerebral contiene un
ventriculo lateral el cual se une al tercer ventriculo Jjunto
con su homél ogo contralateral a traves del agujero
interventricular Cde Monrod, este a su vez se une con el cuarto
ventriculo a través del acueducto cerebral mesencéfalico C(de
Stilviol). Los ventriculos laterales, el tercer ventriculo y parte
del acueducto cerebral se localizan por arriba de la tienda del
cerebelo (supratentoriales). E! cuarto ventricule y parte del
acueducto cerebral estin por debajo de esta estructura dural
Cinfratentorial). El conducto central de la médula espinal se une
al cuarto ventriculo, rostral a la unién de la médula oblongada y
la médula espinal C(fig. 1O,

Cada ventriculo lateral puede ser dividido en 4 partes: asta
anterior Cfrontal o frontoparietall, cuerpo o trigono colateral
Catrio), asta inferior C(temporal o esfenoidald y asta posterior
Coccipitald, C12.

ASTA ANTERIOR: Locallizada por delante del A, interventricular, de
forma triangular al corte coronal., El techo y su pared rostral
estan formadas por el cuerpo calloso, la pared interna esta
constituida por el septum pellucidum , la pared externa esta
formada por la cabeza del ntcleo caudado la cual hace protrucidn

intraventricular.



Figura 1
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CUERPO: Se extiende caudalmente desde el a. interventricular
hasta un punto impreciso, préximo al rodete del c. calloso. Esta
porcién arqueada y mas estrecha se continua hasta que el
ventriculo comienza a ensancharse dentro del Lrigono
colateral CAtriod. Se conoce como trigono colateral a la parte del
ventriculo latLeral prixima al rodete del <. calloso, donde el
cuerpo del ventriculo lateral confluye en las astas temporal y
occipital.
ASTA INFERIOR: Se incurva hacia abajo y haclia adelante alrededor
de la cara posterior del taAlamo y se prolonga rostralmente hasta
la parte interpa del ld¢bulo temporal, para termipar a unos 3 cm.
del polo temporal. El techo y la pared externa del asta estan
formados por el tapstum y la radiacién optica; el piso contiene la
eminencia colateral causada por el surco del mismo nombre. El asta
inferior contiene a la formacion del hipocampo en la pared interna
que se extiende desde la regidn del rodete hasta el polo temporal
del ventriculo. Sigulendo las caras superior e interna del
hipocampo se encuentra el cuerpo franqueadec (fimbriad.
ASTA POSTERICR: Se extiende desde el trigono colateral hasta el
1¢bulo occipital . El techo y su pared externa estan constituidos
por las fibras del tapetumn del c. calloso, mientras que el piso es
la sustancia blanca del lébulo occipital. El calcar avis, es una
eminencia longitudinal, se produce por la penetracién en
profundidad de la cisura calcarina.

El tercer ventriculo es una hendidura en la linea media que
separa ambos Lalamos y las mitades adyacentes doel! hipotalamo,
Poseé¢ un Lecho, un suslo y cuatro paredes. El techo estid formado

por la tela coroidea. El suelo esti constituido por el quiasma



6ptico, el tuber cinerium y el infundibulo, los cuerpos mamilares,
la sustancia perforada posterior y la parte mis superior de la
calota mesencéfalica. La pared anterior es la lamina terminal
CHeuroporo anterior, embrioclégicamente) que se extiende desde el
quiasma optico hasta el pico; cerca de su extremo supsrior se
encuentra la comisura blanca anterior y el a. interventricular.

La pared posterior esta formada por el tallo de la glandula pineal
Yy las comisuras blancas posterior y habenular. A cada lado del IIIl
ventriculo se encuentra limitade posterosuperiormente por las
superficies mediales de los tAlamos y anteroinferiormente, por las
mitades opuestas del hipotalamo. La comisura gris intertaléamica
cubre el estrecho espacio linLervanLricular.

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 epéndimo de la porcién superior de la médula
cervical hasta el acueducto cerebral del mesencéfalo. Su techo lo
forman el cerebelo y los velos medulares superior e inferior, que
se extienden hacla una depresidn dentro del cerebelo conocida como
fastigio o receso del techo del IV ventriculo. El velc medular
superior forma el techo de la porcién protuberancial del
ventriculo, mientras que el velo medular inferior y la tela
coroidea forman el techo de su porcién bulbar. La parte mis ancha
del IV ventriculo es inmediatamente caudal a los pedunculos
corebelosos medios. En esta regién existe a ambos lados un receso
lateral que, se extiende sobre la cara del pedunculo cerebeloso
inferior para abrirse dentroc de la cisterna magna. Estos recescs
laterales contienen al plexo coroideo, que scbresale a traves de

los agujeros de Luschka dentro del espacio subaracnoideo CESAD.



Una pequefia abertura media en la regidén caudal del ven&iculo es
conocida como agujero de Magendie. A través de estos tres
orificios fluye el LCE desde el espacie ventricular hacia el ESA.
Bajo condiciones fisioldglcas, la mayorla'de.l LCE es secretado
por los plexos corcides y fluye en el sistema ventricular para
emerger por el IV ventriculo al ESA y de ahf{ ser egresado en
diferentes direcciones. La circulacién puede ser medial a través
de la cisterna prepédntica, ambiens e interhemisférica 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 , que solc
perm}.ten su apertura por un gradiente de presién hidrostatico.
También existe circulaciédn posterior hacia la cisterna lumbar a

través del A, medial CMagendied.
ORMACTON DE LCE.

En el humanc la mayor parte de los plexos coroides se ubican en
los ventriculos laterales y se encuentran ancladeos en la pared
medial de estos en donde, las arterias coroideas anterior y
posterior le dan origen vascular. E! restante plexo coroldes
“cuelga"” on los techos del del IIT y IV ventriculos y son
irrigades por los ramos de las arterias coroidea posterior medial
y arteria cerebelosa postero-inferior respectivamente.

Se acepta universalmente que la mayoria del LCE se forma en el
sistema ventricular. Los silios involucrados incluyen a los plexos
coroides, el epéndimo y, el parénquima cerebral. En el humano, los

ploxos coroides constiluyen el 80 % de la superficie interna dei



cerebro y el epéndimo completa el restante porcentaje (2). Sato y
cols. C3) en 1972, determinarén ademas que existe formacion de LCE
en el ESA de los perros,

El plexo coroides consiste en una numerosa cantidad = de
microvellocidades las cuales dependen de una capa de epitclie
cuboideo, siendo este altimo una capa de tejido ependimaric
modificado y que recubre a una matri{z de tejido estromal derivado
de una doble capa de la pla. En el centro de cada microvellocidad
existe un endotelio capilar de tipo fenestrado con uniones muy
estrechas dando por resultado una barrera de sangre-LCE. El
epitelio coroideo tiene caracteristicas histoldgicas de
especializacidén para transporte de soldtos y solventes., Varlos
estudios animales han mostrade diferencias morfoldgicas ¥y
funcionales entre los plexos coroides de los ventriculos laterales
Yy los del IV veniriculo (2). Ll plexo corcideo ha sideo comparado
con el tubulo contorneado proximal del riffon, ya que puede tanto
secretar como absorber un gran nUmero de sustancias €2).

Los resultados obtenidos con preparaciones aisladas de plexo
caroides indican, qus: el 80 % o miAs do la produccidén de LCE es
originado en este lugar. En preparaciones del sistema ventricular
carentes ds plexos ccroldes, han mostrado una produccién de LCE
que van detsde el 30 hasta el 80 %.

La wutilizaciéon de acerazolamida, un inhibidor de la anhidrasa
carbénica, blogquea la formacién de¢ LCE en las preparaciones
alsladas de plexc coroides mientras que n vive causa sélo una
reduccion del 90 al 80 %. La Furosemida disminuye la formacién de
ILLCE interfiriendo con el transporte de Cloro, mas que por un

efecto directo con la anhidrasa carbénica.
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Estos hechos sugieren la presencia de otras fuentes productoras de
LCEvy que no dependen del plexo coroides.

Los estudios animales in  vive realizados con  marcadcres
extracelulares, han mostrado que el parénquima cerebral produce
LCE en cantidad aproximada del 10 al 20 % del total C2).

Lo mencionado anteriormente, explica las fallas observadas a
inicios del sigle cuando se pensd  que realizando plexectomia
coroidea, controlaria en forma adecuada a la hidrocefalia, también
queda establecido que los tratamientos médicos a base de este Lipo
de medicacién son de limitado valor terapséutico.

La formacién del LCE, inicia con el pasoc de un ultrafiltrado

plasmatico a travées de las uniones del endotelio capilar coroideoc
hacia las vellocidades coroideas, gracias a un gradiente de
presién hidrostatico. Este ultrafiltrado es posteriormente
transformado a una secrecidn C(LCED, por medico de un proceso
metabdlicamente activo. Estos mecanismos meLabolicos. adun se
encuentran en investigacidn y son objeto de controversia, pero se
sabe que la anhidrasa carbénica, cataliza la formacién de
bicarbonato con el ién hidrogéno dentro de la célula ,e inicia el
mecanismo de la bomba de sodio\potasio, necesario para la
formacién del LCE.
Los estudios clinicos muestran que la tasa de formacidén de LCE es
de aproximadamente 0.33 ml/min. & 20 ml/hr & 500 mlsdia C4D.
Conociendo, que el voltmen total de LCE dentro del sistsm.a
ventricular y del ESA, es de aproximadamente 150 ml en un momento
dade, es légico pensar entonces, que existen 3 recambios de este
al dia.

Bajo condiciones fisiclégicas la formacidn de LCE no depende de la
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presiéon intraventricular, pero cuando esta aumenta disminuye ‘1>'a‘,
Presién de Perfusion Cerebral, y probabalemanyt,a' in\.bo‘rﬁer‘a con ,élf )
primer paso de de la produccién de LCE, reduciendo la canL’i"dn’di de
ultrafiltrado de los capilares coroideos. ‘ k et

A continuacién se enumeran los factores que alteran la

produccién de LCE (5):

AUMENTO EN LA PRODUCCION DISMINUCION EN LA PRODUCCION
1), Estimulacién colinérgica 12, Estimulaclén adrenérgica
2). Téxina del cdlera 2). Glico6sidos cardiacos
3). Hipotonicidad sérica 32, Dinitrofenol
4). Hipertermia 43, Glucocorticeides

8). Acetazolamida

8}, Furosemide

7). Aumento en la presidn
del LCE

8). Hipertanicidad
sérica

90, Hipotermia

SORCION DEL LCE.

Se ha intentado por mucho tiempo determinar que fuerzas se
relacionan con la absorcién de LCE, Weed (2), propuso que la
absorcidén dependia de una fuerza coloidosmética, ademas de un
gradiente de presidn hidrostatico, sin embarge esta primera fué
descartada y en la actualidad solo se acepta a la segunda.

También se ha identificadc la existencia de un proceso de

pinocitosis, en las células endoteliales aracnoideas dentro de los
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senos  venosos, el cual estd determinado por la presién
hidrostatica y no, por un proceso metabélicamente activo, ya que
este continda a pesar de la muerte de los animales con
hidrocefallia experimental.

La absorcién de LCE ocurre principalmente en las granulaciones
aracnoideas dentro de los senos venosos, sin embargo, no todo el
LCE pasa por estas valvulas unidireccionales. También se sabe, que
existe drenaje de LCE hacia el sistema linfatico general, a través
de unos pequeffos canales de pared delgada que han sido observados
en la adventicia de los vasos sanguineos cerebrales, probablemente
estos sean los analogos a los conductos linfaticos. Otra fuente de
absareidédn lo constituye el Ltejldo cerebral, sin embarge sus
mecanismos adn no estan claros (2.

Las caracteristicas identificadas en el LCE, hacen suponer que
tiene una gran cantidad de funciones, algunas no conocidas hasta
la fecha, pero se sabe que este da proteccidn, soporte, y
transporte de hormonas dentro del encéfalo, ademas de proporcionar
un medic interno constante para las funciones f‘isiolobicas de

conduccién eléctrica.

[oo] TO

La hidrocefalia es un proceso patolégico que resulta por un
desequil ibrio entre la formacién y absorcién de LCE, acompafMado de
dilatacién ventricular e hipertensioén intracraneana.
CLASIFICACION

Existen diversas clasificaciones de esta entidad clinica en

13



base a su fisiopatclogia las cuales mencionaremos brevemente:
Hidrocefalia No Comupicante: Se conoce con este término a la
hidrocefalia que resulta por una obstruccién dentro del sistema
ventricular (también llamada hidrocefalia obstructiva) y. que
desarrolla crecimiento ventricular asimétrico.

Hidrocefalia Comunicante: En esta variedad, el sistema ventricular
se encuentra permeable y comunicado al ESA. Aqui el factor
etiolédgico es extraventricular.

Hidrocefalia Congenita: Por su presentacién, esta variedad se
detecta desde el nacimiento o incluso en la vida uterina a través
de métodos auxiliares de diagnéstico (B). -

Hidrocefalia Adquirida: En este caso el factor etioldgico es
adquirido y la hidrocefalla resultante puede ser comunicante © no
comunicante,

Hidrocefaltia Arrestada: Conocida también como H, Detenida,
Abortada, o " ex vacuo ", en la cual los ventriculos permanecen
dilatados, pero la presién intracraneana (PIC) regresa a los
limites normales y, la absorcién de [.CE se balancea con la
produccién, Neuroldgicamente puede dejar secuelas o cursar sin
estigmas. El diagnéstico de este tipo especial de hidrocefalia es
diffecil y siempre deberd descartarse dJde una hidrocefalia
evolutiva,

Hidrocefalia de Presion Normal: Conocida también como hidrocefalia

oculta, de baja presién, normotensa o demencial. De etiologila
incierta, probablemente exista un pericdo previe a la enfermedad
que impida el flujo normal de LCE, causando presidn
intraventricular CPIV) elevada y por consiguiente dilatacién

ventricular lo cual ocasiona sintomas, la presidon del! LCE es
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normal (<de 180 mm. de agua), y la enfermedad se desarrolla en
lapsb de meses o aflos una vez que se instala el factor etiolégico,
Sus manifestaciones principales en orden de aparicién son cambios
en la esfera mental, trastornos en la marcha e incontinencia
urinnria:

Cabe mencionar que en la hidrocefalia, en términos generales,
no hay sobreproduccién de LCE, sino come ya se menciond, existe
un desequillibrio entre la produccién y la absorcidn. La unica
excepcidn lo constituye el papiloma de 1§s plexos coroides siendo

esta una causa relativamente rara.

ETIOLOGIA

Existen multiples causas que ccasionan hidroceralia. La forma
clasica de ordenarlas ha sido siempre desde el puntc de vista de
su presentacién y tipo. Por lo tanto, hay hidrocefalias congénitas
asi como adquiridas y, cada una a su vez se subdivide en
hidrocefalias comunicantes y no comunicantes. El sigulente cuadro

muestra la etiologia en base a este orden.
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HIDROCEFALIA NO COMUNICANTE
LESIONES CONGENITAS

A}, Obstruccidn y / o Estencsis Acueductal, secundario a:
1), Gliosis
2), Bifurcacién Acueductal,
3). Estencsis Real
4). Septacién
B). Atrésia de los A. de Luschka y Magendie
Sindrome de Dandy - Walker
C). Tumores
1). Quistes Intracraneales Benignos
2>, Malformaciones Vasculares
2.1). Malformacidn ArtericVenosa

2.2). Aneurisma de la Vena de Galeno

LESIONES ADQUIRIDAS
A). Estenosis Acueductal
Adherencias secundarias a Infeccién o Hemorragia <P
é). Inflamacién o Cicatriz Ventriculares C7,8,9
C). Tumcres .
135. Neoplisicos
1.1, Quiste Coloide CIntraventricular)
1.2). De la Regién Pineal o
1.3). De Fosa Posterior 100
2) No Neoplasicos
2.1). Hematomas C(Intraventricular ~/ Fosa PosteriordC7)
2.2). Abscesos 7 Granulomas
2.3, Quistes Aracnoidecs

2.4). Cisticercosis 8,9

16



HIDROCEFALIA COMUNICANTE

LESTONES CONGENITAS

A,
B).
.
D,

£,

Malformacién de Arnold =~ Chiari C112
Encefalocele ‘
Lisencefalia

Ausencia Congénita de Granulaciones Aracnoideas
Engrosamiento de las Leptomeninges secundarias a:

13. Hemorragia

2). Infeccién

LESIONES ADQUIRIDAS

A,

B,

(o0}

.

Ed.

la

Inflamaciones Leptomeningeas secundaria

1). Infeccidn (Bacteriana, Tuberculosis, Hongosd

2). Hemorragia Subaracnoidea (Espontanea, Traumdtica, Postop.)
3. Cisticercosis 8,9

4). Carcinomatosis Meningea

Tumores CSupratentoriales que causan Hernia Tentorlald

1>, Necoplasicos

2)., No Neoplasicos

Platibasia

Aumento de la Viscocidad del LCE por Aumento del Contenido de
Proteinas

Produccién Excesiva de LCE

Papiloma del Plexo Coroides

Este cuadro intenta resumir en forma global la etiologia de

hidrocefalia. Sin embargo, se han reportado otras causas de
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hidrocefalia como la atresia congénita del a. de Monro que
ocasiona dilatacién ventricular asimétrica unilateral (12,130, y a

la que resulta posterior a un traumatismo cranecencefalico (14).

CUADRO CLINICO

La presentacién clinica de la hidrocefalia varia de acuerdoc a

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

comportamiento clinico del paclente pediidtrico y del paciente

adulto son completamente diferentes, por tanto, es {mportante
saber estas diferencias ya que el realizar un diagndstico precodz
nos da la posibilidad de recuperar a un paciente con el menor

daffo neurolégico posible (19,18,17).

En el recién nactido y en los infantes, debido a falta de fusién
de las suturas, existe un aumento progresive del perimetro
cefalico con dilatacién masiva de los ventriculos, dejando como
consecuencia, un manto cerebral reducido y con secuela
neuroldgica obvia. Entre los hallazgos clinicos encontramos:

13. Un aumento de la circunferencia craneal con la cabeza redonda
y la frente alta.

2). El aspecto t‘acx.al de " sol en ocaso " debido a retraccidén
palpgbral e incapacidad para la supraversién, debido a la
presién ejercida en el tectum mesencéfalico por el 1III
ventricule,

3. El pericranec se encuentra adelgazado y con sus venas
dilatadas.

43, A la percusioén se encuentra el signo de la * olla rajada ™.

8). A la palpacion, el craneo es blando por la separacién de

suturas, la fontanela anterior se halla abierta y tensa.
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8), En los estados graves. descompensados, el nivel de conclencia
se encuenira alterado y se acompafla de vémito y,

7). En los estados de larga duracién, el paciente inicia en forma
gradual con retrazo mental y muestra un desarrollo neurolégicoe
que no va de acuerdo a su edad.

En el adulto, el desarrollo de la hidroc‘oraua © bien es de
inicio agudo o su evolucién es crénica. El cuadro agudo se
acompaffla de signos y sintomas de PIC aumentada como cefalea
holocraneana intensa, progresiva, que no cede con la
administracién de analgésicos y que se acompala de vémitos en *
proyectil " y papiledema.

La forma crénica de esta entidad en el adulto también se le conoce

como hidrocefalia de " presidn normal “ CHPN) o, Sindrome de

Hakim - Adams.

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOST]CO
Antes del desarrollo de la Tomografia Axial Computada CTAC) y
de la Tomografia por Resonancia Magnética Nuclear C(RMN), los

estudios radiolédgicos de eleccidén para el estudio de 1la

enfermedad fueron la radiografia simple de craneo, la
neumcencefalografia, la angiografia carotidea y la
ventriculografia.

La neumoencefalografia y la ventriculografia con medio de
contraste radiolucido o radioopaco hidroscluble, dan informacidn
Gtil sobre la morfologia del sistema ventricular y del ESA en
forma panoramica y orientan a la etiologia, perc estos estudios
por ser invasivos, laboriosos y con alta morbimortalidad, en muy

contadas situaciones se realizan.
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Actualmente el método de eleccidn para el estudio de la
hidrocefalia es la TAC y la RMN,

En la poblacién pediatrica, el ultrasonido es el estudio de

eleccidn ya que no es invasivo, ni de naturaleza radiolégica, da
mucha informacién en relacién a la morfologia y Lipo de sistema
ventricular asi como de su patologla, desgraciadamente solo se
puede realizar mientras las fontanelas persistan abiertas. Otra
aplicacién util del Ultrasonido es durante la cirugia, ya que
permite ubicar los cateteres tanto ventricular como distal atrial
€18). E! Ultrasonido no supera a la TAC,
En forma breve, describiremos los hallazgos mis frecuentes
encontrados en la radiografia simple de cranes, anglografia
carotidea y TAC, por ser los métodos mas comunmente
utilizados, La RMN es un estudio de desarrollo ralativamente
reciente, no radiolégico y con gran calidad de imagen, sin
embargo, por el costo del equipe, mantenimiento de este y el
persocnal especializado que requiere, lo hacen un estudio poco
accesible por sus costos, ademids de no estar disponible en todos
los lugares.

Las radiografias simples de craneo son dtiles como estudio
inicial, y¥a que sus hallazgos secundarios permiten sugerir la
patologia. Hay que aclarar que los dalos proporcionados paor este,
son los resultantes de una PIC y no de una entidad en especial.,
queda claro entonces, que las radiografias simples de craneo no
permiten confirmar el diagnéstico de hidrocefalia, En forma global
poderos decir que la PIC resulta por trastornos de la dinamica del
LCE o por un aumento de la masa intracraneal secundaric a una

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

Ensanchamiento de suturas.

Las que con mayor frecuencia se afectan son la coronal y
sagital, en casos graves se involucra también la lambdoidea.
Impresiones circunveolucionales,

También llamadas impresiocnes * digitales '. Este signo es de
poco valor ya que puede encontrarse en craneos normales.
Ademas se confirmé que estas impresiones no coinciden bien con
las circunvoluciones cerebrales. Por tanto una regla segura es
no diagnosticar PIC elevada con este solo dato, debera
considerarse siempre y cuando haya una o mas alteraciones de
HIC,

Vascularidad aumentada.
Atrofia difusa o destruccién local de los huesos craneales,
El hueso que mis se afecta por HIC es el esfenoides.

Silla turca.

Se afecla dependiendo del vector de fuerza y duracién:

6,13, Erosion de la pared cortical anterior del dorse de la
silla,

B8,2). Erosidén de las apéfisis clinoides posteriores y de la
pared posterior del dorso de la silla.

6,3>. Erosioén del plano esfencidal.

6.4). Agrandamiento Cprofundizacién) de la silla.

Se pueden encontar defectos asociados como:

Platibasia e impresién basilar,

La angiografia carotidea (20}, al 1igual que el estudio

anterior, informa por datos indirectos de crecimiento ventricular.

La

elongacién y estrechamiento de las venas subependimarias y de
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las arterias cerebrales constituyen, un indicador angiografico
relativamente insensible ya que por lo general, su situacidn y
distribuciédn son normales en las hidrocefalijias 1e‘vss ¥y moderadas.
En la dilatacién ventricular severa la distancia entre las
arterias cerebrales anterior y media aumenta en las proyecciocnes
anteroposterior, debido a que @1 ventriculo lateral crea un efecto
de masa. En la Hidrocefalia simétrica las ramas de la a, cerebral
anterior en la proyeccidén a/p, se muestran tensas y rectificadas
permaneciendo en la linea media, y en la proyeccién lateral, se
les ven estrechas y desplazadas hacia arriba. La a. cerebral media
en la proyeccién a/p, s@ le encuentra rechazada en forma lateral
asi como de sus ramas lenticuloestriadas. En la proyeccién asp, de
la fase capilar, el plexo pial pericalloso da la apariencia de una
V. En la fase venosa con la misma proyeccidén, se observa
desplazamiento de la' vena talamo -~ estriada. En la hidrocefalia
asimétrica, el patrén vascular se comporta de forma diferente,
variando con desplazamientos dependientes del lado afectado.

La TAC (21) es el método radiodiagnodstico mis Gtil en 1la
evaluacién del sistema ventricular y del ESA. Tiene la ventaja de
ser un estudico no invasivo y determina la clasificacidén y.
etioclogia do la hidrocefalia C(fig.2). En la hidrocefalia no
'comunlcan(.e existen 3 caracleristicas importantes:

1), Agrandamiento de la porcién superior y lateral de los
cuernos frontales.
2)., Dilatacién de losz cuernos temporales.

3). Hipodensidad periventricular.
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. Figura 2
HALLAZGOS RADIOLOGICOS POR TAG

LA PRESENCIA DE HIPODENSIDAD PERIVENTRICULAR
Y SURCOS OBLITERADOS SUGIERE PRESION
INTRACRANEANA AUMENTADA
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TV VENTRICULO NORMAL
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IV VENT
AUSENTE 0 —»
DESVIADC

SUGIERE NEOPLASIA
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Sin embargo estos hailazgos no son absolutos. Si la TAC muestra
dilatacién de los ventricules laterales, sugiere obstrucciédn a
nivel del a, interventricular <(de MonroDd, La dilatacién
tetraventricular sin visuallzacidn de las cisternas de la base, es
consistente con obstruccién del IV venitriculo a nivel de los A, de
Luschka y Magendie. Si esta dilatacidén tetraventricular se
acompafia de agrandamiento de las cisternas de la base, sugiere
obstruccidn extraventricular al nivel del hiato tentorial.
ta dilatacién conjunta de los Ventriculos laterales y el III
ventriculo con : 1). IV ventriculo normal, indica estencsis del
acueducto cerebral (de Silvio) o, si el 2). IV ventriculo esta
desviado o ausente, la etiologia probable es una neoplasia de fosa
posterior.

La hidrocefalia comunicante secundaria a obstruccidén
extraventricular se muestra como una dilatacién tetraventricular,
que se acompaffa de aumentoc de tamaflo de las cisternas de la base,
silvianas y evidencia de surcos en las circunvoluciones corticales
bajas.

ta localizacién anatomica del sitio de obstruccién de LCE es
tecricamente exacta por la TAC, sin embargo no siempre es esto
posible y =n casos dificiles, se requiere de ventriculografia ~/
TAC con mudio de contraste hidrosoluble, para determinar el sitio
exacto.

La ausencia de hipodensidad periventricular y la presencia de

surcos aumentados traduce un proceso atrofico.
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La tomografia obtenida por RMN, informa de los mismos datos que
la TAC, sin embargo existen mayores ventajas con este, tales como
la ausencia de radiacién ionizante, no se producen artefactos
éseos, lo que permite visualizar en forma precisa el IV ventriculo
y las lesiones de la fosa posterior y no requiere de medios de
contraste, pero manejando los tiempos de recuperacién de la sefal,
es posible dar un contraste, en TI el cual es un tiempo de
recuperacién corto, la imagen del LCE es hiperintensa viendose
clara en el estudio, en T2 la recuperacién es mas prolongada y la
imagen sera hipointensa y de tconalidad obscura.

Existen otros métodos diagnésticos que son aplicables para
estudiar la dinamica del LCE, como la cisternogamagrafia con
radiolisétopos. Este estudio, introduce un radionuciido en la
cisterna lumbar ya sea RISA Calbumina sérica humana marcada con I
1313 o, DTPA (CAcido dietil-triamino-pentaacétlico) y, se le sigue
por medio de un contador, si se detecta reflujo del radiofarmaco
hacia el sistema ventricular con una tasa de aclaramiento lento,
el estudio es sugestivo de hidrocefalia comunicante o de presidn
normal.

Otro estudioc auxiliar, lo constituye el monitoreo continuo de la
PIC, que se utiliza para la investigacién de HPN, lo cual se
puede realizar con un catéter intraventricular o con registro
parenquimatoso cerebral (22), la presencia de ondas {3 en mas de
un 8 % en un registro de 24 horas, suglere alteracidén en la

absorcién de LCE, por lo que requerira de una cirugf{a derivativa.

IRATAMIENTO

El tratamiento médico se ha ensayado en multiples ocasicnes
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intentando controlar la produccién de LCE. Como ya = vimos
anteriormente, la acetazolamida in viwe soclo reduce en forma
parcial la formacién de LCE en los animales de
experimentacion. En el humano esto no ha sido efectivo y se ha
demostrado que el efecto de grandes dosis intravenosas de dicho
farmaco, solo dura 30 segundos y la terapia crénica no es
factible. También se ha utilizado isosorblde oral pero igualmente
no ha sido eficaz para su uso croénico, ya Que ocasiona
deshidratacidén hipernatrémica después de 7a horas, esto
medicamento reduce la formacién de LCE y produce remocion
osmética del LCE desde los ventriculos., El ‘Ltratamiento con
furosemide tampoce ha mostrado efectividad en su uso a largo
Plazo.

Por 1o ya todo mencionado, el tratamiento de la hidrocefalia es
de manejo quirurgico Unicamente y NO caben expectativas de terapia
médica * conservadora “, solo se justifica en algun momento dado,
si el paciente se encuentra bien compensado y en espera de
cirugla. AGn en los casos de urgencia abscluta, decnde la
preparacién del paciente para tratamiento quirurgico no seria
factible por la brevedad de tiempo, se requerira de puncién
ventricular evacuadora de LCE urgente, bien sea por twist drill
frontal (23 o, por puncién transorbitaria C24).

Los procedimientos quirdrgicos diseffados para el tratamiento de
la hidrocefalia, intentaran eliminar la causa de ésta, siempre y
cuando, sea identificable y susceptible de ser tratada. En los
casos donde la etiologia sea idiopAtica o no accesible, tendran
lugar las técnicas de drenaje de LCE (2%,

En términos generales, el tratamiento quirurgico de la
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hidrocefalia se originé en la ultima década del siglo pasadc y en

las 2 primeras del actual. Historicamente la finalidad de estos

procedimientos los podemos dividir de la siguiente manera €26):

A), Reduccidn de la formacién de LCE.

B, Derivacién de LCE a una estructura o 4rea donde pueda ser
absorbido o excretado.

€. Derivacioén del LCE desde el sitio de obstruccion en el sistema
ventricular hacia estructuras intracraneales o extracraneales
donde pueda ser absorbido (By Pass).

. D). Derivacidén del LCE hacia otras cavidades por medio de sistemas

valvulares derivativos,

El tratamiento quirurgico de 1la hidrocefalia destinado a
controlar la formacion de LCE, inicid con Dandy al resecar los
plexos coroides en 1918 y cauterizarlos en 1922 travées de un
ventriculosecépio. En la actualidad este procedimiento ha sido
abandonado debido a la disparidad de los resultados y por su gran
morbimortalidad, aunque en 1870, Scarff (270 con la misma técnica
quirargica de cauterizacidén de los plexos coroides aplicado en 39
casos de hidrocefalia comunicante, reporté hidrocefalia arrestada
en 268 de ellos, con una tasa de mortalidad operatoria del 18 % .
En 1972 Weiss Yy Roessmann (28), reportaron disminucidén en la
produccién de LCE en perros con hidrocefalia, por medio de la

aplicacién intraventricular de oro coloidal radiactivo.
El siguiente pasc consistié en derivar el LCE hacia lugares
donde la absorcitn fuera posible. Muchos investigadores (26

probaron sitios como la regidn subgaleal, el antro mastoideo, las
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glandulas salivales, los sistemas venoso y linfatico de la cabeza
y cuello, la vena cava, el conducto toracico, la cavidad pleural,
el atrio derecho y en abdémen C(fig. 32, la cavidad peritoneal, la
cavidad de los epiplones, el estdémage, la vesicula biliar, =i
ileo, los uréteros (fig. 4J, la vejiga urinaria y los oviductos.
De todos los sitios mencionados, las cavidades con mejor indice de
absorcidén y accesibilidad quirdrgica relativamente facil son la
cavidad peritoneal y el atrio derecho, via vena yugular interna,
sitlos actualmente utilizados. La derivacién hacia la cavidad
pleural aunque técnicamente es mas 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 rigidos de materiales diversos o injertos de vena
safena, sus resultados fueron malos. Ya desde 1888, Ferguson
realizé las primeras derivaciones de LCE hacia el peritonec pero
por la falta de elementos y ante sus malos resultados, su

aportacién fue olvidada.
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Figura 3

DERIVACIONES DE LCE A CAVIDAD ABDOMINAL

Bd.
(=N
.
ED.

Fo.

. A la vesicula biliar

Al espacio suprahepitico
Al estémago

Al peritoneo

A la trompa de Falopio

A la cavidad de los epiplones



Figura 4

DERIVACION DE LCE HACIA URETEROS

~ A, Vontriculo-Urelerostomia

B). Del ESA Lumbar al uretéro
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El By pass de LCE del sistema ventricular hacia estructuras ya

s@an intracransales o extracraneales, se utiliza dnicamente en la
hidrocefalia No comunicante, Estas técnicas solo son UGtiles si
existen cisternaz y ESA adecuadas, los cuales deberan ser
eval uados radioldgicamente para determinar factibilidad
quirdargica.
Han sido descritos muchos procedimientos perc hoy en dia solo dos
han subsistido y contindan vigentes. El primerc de este tipo fué
la Tercer Veniriculostomia que desarrolléd Dandy en 1922, esta
clrugia en su forma original era reallizada por craniotomia abierta
pero se acompafiaba de una alta mortalidad operatoria (10 al 18 % 2
y sin curacidn efectiva, aunque Dandy menciond que en el 80 al 70
% de sus casos, la hidrocefalia se arrestaba, Debido a estos
inconvenientes, Mc Nickle en 1947, desarrolld una técnica en la
cual logré la tercer ventriculostomia por puncién percutinea de la
fontanela anterior, empleando una aguja y con esto fenestrandoc el
piso del III ventriculo. Guioct y cols. en 1988, hicieron lo mismo,
pero empleando el leucotdmo de Bertrand y con esterectaxia, Ambos
procedimientos no producen ni morbilidad ni mortalidad y se siguen
empleando on clertos casos,

La vantriculccistegnostomxa fud introducida por Torkildsen en
1939 para el tratamiento de la hidrocefalia no comunicante,
socundaria a tumores que obliteraran el III veniriculo, el
acueducto cerebral Cestenosis acueductald o al IV ventri{culo,
Torkildsen observd una mortalidad operatoria del 30 % con una tasa
de éxito del BB %. La técnica descrita realiza un trépano en la
regién parietal posterior con la insercidon de un catétsr

intraventricular, de ser posible la punta de este se ubicara en el
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:ﬁerno frontal, se le coleca un reserverio y sl caléter distal se
tuneliza subdermicamente, la punta finalmente se coloca a nivel de
la 10 6 2o., vértebras cervicales por debajo de la duramadre.
Olros sitios intracraneales utiles para derivacién de LCE, son el
seno sagital superior (d,ventricule - sinusal), la cisterna
pericallosa, cisterna ambiens y el espacio subdural Cfig. 9.
TRATAMIENTO ACTUAL

El advenimiento de los SVD hizo que la cirugia se simplificara
y redujera su dificultad técnica asi come su morbimortalidad. La
conducta actual para ofrecer tratamientc quirurgico requiere de
las sigulentes caracteristicas: (1) seleccién apropiada del
paciente, (2) momento oportuno y, (30 técnica quirurgica adecuada.
Las indicaciones para cirugla son, geperales: (1) h progresiva,
(2) deficit potencialmente reversible y, (3> deficit previsible;
especificas: (1> h congénita no comunicante, (2> h adquirida no
comunicante e, C3) h adquirida comunicante sintomitica. Las
contraindicaciones para cirugia son, generales: (1) h. @x vacuo,
(2) restituclén de vias de drenaje de LCE por cirugia directa y,
cC2> h. extrema con ausencia “total"” de manto cerebral;

cificas: 1) “ventriculitis activa", 23 hemorragia
intraventricular reciente, (33 infeccidn sistémica activa, C4D
mielomeningocele abierto e, (5) hidranencefalia
DETERICRO AGUDO. En estos casos se procede a drenaje ventricular
de urgencia (23, 24) o, a derivacién ventriculo-peritoneal CDVP)
o, derivacidén ventriculo-atrial CDVAD. DETERIORO GRADUAL. Se
procede a DVP o a DVA. Si es hidrocefalia comunicante o HPN se
puede emplear la derivacién lumbo-peritoneal. La figura 8 resume

los procedimientos quirtrgicos actuales.

a2



Figura ©
DERIVACIONES DE L.C.E INTRACRANEALES
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Figura 8

TRATAMIENTO ACTUAL DE LA HIDROCEFALIA
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SISTEMAS VALVULARES DERLVATIVOS ACTUALES

El tratamlento de la hidrocefalia con SVD, {nicid en 1952
cuando Nulsen y Spitz reportaron con éxito, la primera derivacidn
de LCE hacia la vena yugular interna con un sistema valwvular.
Desde entonces y hasta la fecha, los avances técnicos en estos
sistemas han progresado a tal grado, que existhen mulLiples
valvulas y configuraciones (292, los cuales mencionaremos
brevemente. Basicamente. Lodos los sistemas actuales constan de 3
partes: Cad: un catéter ventricular, (€57 una val vula‘

unidireccional de presi¢én diferenclal y, C©: un catéter distal
crig. 7

Figura 7
CONFIGURACION BASICA RE UN SVD

CATETER VENTRICULAR

VALVULA

CATETER DISTAL




En la actualidad todos los componentes de los SVD estin
fabricados de silicén " grado médico *, el cual estad compuesto por
polidimetilsiloxino de alta viscocidad, silica y perdxido de
diclorobenzol, ademds de bario para hacerlos radjopacos. Este
material es biccompatible y es bien tolerado por los tLejidos,
causando una minima reaccién tisular o trombosis intravascular.

Los catéteres ventriculares tienen 2 configuraciones basicas,
siendo rectos o angulados y éstos a su vez en su extremo
fenestrado, pueden estar con la punta libre o con aletas que le
dan el aspecto de “cepillo” Cfig. €),

La colocacién de los catéteres ventriculares es mostradoe en la

figura Q.

Figura 8
CONF]GURACION DE CATETERES YENTRICULARES

CATEVERFS
VENTRICULARES

RASLEE VR L Ao

A. CAT ANGULADO CON PERFORACION MULTIPLE EN LA PUNTA
B. CAT ANGULADO CON RESERVORI[O INTEGRADO

C. CAT CON ORIFICIOS EN ACANALADURA

D. CAT CON URIFICIOS Y CEPILLO



Figura 8

UBICACION DE LOS CATETERES VENTRICULAPES
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— i I
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ABORDAJE TEMPORAL



En cuanto al sistema valvular, podemos decir que es un
dispositive mecanico que previene el sobredrenaje de LCE y evita
el reflujo de sangre o de otras secreciones dentro de los
ventriculos laterales. El SVD es un dispositivo mecAnico el cual
esta compuesto por uno o mis tubos y una vilvula.

El flujo (F) por el SVD estd determinado por la presidn
diferencial a través de éste CA P), y por la resistencia del mismo
CR)., Por tanto el flujo lo podemos conceptualizar en la siguiente

ecuacién :

La resistencia que presenta el tubo al riuJo de liquido es
despreciable, por lo que la vilvula define la cantidad de
resistencia del SVD (30).

Por otro lado, la presion que determina el flujo del LCE a
través del SVD se puede expresar de la siguiente manera:

PP = PIV + PH -~ C PCD + PC D
Donde:
PP = Presidn Perfusidn del SVD
PIV = Presidn Intraventricular
PH = Presion Hidrostatica
¢ Positiva, cuando la cabeza est& hacia arriba y, Negativa,
cuando estd hacia abajod 7

PCD = Presién de Cavidad Distal C Peritoneal o Auricular )

PC = Presién de Cierre del SVD
El flujo del LCE a través del SVD, sera continuo hasta que la PP
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se iguale a cero, En la posicién supina, la PH es cero y, la

valvula permaneceri cerrada mientras la PIV sea igual a la PCD +

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

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

atmosférica antes de que el SVD cese e! flujo, pudiendo caer a

valores tan bajos como - 400 mm. de agua Cefecto " sifdn > (rfig.
10>,

Figura 10
EFECTO SIFON
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Todas las valvulas actuales son de presién diferencial simple,
esto significa que la valvula se abre y se cierre en base a la
presion diferencial existente entre la entrada y la salida del
SVD.

Existen basicamente 2 tipos de vAlvulas de presién diferencial
las de baja resistencia y las de alta resistencia.

Valvulas de baja resistencia

En esta categoria se encuentran ubicadas las valvulas de
Hakim, esfera-resorte CCordis Corp., Mlami, Florida), y la de
Pudenz, diafragma CAmerican Heyer Schulte Corp., Goleta,
California). En este tipo de valvulas, su apertura se acompafla de
una rapida caida de la resistencia dentro del sistema, esto es,
que no obstruye en forma efectiva y prolongada el flujo del
fluido ¥y, la resistencia del flujo a través del sistema
derivativo se aprocxima a la de un simple tubo. De esta manera, la
presién intraventricular se mantiene por encima de la presidn de
clerre de la vilvula.

alvulas de alta resistencia

Todas la valvulas con hendidura y mitra corresponden a esta
catogoria. Las primeras estAn representadas principalmente por
las firmas comerciales Biomed (Biomédica Mexicana, S.A. Méxicod,
y Holter (Codman & Shurtleff, Inc. USA), Los sistema Ames, denver
y Raimondi también pertenecen a esta catagoria. Las de mitra son
fabricadas por la American Heyer -~ Schulte Corp. USA, Las valvulas
de hendidura son los sistemas mas sencillos y mas viejos de la
historia.

En estos tipos 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 presién de
apertura. En la valvula de hendidura una vez obtenida la presion
suficiente, separa los labios de ésta, leo cual representa un
aumento gradual de la seccién transversal del orificio al flujo
del liquido., Esta relacién enire la presién y la seccidn
transversal del orificio, resulta en un aumento del flujo en forma
no lineal con el aumento de presidn.

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

range normal de formacién de LCE, provecan una diversidad de
presiones internas en el sistema, por esto, es mas diffcil
mantener una presién intraventricular espec{fica utilizando un
sistema valvular de alta resistencia que con uno de baja . Las
figuras 11 y 12 {lustran los mecanismos valvulares,
Las valvulas frecuentemente se identifican de acuerdo a sus
presiones de cierre,lLas categorias mias comunes son las siguientes:
baja presién (20 a 40 mm. aguad, media presiédn C40 a 70 mm. aguad
y alta presién €80 a 100 mm. aguad. Sin embargo esto varia de
acuerdo a los fabricantes (ver anexo ID.

Actualmente y a pesar del desarrollo de estos SVD, aun no se ha
encontrade el sistema ideal, el cual sdlo debera drenar el exceso
"de LCE manteniendo una PIC normal Yy sin complicacicnes.
Recientemente aparecid una valvula de resistencia y presién
variables, (Orbis - Sigma Cordis Corp., Miami, Floridad, Cver

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

MECANISMOS VALVULARES

A. VALV. DE DIAFRAGMA (PQDENZ)
(AMERICAN HEYER-SCHULTE CORP.)

B. VALV. DE MITRA. ESTE SISTEMA
ES DE CONSTRUCCION HORIZONTAL CON
UNA CAMARA DE FLUJO. o
LA MITRA SE MUESTRA A LA DERECHA (C).

VALVULAS DE TI1PQ

—— RS L P

1OR [ ZONTA

ESTOS SISTEMAS LLEVAN 2 VALVULAS EN SERIE

A. HOLTER.VAL DE HENDIDURA CON CAMARA DE BOMBEO
B. DETALLE DEL SISTEMA DE HENDIDURA

C. HOLTER-HAUSNER.VALV CON CAMARA DE ROMREO

N, DETALLE DEL SISTEMA EN CRUZ

E. HAKIM. VALV, DE HALON Y RESORTE



Los requisitos para considerar a una valvula como “ ideal * son

12,

2y,

.

4.

5.

e,

7.

8.

Mantener una relacién constante de la presién del LCE,
independientemente de la presidn intraventricular.

Drenar una cantidad constante de LCE, aproximadamente 20
mlshr,, Cla produccién normal del LCE por hora es de 18 ml).
Que no tenga efecto alguno, la presion de gravedad sobre
el sistema valvular ; esto se refiere a que aumenta el drenaje
de LCE cuando se estd de pie y, disminuye o cesa cuando se
esta en decubito, estas alteraciones producen disfuncidn
valvular por drenaje inadecuado de LCE Cefecto * Sifén ',
Permitir la salida de proteinas sin que se obstruya el
swistema.

Que su funcidn sea facilmente evaluable ya sea por estudios
radiolégicos simples Cmaterial radioopaco? o, que permita
realizar ventriculografias, es decir, que sea puncionable.

Que exista minima {ntolerancia al material utilizado.

Que sea re-estirilizable,

Que tenga costos econdmicos accesibles.
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Figura 12

VALVULA DE RESISTENCIA VARLABLE

ANTLLO UE RUBI SINTETICO
DIAFRAGMA MOVIL

P \}OTE DE RUBI SINTETICO
—————— P . CENTRADO EN EL DIAFRAGMA

POSICION DE RESISTENCIAS



Los reservorios son otra parte importante del sistema
derivativo, que si bien no son estrictamente necesarios si son
muy Utiles para tener acceso a las cavidades ventriculares, ya sea
para tomar muestras de LCE o para aplicar medicamentos, La
configuracién de éstos es variable pero su funcién es la misma.

Los catéteres distales estin hechos del mismo material que los
catéteres ventriculares, su extremo distal puede ser ablerto con o
sin hendiduras auxiliares laterales o, estar totalmente cerrado y
tener una vilvula de hendidura.

Existen otros dispositives que no son constantes como el de
ons/off, el cual sirve para cerrar transitoriamente la valvula a
través de maniobras externas, el dispositivo antisifén, el cual se
utiliza para evitar el sobredrenaje de LCE y filtros, que se
‘colocan para evitar la diseminacién de metastasis por el LCE.

Finalmente, conjuntando todos los componentes mencionados,
existen 4 configuraciones basicas de los SVD los cuales se
muestran (fig. 13).

COMPLICACIONES

Ningun sistema derivativo estd exento de complicaciocnes, las
que se han reportado son paro cardiaco por drenaje rapido de
LCE €32), cor pulmonale en las derivaciones ventriculo-atriales
€33), neumoencéfalo (342, Hematomas subdurales €35,36), hemorragia
parenquimatosa tardta (37>, metastasis via ventriculoperitoneal en
pacientes con meduloblastoma (38), reaccién subcutanea al silicén
de los sistemas (30), estendsis del canal espinal (400 y
colonizacién del sistema derivativoe (41D, Otras complicaciones
observadas son el sindrome de ventriculos en hendidura o estado de

baja presién y, la obstruccidén del sistema.
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Figura 13
GONFIGURACIONES BASICAS PEL SVD

@)

25

CONMLGURACLONES DEL SISTEMA DERIVATIVO

A.CAT.VENTRICULAR, CAT.DISTAL Y VAL.DE HENDIDURA

==}

a

NO EXISTEN CONEXIONES

LO MISMO QUE A PERO INCLUYE UNA CAMARA DE FLUJO
(SISTEMA BIOMED)

CAT.VENTRICULAR, VALVULA DE COLOCACION PROXIMAL
Y CAT.DISTAL PERITONEAL, ABIERTO.NO HAY ACCESO A
LOS VENTRICULOS POR AUSENCIA DE RESERVORIO
IGUAL AL ANTERIOR E INCLUYE RESERVORIO



PLANTEAMIENTC DEL, PROBLEMA

Los procedimientos derivativos de LCE constituyen una parte
significaliva en los registros generales de cirugias de
cualquier uni‘dad neuroquirargica. Estos procedimientos son
rutinarios por &2 razones, la primera es que practicamente
cuaiquler alteracién o lesién ya sea en el tejido cerebral,
sistema vascular, LCE o envolturas del encéfalo alteran la
dinsmica del LCE con la consiguiente hidrocefalia, y la
segunda, es que las complicaciones mas frecuentes de los
SVD son la disfuncién valvular y la colonizacidén.

A pesar del desarrollo de numercsos SVD, aun no se ha llegado a
encontrar uno que sea funcional al 100 % y este libre de
complicaciones. El hecho de que en la actualidad existan una gran
variedad de mecanismos valvulares, habla por si mismo, de que la
valvula " ideal * aun esta lejos de ser encontrada,

La gran mayoria de estudios publicados en relacidén a la funcion de
las valvulas han sido in vitne , sin darseles 1la atencion
requerida a sus efectos y complicaciones asi como de sus
condiciones de trabajo in vive.

En la actualidad existe ante un mercado tan competido demasiada
informacién relacionada con los SVD C que cada autor apoya en base
a a su experiencia), que ocaslona confusién., Por lo que no seria
ocbjetivo emitir un juicio sobre cual es el mejor SVD, lo que si es
valido es afirmar que SVD son los que menos complicaciones

' presentan.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

En base a esto, el pres;nte trabajo no pretende determinar que SVYD
son los mejores sino cuales, son los que menos complicaciones
presentan, obteniendose esta informacién por medio de un estudio
clinico comparativo entre los SVD mas utilizados en nuestro medio,
come lo son el Biomed, Hakim, Pudenz, Lumbo-peritoneal Cordis y

Orbis-Sigma, describiendo su comportamiento n vwe " y sus

compl icaciones.

MATERIAL CLINICO Y METODOS

El estudio se realizd en el servicio de Neurocirugia de adultos
del Hospital de Especialidades del Centro Médico " La Raza ". Del
Instituto Mexicano del Seguro Social., México D.F. La investigacioén
incluyd tLodos los procedimientos derivativos de LCE realizados en
los affos de 1988 y 1989, realizandose estudio retrospectivo y
prospectivo respectivamente. Ambos estudios registrarén edad,
sexo, etioclogila de ta hidrocefalia, métodos auxiliares de
diagnéstico, procedimientos quirargicos realizados, tipo de

vaivulas empleadas y sus complicaciones.

RESUL TADOS

En los 2 afos de estudio, se registré en forma general un total
de 2 923 cirugias, de las cuales, 469 correspondieron a
procedimientos derivativos de LCE lo cual representd el 16 % del

total. Los procedimientos se muestran em la siguiente tabla.

48



Tabla I

PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS DE LCE

PROCEDIMIENTO REALIZADO No. - CASOS / :

DERIVACION LCE INICIAL 217 . L 45.5'

;zsvxszou DE SVD POR DISF. 239 s ©. 80,9

VENTRICULOSTOMIA. 1o, VEZ - 7? 7 B "1.5 :
DISF. L : ’ 17.3
TOTAL Tliaso

Los procedimientos realizados fueron derivacién ventricular
infcial CDVID con aplicacién de SVD definitive en 217 casos,
revisidén del SVD por disfuncién en 239 y ventriculostomias en 13.
Do éstos, 224 se reallizaron de primera vez (47.8 %) y el restante

245 subsecuentes (52.2 %.
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En relacidén al sexo, el masculino predomind en ambos grupos tal

como se puede ver en la siguiente tabla:

Tabla II

PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS DE LCE POR SEXO

SEXO 1o, VEZ SUBSECUENTE TOTAL
No. % No. % No.
MASCULINO 123 S4.9 158 84.8 281
FEMENINO 101 48.1 a7 38.8 i88
TOTAL 224 245 460

En relacién a la edad, predominé la poblacién joven, el grupeo
de l1a. vez masculino tuvo un promedio de edad de 39.23 afos
Crango: 18 - 68) y el femeninc de 38.24 afos Crango: 20 -~ 68). El
grupo de pacientes subsecuentes mostrd para el sexo masculino un
promedio de edad de 39.42 affos (rango: 22 ~ €42 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 85 casos (29 % y Comunicante en 1S9 (71 0.
Para el grupo subsecuente fué No comunicante 48 casos (19.8 X0 y
Comunicante en 197 (B0.4 0.

La etiologia de la hidrocefalia fué miltiple y se muestra en la

siguiente tabla:
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PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS DE LCE POR SEXO

PRIMERA VEZ

Masculino {85%)

Famenino (45%)

SUBSECUENTE

Masculino (64%)

Femenino (36%)



ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA
NUMERO DE CASOS

1o, SUBSEC TOTAL

NF[.AMATORT A 142 219 3By
Cisticercosis 119 209 328
Tuberculosis 7 4 11
Absceso Cer. 9 [¢] Q
Meningitis B, 7 [ 7
“Ventriculitis® [} ] e 7
NEOPLASTCA 84 z =28
Meningiomas 38 8 43
Medul oblastoma 3 o 3
R. Pineal 3 2 8
Neurinoma VIII 4 o] 4
Astroc.Fosa P. 8 : O ' B
VASCULAR 18 e 22
HSA a2 .} 8
HIV 7 [o] 7
MAV F, Post, =] o] S
Tromb Seno Lat 2 ‘0 2
QIRAS 12 12 23
TCE 4 8 9
Hormotensa 8 3 11
Congénita o] g 8
ToTaL 224 245 489

81



ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA

NEOPLASICA

INFLAMATORIA

OTRAS

VASCULAR




Tabla III
Abrevliaturas: FHSA = Hemorragia Subaracnoidea
HIV = Hemorragia Intraventricular
MAV = Malformacién Arterio Venosa

Para el grupo de lo.vez se coleccaron 217 valvulas en forma
definitiva, de las cuales 98 correspondieron a hendidura distal
CBiomed), 89 de esfera-sresorte Hakim (Cordis), 37 de diafragma
CPudenz American Heyer-Schulte Corp), 4 de esfera-sresorte para
derivacién lumbo-peritoneal (Cordis) y 9 de resistenciaspresion
variables Orbis Sigma (Cordis). Cabe mencicnar que la colocacidn
de SVD estuve determinado por el suministro que da la Institucidn
al servicio de Neurocirugia. En este grupo, las derivaciones de
LCE se hicieron en 204 casos hacia la cavidad peritoneal, 9 al
atrio derecho y 4 fueron lumbo-peritoneales. La preferencia de la
via peritoneal scbre la atrial, estuvo basada en el hecho de que
ésta tiene facilidad técnica y presenta menos complicaciones, tal
como lo ha mencionado lgnelzi y Kirsch C42).

En el grupo con disfuncién del sistema derivativo., se observd
que la hendidura distal presentd el mayor indice de
complicaciones, 131 casos. El de esferasresorte presentd 74 casos,
el sistema de diafragma reportd 23, el Orbis-Sigma 8 y el de
esferasresorte lumboperitoneal 3. Las causas se analizan en el

siguiente cuadro.
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Tabla 1V )
DISFUNCION VALVULAR
NUMERO DE CASOS '

CAUSA BIOMED  HAKIM  PUDENZ = ORBIS = L.P| TOTAL
oBSTRUCC SIST| 81 43 13 4 3 {144
MALA COLOC. e 13 a 40 | ee
DEFECTO VALV. | 27 s s e , o (L

COLONIZACION | 14 14 TEg Rl

TOTAL 131 74 23 e a | 23

L/P = Valvula lumbo-peritonval

Defectoc vaivular = Rango de presién alterado

Del anAlisis de la tabla podemos entender, que la disfuncién
valvular es mis frecusnte en el mecanismo de hendidura distal, ya
que el rango de presién estuvo alterado en 27 casos C20.6 %,
También los sistemas de esferas/resorte y diafragma se vieron
afectados presentando ambos 4 casos en su serie. La siguiente
tabla muestra esta informacién en pcrcentajes de acuerdo a su

grupo,
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DISFUNCION VALVULAR

160

120

100

60

A) OBSTRUCCION SIST.
B) MALA COLOCACION
C) DEFECTO VALVULAR
D) COLONIZACION
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Tabla V

DISFUNCTION VALVULAR
%

CAUSA BIOMED  HAKIM PUDENZ  ORBIS LoP| TOTAL
OBSTRUCC SIST| e1.8 58.1 56.5 50 100| ®0.2
MALA COLOC, 6.9 17.8 13 so. o |1a.2
DEFECTO VALV. | 20.6 5.4 17. 4 ° o | 14.8
COLONIZACION | 10.7 18.9 13,1 o o |13
TOTAL 54.8 31 o.6 3.3 1.3] 100

Defecto Valvular = Rango alterado de presioén

Las causas restantes de distuncién de los sistemas derivativos, se
consideran generales, ya gque afectan a cualquier equipo de
derivacién y no estan en relacién a su funcidén mecanica valvular,
Los problemas técnicos de colocacién del SVD varfan con cada
paciente y no con el diseffo del equipo. La obstruccién del sistema
tanto proximal como distal obedeoce a factores externos como
sangre, detritus cerebrales, LCE y/o la presencia de material
extraffio. El analisis de los sitios de obstruccién en los SVD

estudiados se muestra a continuacién.
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Tabla VI

SITIOS DE OBSTRUCCION DEL SISTEMA DERIVATIVO DE LCE

SITIO BIOMED  HAKIM PUDENZ  ORBIS L-p| TOTAL
PROXIMAL| 83 25 o 1 o |es
DISTAL | 18 18 4 3 3. | 48
TOTAL 81 43 137 40 s 144

En este grupo, las derivaciones disfuncionantes estuvieron

ublicadas en la cavidad peritoneal en 209 casos, en el atrio

derecho en 31 ¥y a nivel lumbo~peritcneal en 3,
Las complicaciones inherentes al SVD observadas en nuestros
sistema de hendidura

pacientes estuvieron relacionadas con el

distal, tales como hematoma frontal bilateral (1 casc), higromas

frontales (1 caso), Sindrome de ventriculos en hendidura (18

casos), colonizacidén del sistema (28 cases, 14 con sistema Hakim
y 14 con Blomed).

Las complicaciones por problemas técnicos durante la colocacién
del SVD fueron hemorragia intraventricular en 2 casos, hemiparesia
corporal transitoria en 8, incapacidad para colocar el catéter
distal hacia el atrio derecho, Cpor trombosis de la vena yugular

interna) en un caso y apertura de asa intestinal en un casc.

8s



SITIOS DE OBSTRUCCION DEL SISTEMA DERIVATIVO DE LCE

BIOMED HAKIM PUDENZ ORBIS P



La parte final del estudio incluyd el emplec de la valvula
Orbis-Sigma en 9 pacientes, todas fueron colocadas posterior al
retiro de otros SVD con rango de presién alterado (7 Biomed y 2
Hakimd. Los diagnésticos de esta serie incluyerdn B8 casos de
Neurocisticercosis y 1 de neurcinfeccién. Todos los pacientes
manejaron cifras altas de proteinas en LCE Chasta 3680 mg/ml).
Aunque presentd disfuncién ésta no se relaciond con su sistema
valvular, en 4 casos la obstruccién de sus extremos tanto proximal
como*distal se debio a mala colocacién de éstos por problemas de
técnica quirurgica, 2 pacientes requirieron 2 cirugias para
recolocar los catéteres, los restantes 4 casos también tuvieron
relacién con este factor. En la actualidad, los pacientes
portadores de este sistema se encuentran en excelentes condiciones
neurolégicas y generales, su periodo de seguimiento hasta el
momento (febrero 19802 ha sido de 15 meses para el primer casc y

de 8 meses para el altimo,

DISCUSTON

La experiencia obtenida en nuestro servicio con los SVD, nos
permiten entender que las valvulas de hendidura distal son poco
eficientes y por 1lo general se acompaffan de complicaciones.
Portnoy (30> ya anteriormente habia llamade la atencién de este
~hecho, al comentar que los SVD de alta resistencia dificilmente
regulan la PIC,

Autores como Garcia de Lbano y cols (43), han reportado en
estudios comparativos de SVD con esferasresorte Hakim (Cordisd y
hendidura distal (Biomed), " numero similar de complicaciones " vy,

* evolucién clinfca semejante . A decir de los autores,
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estadisticamente no hubo significacién entre ambos sistemas . en
cuanto a funcidén y complicaciones. Esta situacién es diffcil de
entender, ya que no es posible comparar SVD tan diferentes,
sabemos que la valvula de hendidura distal  es un sistema
prim{tivo, e hidraulicamente muy simple y que historicamente en su
época fue eficiente, no asi el sistema Hakim el cual es mas
elaborado en su mecanismc y relativamente reciente, esta situacién
seria el equivalente a querer comparar la radiografia simple de
crdnec con la TAC con la idea de visualizar las estructuras
intracraneales. En este tipo de investigacién los estudios
retrospectivos, son de mas uulida'd que los prospectivos ya que no
estan sometidos a influencias externas, y porque los hechos
pasados hablan por si solos.

En 1989 Sparrow (44) demostré en pruebas de laboratoric tanto
estiticas como dinAmicas, que las presiones de apertura y clerre
de los sistemas derivativos con vAlvula de hendidura distal de
presién media y baja, no se ajustaban a las especificaciones del
fabricante, su estudio tuvo significacién estadistica. En el
serviclio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades Centro
médico " La Raza " I.M.S.5. México D.F., empleando SVD del tipo
Hakim, Biomed, Pudenz, y Félix, se han evaldado parametros como la
cantidad del liquido drenado por hora, presién de cierre y, efecto
en la cantidad de liquido drenado por la presién atmosférica,
Encontramos que en todos los stistemas evaluados, existe una
variabilidad con respecto a la cantidad de liquido drenado, en
algunas ocasiones va de 10 a 1S ml/hr. y en otras hasta 80 & 80
mlshr., el rango de presién de cjierre no siempre se encuentra de

acuerdo a los parametros establecidos por el fabricanle y, en



todos existen efectos importantes de la pr’nsicxn atmoaférica aot;ra‘
el drenaje de LCE.

Para prevenir las complicaciones del SYD , por causas no
relacionadas a la funcidn de éste, Sekhar (45) sugiere las
siguientes recomendaciones : (1) colocacidn éptima de los
catéteres ventriculares dentro del ventiriculo lateral, &
prevencién de la infeccion utilizandeo antibiéticos profilacticos
Y, €3} evitar la contaminacidn del equipo con fibras de algoddn,

pelo, piel ys/o talco.

CONCLUSI ONES

€1)., El estudic muestra que el sistema valvular basado en una
hendidura distal r'w es el mas idéneo para su uso en la actualidad,
ya que existen otros sistemas mas eficientes y desarrollados que
controlan la PIC y la PIV en forma mas fisiolégica. En la
actualidad se sabe que los SVD de baja resistencia son muy
superiores en funcidn a los SVD de alta resistencia.

€2)., Los costos de los SVD no Justifican la preferencia por
alguno, ya que los mis econédmicos son sistemas valvulares muy
simples que no siempre son sindnimo de eficacia. Los SVD
dlsfur?clonan por causas inherentes a sus componentes y por
factores técnicos quirdrgicos y bilolégicos, el primero es el mas
determinante, ya que gran numero de las complicaciones son debidas
a este factor. Finalmente a la larga aumentan sus costos al
ocasionar otros problemas clinicos que ameritan de nuevas
hospitalizaciones del paciente, sin contar el daffo neuralégico que

en un momento 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 entrenamiento, (bd en su experiencia personal con 1 o m&s
SVD, Cc) en la informacién que le proporcicnan otres médicos y,(dd
en la informaciédn que le proporciona el frabricante. Todos estcs
puntos son validos, sin embargo siempre habré que tomar en reserva
el ultimo y valeorarlo de acuerdo a la experiencia personal y de
otros.

C4>. El presente estudio de ninguna manera esta a favor de algun
sistema valvular derivativo en especial, simplemente su objetivo
fué mostrar que sSistema se acompafié de mencs complicaciocnes.

(S). Se requerird de mayor experiencia con el nuevo SVD
Orbis-Sigma para determinar su eficacia. AUn es prematuro emitir

un juicio,
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Anexo I

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

HAKIM
PRESION COLOR PRESION DIFERENCIAL
CODIGO CMM, AGUAD
MUY BAJA AZUL 8-20
BAJA BLANCO 21-98
MEDIA AMARILLO 86~90
ALTA MARRON 91-138
MUY -ALTA VERDE 136-168

SISTEMA LUMBO/PERL TONEAL H-V CCORDIS)

CODIGO COLOR PRESION HORIZONTAL PRESION VERTICAL
CMM . AGUAD CMM, AGUAD
ROJO 80-80 _ 170-240
AZUL 8g-129 208-288
BLANCO 50-80 230-320
AMARILLO 85-128 205-368
MARRON 50-80 290-400
VERDE 88-128 328-448
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BIOMED

PRESION MM. AGUA
EXTRA-BAJA s-12
BAJA 25-93
MEDIA 55-108
ALTA 108-140
EXTRA-ALTA 140-188
BUDENZ

FUNCIONAMIENTO VALVULAR CMM. AGUAD

BAJA MEDIA ALTA

CON FLUJO DE S ML-HR. S 60 120

CON FLUJO DE SO ML/HR. 7%

coblGo o]

.51.



Anexo 11

VALVULA DE RESISTENCIA VARIABLE CORBIS-SIGMAD

CURVA DE DRENAJE DE LCE

PRESION (mm.AGUA)

‘u, POSICION 11}
_. LIBERACION DE SEGURIDAD
o 7 320 - 450 mm. AGUA
- POSICION 11
.~ REGULACION DE FLUJO
b 20 -30 mi/hr
o
_POSICION I
- _—=""""PRESION CONSTANTE
40 - 120 mm. AGUA
o § @ < » ) © [ “

FLUSO (ml/hr)
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