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LIOVIDO CEFALORAOVIDEO, FISIOLOGIA Y COMPOSICIÓN OVÍMICA: 

CON ' 
. ;[{dGlll!_J 

El líquido cefaJon·<iquíeleo tiene su m<iyol' pt'ociu=ión ¡¡ nivel ele los plexos COl'oldeos en 
un so.:.80%, estos se encuentt<ln l~llz<idos a nivel de los ventl'ículos !<iter.:tles, en l<i 
p<il'eel elel tet"cel' ventriculo y el piso del cual'to ventrículo, el !'esto elel líquielo 
cefulort<1quídeo se pl'ociuce en sitios exttacol'oideos como lo son; epéndimo ventt-icul<il'. 
¡¡cueelucto de Stlvlo, supei-ficie pl¡¡I sub¡¡l'¡¡cnolde<1. y el p<il'énqufm¡¡ de 1<1 cuel'el¡¡ espln¡¡l y 
el cet"ebt'o. (1) 
El ·¡..lego S<lnguíneo de los plexos loc<ilizqdos ¡¡ nivel de los venhiculos latetales es el¡¡elo 
poi' las <1rtel'l<1s cot'ofele¡¡s ¡¡ntel'iot'es y postel'iol'es, el plexo elel tel'cel' ventrículo es 
il'l'ig<ido poi' f¡¡s ¡¡l'tel'i<ts postel'ol¡¡tet'<lles, en el cu¡¡l'to ventriculo los plexos col'oideos son 
¡¡Jiment<ldos poi' J¡¡s <irtel'ias cot'olele<ts postel'omedi<tles. El dren¡¡¡e venoso es dado poi' l¡¡s 
ven.<is cerebl'<iles intel'nas. (1,2)) 
La cantidael de líquido cefálol"taquídeo se pt'ociuce en un promedio de 20ml por hol'a, 
0.35ml poi' minuto y en el neonato vari¡¡ de 0.28ml a 0.54ml. o SOOml poi' clí¡¡, siendo 
similar pal'a ¡¡dultos e lnfuntes. I¡¡ fol'maclón del lrquldo cefulol'l'<lqufdeo es 
lndepenC\lente ele la pt'eslón lnfracl'<1ne<1na bafo condiciones fislológlc¡¡s, y ellsmlnuye 
solo con un incl'emento significativo ele la pt'esión intt<1cl'<1ne<1na. 
La sobl'epl'oducción ele líquido cefulol'taqufdeo es un f.tctol' significativo en la génesis de 
algún tipo ele hldrocefulia, como son los papilomas ele los plexos col'oides. (3) 
La cit"Culaclón del líquido cefálol'l'aquídeo inici<i en los venhículos latel'ales poi' el 
foramen <te Monl'o hacia el tel'cel' ventrículo, p<1sando postel'iol'mente ;;¡J cuarto 
ventrículo· poi' los fo ta menes de Luschka y el ele Magenclie hacia los espacios 
subal'<!cnoicleos, Pª"ª <lil'igitse hacia la supe¡-ficie clel cet"ebro. clel cel'ebelo y la medula 
espinal. 
La absorción se lleva a c¡¡bo en la ¡¡t<tcnoides (vellosidacles atacnoideas y gtanul¡¡ciones 
de Pachlonni), p<lta l'etom¡¡¡- posteriol'mente a la circulación venosa. Vn <!efecto en J¡¡ 
absorción <tel líquido cefulol'taquíeleo es la causa de algunos tipos de hidrocefuli¡¡. 
La <ibsorción del líquiqo cefálortaquíeleo es dado poi' el gl'<lcliente de presión entre las 
vellosidades subatacnoieleas y el espacio sub<tl'acnoieleo. 
Las funciones del líquielo cef.tlorl'<iquídeo son; Amol'tiguación, Medi¡¡dol' ele sust<lncias 
químicas y nutl'ientes. Mantiene l¡¡ pl'esión intracr¡¡nean<i y tiene funciones 
¡¡ntibacterianas. (1) 
El volumen tot¡¡l de líquido cefálon'<!quídeo es; en niños de 4 a 13 <iños de 65 ¡¡ 140ml 
promeclio 90ml. en pl'ematul'os de 10 ¡¡ 30ml y en neon¡¡tos de término de 40ml. L¡¡ 
pt'eslón clel líqulclo cefulol'taquícleo es ele 85 <1 110cm <te agua. 
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El contenic:lo c:ie elecb-olltos c:iel líquic:lo cefulonaquíc:ieo es; Soc:ilo 140meq/lt. Potasio 
2meq/lt, Cloto 115meq/lt. C;ilcio 2.5-3meq/lt, Fósforo 1.6meq/lt y M;ignesio 
2.2ineqllt: -.· 
El corítenfc:io c:ie proteín:ots es; Recién n:otcic:lo c:ie tétmlno 90mg/dl. Recién n:otcic:lo de bafo 
peso p<Í~ lá ec:i;ic:i gest<tclon;il 142mg/c:il. M<iyores c:ie 2 meses 40mg/c:il.(3) 

FRECVENCIA DE PRESENTACION DE lA HIDROCEFALIA. 
En l:ot hich-oeefuli<t congénita. cu;inc:io est<t :otcomp.::iñ:otndo <t un mielomeningocele se 
ptesenta entte un 80 a 90% cle los cqsos. Lq fí.ecuenci;¡ c:ie ptesentación c:ie fas 

'mieloc:ilspl:otsi<t de este tipo en el munc:io es c:ie 1 a 3 por mil. Esto nos explica c:ie (orm;¡ 
cfatá uno c:ie los rubros que pteclomln<1n en f;¡¡s est<tc:iístic;¡s p;¡¡r;¡ este tipo de patologí;¡. 
Sin emb;¡¡rgo y como lo veremos en la c:ilscusión c:iepencllendo c:ie lq vocqción de C<lc:i<I 
hospit<íl se puec:ien tener vqri;¡ciones c:ie present;ición c:ie etiologí<t ;¡ etiologí.::i. Gteenberg 
en su ;¡¡rticulo sobre hlcltocefull<t nos c:i<i 38% de hiclrocefuli;¡ congénit;¡ sin 
mlelomeningocele, hic:ltocefuf¡;¡ con mielomeningocele 29%. hicltocefuli;¡ tumor;¡! 11%, 
hiclrocefália poshemorr;¡gic;i 11%, hic:lrocefuli;¡ posinfeccios;¡ 7.6%. hiclrocefuli;¡ 
postr:otumatic;i 4.7%. (9) 

FISIOLOGIA Y ANATOMOPATOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA. 
L;:¡ hic:ltocefulia se c:iefine como un exceso c:ie liquic:io cefulorr:otquícleo (LCR) dentro del 
craneo. El término "hich-ocefufi;¡• generalmente se reservq p;ira lq conc:lición en I;¡ cual el 
volumen ventricul;ir es :otnorm;ilmente mayor ;¡I norm:otl y se encuentra ba¡o un¡¡ presión 
también ¡¡umentacl;i. A est<t conc:ilción se le ll<ima hiclrocefulla hlpertens;¡, en 
contraposición con la •ex v;¡cuo·, que se ptoc:iuce por fult;¡ c:ie te¡lc:io cerebr;il y que no 
tiene l:ot presión aumentacl;i. (3) 
En f¡¡ fuse ;¡¡gucl:ot f¡¡ hlc:irocefulra c;¡us¡¡ c:iilataclón ventrlcul¡¡r, slenclo estos c;¡mbfos m:is 
observqbles en los cuernos occfpit;iles, y esto h<i siclo att-ibuido <t una disminución en l;i 
compll¡¡ns¡¡ c:ie los cuetnos 6-ont;iles y¡¡ que estos se encuentt¡¡n <1c:iy<1centes ¡¡ I¡¡ glia. I;¡ 
ciif¡¡t;¡ción inicia con los ventrículos l<tter;iles, y ciepencilendo del sitio ele obstrucción 
<ipteciaremos ciil¡¡taciones del tercero o cuarto ventrículo y¡¡ que el c:ielg<icio ¡¡cuec:iucto 
ele Silvio es resistente ¡¡ I¡¡ ciil¡¡t;ición incipiente, cu¡¡ncio est;i se vuelvq cróniC<I tiende ¡¡ 
difat;irse ¡¡ su vez. El cu¡¡rto ventrículo focqliz¡¡c:lo en (os¡¡ posterior consecuentemente 
comptometer<'j el cerebelo y el t;illo cerebt<il. 
Los c¡¡mbios oc;¡sion¡¡qos por un¡¡ hicirocefufi¡¡ no ttatac:i<i oc;isionaran I¡¡ c:iestrucción ciel 
cerebro, como h¡¡ siclo y¡¡ ¡¡mpli¡¡mente ciemostr¡¡qo, en clonc:ie el cerebro se reduce a 
un¡¡ cielg¡¡d¡¡ lamin<i de teflc:io neur;¡I. 
En l¡¡s hicirocefulf¡¡s congénit<is, tenemos por e¡emplo en el c¡¡so c:ie f¡¡ hidt<inencefuli.::i f¡¡ 
destrucción de tocio el p<iténquim¡¡ cetebr¡¡f queci<indo únlc¡¡mente un¡¡ delg<id<i 
membt<1n<1 leptomenlnge¡¡ y gll;il. En este especi¡¡I tipo de hldrocefuli;¡, encontr¡¡mos 
fi-ecuentemente un 111 ventrTculo vestigi¡¡I, de muy delg¡¡d¡¡s p¡¡redes y los tal<imos est<'in 
c:ilvlcliclos y ¡¡tróficos. El contenido ele la (osa posterior est:¡ ptesetv<1do. ¡¡unque ¡¡trófico. 
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En el lug¡¡r ele! cerebto encontr¡¡mos un¡¡ gr¡¡n colección liquiel<t. ~ttte 
hipei-tens¡¡. (4,5) 
La gr<in presión origfn<t (¡¡ pe¡-qiel<t ele los cilios venti-icul<ires. (¡¡s célul.:ts epenclim.:trl.:ts son 
;;¡pl<tnael.:ts y la membr<ina epenelimarf¡¡ es elemufel<t. 
otros efectos patológicos ele la hielrocefulla incluyen fibrosls ele los plexos coroideos, 
sep<iración del septum pelucidum y divertículos venti-icul<tres. 
La asociación con algún tipo de malformación nos elat:i en consecuenci¡¡ la imagen y la 
anatomopatología correspondiente: por efemplo la <tgenesia o disgenesfa clel cuet"po 
calloso se nos l'eptesent<tt:i como 2 hemisfel'ios separados. con lit fisw-a cel'ebtal meclia 
que divide las dos mitades. con las defol'm.:tclones que se producen en los pel'files 
venti-fculares al fultai- las fibras ele! cuerpo calloso. 
En las hicltocefullas post-hemoi-t:igicas es 6-ecuente enconti-at el epéndimo de las 
cavidades ventrlcul¡¡l'es t<ttuaelo poi- la hemosieletlna y(¡¡ ¡¡sfmetrí¡¡ venti-lculai-. con zonas 
fultantes. ptopoi-cionales a la elesti-ucclón. (6) 
La presencia de un tumoi-, c¡ue bloquea la circulación del LCR, producir:¡ las lm:igenes 
cottesponclientes a elicho tumor, con la consecuente deformación ele las esti-ucturas 
encef.ilicas. (7) 
Cl:isicamente se han eltvldlelo las hidtocefulias en 2 tipos, en i-azón elirecta ele la 
circulación elel LCR: comunicante y no comunicante (obsttuctiv¡¡s y no obsti-uctivas), y 
en razón elitecta ;;¡su origen en congénit<ts y <idc¡uitidas. Esta elivisión es un tanto cu¡¡nto 
ai-tifictal. ya que las consideramos a fas comunicantes o no obsttuctlvas cuanelo se 
encuentl'a comunicación ele! espacio ventt-icul<ii- al subatacnoieleo, peto que <ti final de 
cuentas todas las hidrocefulias son NO comunicantes. Por ejemplo, en las hidtocefulias 
post hemoi-t:igicas. e¡emplo típico de las comunicantes. el obst:¡culo al paso elel LCR se 
encuenti-a en los las cisternas ai-acnofdeas de la base del cel'ebto, que se obstt-uyeton con 
los eletl'itus originados pot la hemoi-ragia. Lo mismo puede decirse de las infecciosas. que 
al producii- l¡¡s at<Jcnoklitis b:tsales lmpielen la cltcul<iclón ele! LCR. No tenemos ningún 
problema pata comprender como una hidi-ocefulia secundati<i ;;¡ un tumor es obsttuctiva, 
el obst:¡culo es el tumor. Lo mismo pas<i con (¡¡ m¡¡lformaclón ele D<indy-W<ilker, en 
donde (;;¡ no perforación ele! velo medul;;¡i- tnfel'iot-postetiot se constituii-:t en 
impeelfmento al paso ele! LCR. (8) 
Respecto <1 su gt<Jveel<iel la hieltocefulia se divide en: leve cu<indo la relación ele! tam<iño 
ele los cuernos 6-ontales es m<iyoi- ele! 50%, pot an-iba ele est<t cifi-<i es un<i hieltocefuli;;¡ 
moder<iela. y una hidtoceful!;;¡ gi-ave o exti-ema es cu<indo hay tendencia a l<t perdid<t del 
m<into cerebral Chielranencefuli;;¡). P<tta reqliz<ir est<ts mediciones se necesita ele ¡¡uxili<ires 
ele lm;;¡gen como lo son I¡¡ TAC y I;;¡ reson<inci<t m<tgnética. (9) 

ALTERACIONES BIOOVÍMICA5 EN LA HIDRCX::EFALIA: 
Las <ilter<iclones bioquímicas en l<ts neuronas y célul¡¡s ele J;;¡ gli¡¡ secund<iri;;¡s <1 un 
aumento ele(¡¡ presión intr<1ci-anean<1 ¡¡ún no se encuentran bien dilucid<td<is. Chovenes y 
col<1bot<1elotes (10) elocument<tron una disminución en los niveles de norepinefi-in¡¡, 
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eloparnina y serótonlna. en l<t corteza cerebral. y cerebelo fnelucfenelo hfelrocetália en 
ratas recién n<iciel<is. Eelvinsson (11) y col<iboraelores elemost?-<it-on elisminución ele los 
niveles ele elop<imlna en conefos hielt"ocd~lfcos. En sentfelo fnvet"So al trabafo ele 
Chov.;ines, Miw<i (12) y colaborac!ot"es enconti-aron en conejos hielt"ocef.tlico un 
incremento en los niveles ele noreplnefi.tna, pero los niveles ele elop<1mln<1 qfsmlnuyet"On 
en la cortez;;¡ cerebtal y núdeos cauelactos, Lovely (13) elemostt"ó que la h!c!i-ocetálta 
inc!uclela en gatos t-eclén nacielos et"a la t"esponsable de la c!isminución en los niveles ele 
norepinefi.ina. pet"o estos se incrementan con la <iplic<ición ele shunts cet"ebtales. 
Desgrélci<iclamente los efectos ele la hlelrocefulia no son solo llmltaelos <1 la cl!lat<tción 
mecan•e<t c:lel sistema venhlculat", pt"esentánc!ose t<tmbién c<imbtos moleculares 
htstop;;¡tológicos, se ha elemostt<tclo que estos c<imbios son c!isminuidos con l<t 
colocqción de manera tempt-ana de cli-enajes ventticulares pata elisminuit" la htchocetália. 

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA: 
1) Hiqrcx:.etália congénita: 
a) Estenosis del ;:¡cueelucto: 
La estenosis congénita o aclquii-iela ele! 21cueclucto constituye apt"Oximac!amente el 10% 
ele los casos de hldrocefulia en el paciente peclláttlco. Existe una gi-an ~tledad ele fot"m;:¡s 
ele obsttucción ele! líqutelo cefuloi-i-aquídeo. 121 obsttucción real del acueducto solo se 
repotta en el 5% <te los qsos, in útei-o l;:is infecciones y hemon·agi21s inttaventt-iculat"es 
son cqusa fi.ecuente <te gltosis subepencllmat"i4 con hictt"ocefulla resultante en los 
venttículos latet<tles. el cu<irto ventrículo permanece normal. El ¡¡umento de la 
ventticulomegalia depende ele! gi-aelo de obsti-ucción <ti p<iso del líquido cefulot"t<tquídeo. 
este tipo ele hiclt"Ocetália puede pei-manecet asintomática en los pt-imei-os meses c!e la 
vic\;;¡. (14) 

b) M;;¡lfotm<iclón ele Chi<it-1 tipo 11: 
La malfoi-mación de Chiati tipo 11 ocut-re en casi tocios los pacientes con 
mielornenlngocele. apt"Oxfm¡¡c\;;¡mente ele! 80-90% ele estos p21clentes desarrollan 
hlcltocefu(¡;;¡ sintomáticq, un 50% ele los qsos Inician al nacimiento. (15,16) Klrkpatt1ck 
(14) en un<i i-evlslón que realtzo ele 107 pacientes con htclrocefuli<i, ele toelas et!ologfas. 
<1socló un 543 con rnielomeningocele, Foltz (17) y Me;iley (18) enconttaron en 8 <te 
113 p21cientes con hielrocetáli;;¡. también ele tocias etiologí<is, m;;¡lfoi-mac!ón ele Chi<ii-i. 
Los pacientes que tequieren un ptocedimiento ele descompi-esión poi- hidi-ocefália inici<tn 
los síntomas elescle el primet mes ele viel21. los síntom;;¡s relacionados con est21 pueelen set­
confundielos con los de la hiclt-ocefuli<t como lo son est?-iclor eel gt-ito ele I;;¡ gaviota•>. 
debic:lo a una p21~lisis en <iducción de (;;¡s cuetd21s voc;;¡les; y dificult<icl pata la 
¡¡limentación. por futiga del niño en el momento de tr21gai- sus alimentos. 
Las cqi-qcterísttcas encont?-ad¡¡s en 121 teson21ncla m¡¡gnétie<t para la m¡¡lformación de 
Chl<1ri tipo 11 incluyen elong¡¡clón y c:lesplaz¡¡mlento ele! cu<1rto venfrículo en posición 
cauel¡¡J. I¡¡ p21rte media ele este a nivel c:lel agu¡ei-o occipital el vermis usu¡¡lmente <!parece 

6 



despfaz<ido c.;¡udalmente, acompañando al IV ventrículo. Hay un<t at"<tcnoldítls seveta a 
nivel ele! agujeto magno. 
La cltugía elescomptesiva de la fosa posterior en el Chiatl 11. es controversia! y se debe~ 
de revisar primeto el sistema eletlvativo antes de elescomptlmlt. (16) 
Existen tres causas teconoclc:las ele hldtocefulia en la malformación c:le Chlatl tipo 11: 
estenosis, agenesia o ellsp!asia del acueelucto, oclusión de los foY.imenes ele! cuarto 
ventrículo pot su posición y pot la at"<tcnolelítls basal y pot último hipertensión venosa. 
(19) 
c) Malformación de Dandy-Walket: 
Este síndtome congénito usualmente Inicia su slntomatología elescie el nacimiento. en 
fa mitad de los pacientes existe tettaso mental. (20) aproximadamente el 80-90% de los 
pacientes tienen u na hlc:ltocefu lia obsttuctiva. (20,21) 
La Imagen de resonancia magnética y la anatomopatología nos muestran un quiste en la 
fosa postetiot con agenesia ele! vetmls cerebe!oso y dilatación de los ventrfculos 
latet"<tles, el cerebelo es pequeño y esta despla:u:telo anterlot y superiormente, los agufetos 
ele Luschka y Magendi no existen. Se encuentran hallazgos c.;¡sua!es como lo son 
agenesia del cuetpo c.;¡!loso, heterotoplas. pollmlctogiria, ausencia del septum 
pelucic:\um, y encefuloceles occ:lpltales. 
Los quistes de la fosa posterlot puec:\e set confundido con la malformación ele Dandy­
Walker, peto estos no ptoducen agenesia del vermls o <ifatgamlento ele la fosa posterior. 
(20) 

d> otras malfutmac:lones: 
La holoptC>Sencefuli<i. esc¡ulzcenceful1a. los trastornos de la migración neuronal con los 
consecuentes de la g!taclón, sulc:aclón en oc.;¡s!ones también se acompaña de una 
hldrocefulia. (21) 

11) Hlchocef.tl1a secundarla a ln~=lones: 
<1) Infecciones congénitas 
Dentro de este tipo ele Infecciones se encuentran el cltomegalovltus. rubéola. patotldttls. 
y patalnfluenza vitus. toxoplasmosls se asocia con lnfécclones ttansplacentatlas. 
Existe una ttlac:\a slntom3tlc:a en las infecciones congénitas; cotiotetlnltls, hldtocefulia y 
calcificaciones lntracraneanas. (14) 

b) Infecciones posnatales: 
En los pac:lentes de 3 meses c:\e eelael las causas ele Infección son; E. Coll. Estafilococo 
;;¡uteus, y bacilos Gt<im. Negativos. de los 3 años en adelante las c.;¡usas m3s fiecuentes de 
infección son; Meningoco, Neumococo, Estreptococo, Estafilococo, Gonococo y 
Hemofilus Influenza. (18) 

111) Hldtocef.tlia poi- hipertensión venosa: 
Aunque no se sabe aún el papel exacto de la presión venosa en la génesis de la 
hic:\toceful1a. ésta lnc:\uce un<i hic:\tocef.i(¡;;¡ en pacientes con craneoclnostosls y 
;;¡conc:\ropl<isia. (22,23) 
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IV) Hiclrocefull<I <lebicl;¡ a neopl¡¡sias: 
Aptoximaclamente un 20% ele los niños con hiclrocefulta tienen mas;is inttact<ineanas. 
L<is neoplasias intt·acrane<inas y raqui-me<lulates son los tumores sólidos más fi.ecuentes 
en la edad pecliáttic<i; únic¡¡mente las neoplasias ele la s;ingre los sobrepasan en número. 
Los quistes y los abscesos cerebt<lles pueden t<imbtén efetcer un efecto ele m<15<1 y 
p..-ov0c<ir una hlcli-ocefulta. 
Los tumoi-es cte la ÍOS<! posterior genet<llmente ptoclucen hiclrocefulia. El 
mectuloblastoma se asocia a hic\tocefulia en más del 80% cte los c¡¡sos, los epenclimomas 
y los asttocltomas se asocian¡¡ hlcltocefulra en más del 50% ele los c¡¡sos, solo un 303 <le 
los pacientes requieren de ~lvul<ts de deriv<lción posteriot" ¡¡ la ..-esección tumoral. 
aunque muchos ele los cirujanos prefieren re<ilizat ambos p..-oceclimientos en el mismo 
tiempo qui..-úi-gico. 
Los tumores de la reglón pineal Incluyen los getminomas. asttocitomas y tet<itom<is. y 
estos provoc<in hielrocelália no comunic¡¡nte que requieren un Sistema ele Derivación ele 
Líquido Cefulorraquícleo CSDLCR). 
Los tumores ele! tercer ventrículo producen htclrocelálta en un 25% ele los pacientes. 
estos serían los ct<ineolátingiomas. gliomas hipotalamicos y ópticos. 
Los papilomas ele los plexos cotolcleos pueden ptoclucit htcltocelál1a pot 
sobtep..-o<lucclón del LCR. incrementando est<i hast<i en 1.5-2 ele lo normal. además ele 
p..-oclucit hieltocelália pot fibt"OSis del acueducto ele Silvia. postetiot ¡¡ la r-esección es 
necesaria la coloe<iclón ele ~lvula ele cletlv.¡cfón pot defectos en la absotcfón del lfqulclo 
cefuloti-¡¡qufeleo. (24) 
V) Hiclrocefulia pos-hemottágica: 
L<I hemottagia ele fa mattiz getminal se asocia con hicltocelália en un 10-15% ele los 
c¡¡sos. (14) Aptoxim<iclamente un tetcio ele los tecién nacidos ptetétmino menotes ele 52 
semanas de gest<lción con peso menoi- <1los1500g des;ittoll<ir.in hemot"t<igia ele I;;¡ m<it..-iz 
mes<ingiaL (25.26) más del 90% clut<inte el pt!me..- día ele vicia. el testo clut<inte los 
siguientes dos días. la htclr-ocefulta ptogtesiva se asocia con una extensión ventticula..- ele 
la hemott-qgi;;¡. 
Se h<in clesctito clivei-sos métodos ele ti-atamiento: 1.- hay las punciones repetidas de la 
fontanel¡¡ o lumb;;¡..-es, 2.- la aclministt<ición ele acet<izolamicl<i pot punción lumbar-. 3.­
cltenaje ventticul¡¡..- intetioi-iz;;¡c;\o en te¡tclo celul<it subcutjneo. 4.- drenaje ¡¡ un 
tesetvotio, sin emb¡¡i-go los cli-ena¡es exte..-nos continu<imente se complican con 
Infecciones: 5.- el tt<it<lmfento m!is reciente consiste en col0c<it SDLCR ele mecli<in<is y 
b<i¡<is presiones. en p<iclentes ele 1500g y que l;;¡s proteínas ele! líquido cefulottaquíeleo 
se<in menores 4 500mg/cll. sin embai-go en estos pacientes se prefiere utiliz<ii- v!ilvulas ele 
b<ija pteslón poi- pe..-mitit me¡o..- cl..-ena¡e. ya que la compli¡¡ns¡¡ cetebtal en estos pacientes 
es mayot. (27) 

L<I hemott<1gi<1 h-aumát!c¡¡ y clebiela a m<1lÍotm<1ciones vasculai-es. también pueele 
ptoclucit hicltocefulia que tequiei-¡¡ un SDLCR. 
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VI) Hidroceful¡;:¡ ldiop:itic¡¡: 
En un 10-15% de los c¡¡sos fa cauS<t de f¡¡ hidrocefuli¡¡ no se tiene bien <lettnicl¡¡. (14) 

CVADRO CLINICO: 
Dentro ele el cu¡¡qro dfnlco el ¡¡umento ele! perímetro cefciltco en prem¡¡turos o teclén 
nacklos es ¡¡ft¡¡mente sugestivo <le hiclrocefulia, el perímetr-o cefcilico norm¡¡l ¡¡f 
nacimiento es ele 33-36cm, inctement<ln<lo 1cm por sem<1n<t. por lo que un ¡¡umento 
mayor a 2cm o más <le 2 clesvi<tciones es~n<lar <lebe h¡¡cer sospechar <le hi<l~efuli¡¡, 
otr-os signos incluyen el abomb<tmlento ele la font<!nela anterior. la separación ele f¡¡s 
sututas cr.;ine¡¡n¡¡s, se pue<le observ¡¡r el signo ele M¡¡cEwen, que consiste en percusión del 
cráneo y obtención <le un sonido semef¡¡nte al ele un¡¡ oll¡¡ r.;ij<td<t. 1-4 piel de(¡¡ c¡¡beza es 
fina, fas venas son turgentes y los ofos se encuentt<tn en (¡¡ posición ll¡¡m¡¡<l¡¡ ele •sol 
naciente•. 1-4 tr¡¡nsilumln¡¡ción cr¡¡neal positiva. sien<lo est¡¡ m!is pronunciad¡¡ en 
pacientes con hiclr¡¡nenceful1¡¡. En este grupo <le eq¡¡q es r¡¡r¡¡ la presenci¡¡ de 
ofi:almoplegi<t, p¡¡pile<lem¡¡, fult¡¡ ele ingest<t alimentici¡¡, y vómitos, sin embargo I¡¡ 
ausenci¡¡ <le estos no clesc¡¡rt¡¡ hiclrocefuli¡¡. El todo se ¡¡compañ¡¡ ele diversos gtaclos ele 
rett¡¡so psicomotor. (14) 
Para pacientes ele m¡¡yor ed¡¡cl (¡¡ h1ctrocefuli<1 se asoci¡¡ m!is a neopl¡¡si<1s. y f¡¡ h¡¡bilicl<tcl del 
cr:;neo p¡¡r¡¡ toler¡¡r la hipertensión lnttacr¡¡nean<t se encuentta re<luci<l¡¡ por I¡¡ presencf¡¡ 
del cierre de sutur¡¡s, por lo mismo (¡¡ pt"esent¡¡ción dínlc¡¡ es más ¡¡gu<l<t. slen<lo <le 
maneta clásie<t la <le un p;iciente con cefule¡¡ lntens¡¡, <le predominio m;itutlno. vómitos 
y en etap;is avanza<l¡¡s, ¡¡lter¡¡clones <lel est<t<lo <le concienci<i. Apnea y br¡¡diC<trdia e 
hipertensión (tti;i<la ele Cushing) son signos <le gr¡¡n ¡¡(¡¡rm¡¡ en I¡¡ hidrocefult¡¡ y pue<len 
ser seguidos por la muerte. 1-4 dtplopí¡¡ es ¡¡ttibuible ¡¡ I¡¡ p;irálisis <lel tercero, cu¡¡tto y 
sexto par cr¡¡neal. infci<in<lo con mayor fi.ecuenci¡¡ I¡¡ p<1rálisis del sexto, sobte tacto en I¡¡ 
hlclrocefuli¡¡ que se origin¡¡ por los tumotes ele (os¡¡ posterior; la m¡¡crocefult¡¡ no es un 
componente usu¡¡I en niños más gr¡¡n<les, en p¡¡cientes crónicos el cotte¡o sintomático 
se atribuye más a cefulea. dolor abctomin;il, nausea. vomito, c¡¡mbios concluctu¡¡les, 
perdida ele memoria. b¡¡¡o ren<llmiento escolar y cletetioto neurológico. 

METODOS DIAGNOSTICOS: 
En neonatos el méto<lo <li<ignostico ele excelencia es el ultrasonido transfontanelar, ya 
que eta un¡¡ perspectiva a<lecuad<i del tamaño ventricular y la posibilicl<t<l ele sospech¡¡r 
malformaciones congénit<ts. además ele su lnocuicl<t<l que permite realiZ<irl¡¡ cuantas veces 
sea necesatio. 1-4 tomogr¡¡fía ¡¡xi<il comput<lcl<t es un excelente método diagnóstico, con 
la clesventif<I ele I¡¡ necesid<1<l <le se<lación <tel paciente. 
En pacientes mayores, el auxili¡¡t diagnóstico ele primera elección es l<i tomogr¡¡fí<i axi;:¡I 
computact<1. ya que cuenta con buen¡¡ sensibilicl<1cl y especittci<l<1cl. segui<lo ele la 
resonancia magnétie<t nudeat, ambas con o sin me<lio ele contt<iste y con o sfn sed<iclón. 
En las infecciones, hemottagi¡¡s de m<ittiz mes<1ngl<1l o traumátic¡¡s es neces¡¡rio en I¡¡ 
medida 4e lo posible tealiz<it estudio ctel LCR., pot punción tt<1nsfont<lnel<1r en los 
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pequeños y lumbar en éstos y los mlis graneles. ya que este nos permitir:¡ orieritffno5 en 
cUanto al agente causal y la presencia o no ele proteinoraquia, disminución ele la glucosa 
y diversos tipos <te pleocitosis. (28,29) 

MANEJO MEDICO DE LA HIDR.OCEFALIA: 
Dentro c:lel manejo medicamentoso ele la hic:lroceful~ se incluyen drogas como el 
forosemkie cuyo mecanismo <te a=ión consiste en Intervenir en el transporte ele cloro a 
las células apicales ele los plexos coroic:leos con fa consecuente clismlnución ele! LCR. la 
acetazolamlda un diurético inhlbiclor ele la <tnhidrasa carbónica es t<tmbién emple¡;¡do 
frecuentemente. la combinación de ambos cliuréticos logra clismlnuir la producción ele 
LCR hast<i en un 75%. este tratamiento se usa en la fuse agucla ele la hidrocefulia en lo 
que se estabiliza al paciente. pero e5Q contraindicada en la hiclrcx:efulia ctónica. ya que 
aunque la disminución de la ptoducción ele LCR es importante no logta ciar resultaclos 
clínicos satisfuctorios a largo plazo. aclem¡¡s de los efectos secunclatios como pueden ser 
clesequilibtios hidtoelectroliticos y cleshidratación. 
En las hidrocefulias aguclas. en clonde la vicia ele! paciente esté en peligro. los 
ti-atamientos médicos no surten un gran efecto. (3) 

TRATAMIENTO OVIRVRGICO; 
Para el manero quirúrgico ele la hidrocefulia se cuenta en primer lugar con: 
1) Ventrfculostomía externa transitoria: 
Esta lnclicada en pacientes a los cuales no es posible Instalar un SDLCR clettnitivo: tal es el 
caso de las hemorragias ele la matriz mesangial. en algunos tumores cerebt<1les que 
posterior a su resección hay la petmeabilización del sistema ventricular. o en pacientes 
cuya etiología sea Infecciosa y de primera intención se contraindica la colocación de un 
sistema protético. (18) 
11) Tetcera vent:riculostomía endoscopica: 
Con la introducción de nuevas técnicas quirúrgicas como la cirugía encloscopica. se 
pueden realizar tercer-ventriculostomías que petmitirlin el tratamiento de hicltocefulias 
obstruetivas. consistiendo en la re¡;¡liz;ición de una ventan<t haci<t el espacio 
subaracnoideo que petmitir;l el flujo del LCR hacia dicho espacio, los pacientes 
candidatos a este procedimiento ;:¡ún se encuentran en discusión y cleben ser 
correctamente evaluados. 
111) Deriv<¡ciones protéticas intern<ts: 
Teóricamente la elección del tipo ele derivación para el LCR c:lebe ser aquel que se 
asemere mlis al drenare fisiológico, logt<tndo l<t mejor absorción a las vellosidades 
subaracnoideas. un gt<tdiente <te presión <te 5mmhg del espacio subaracnoicleo hacia el 
espacio intrasinusal es necesc¡rio p<tra realiz;ir este ptcx:edimiento. sobre este paso se han 
desarrollado diferentes sistemas de presión entre el catétet ventricular y el reservoi-io 
distal hacia el peritoneo. Tenemos tres presiones en los SDLCR. la baja. apertw-a por 
deba¡o ele los 10 ce de agua. la meclia por aniba de 10 y hasta 35 ce ele agua y la alta por 
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<ii-nba ele los 35 ce de <igua. Hay sistem<is que adapt¡¡n [¡¡ ptesión automiitic¡¡mente y 
sistemas que se han eliseñado ele m<1nei-¡¡ que el sistem¡¡ ele ptesión se <iuxilie poi- mecho 
ele un im;¡n que moctittc¡¡ [;;¡ presión, ¡¡ ti-avés ele [¡¡ piel. lele<ilmente [¡¡ ~lvul<i ele presión 
elebe conti-o(¡¡i- la apei-tui-a ele! flu¡o hacia el peritoneo pei-mitienelo que la i-el<ición de 
pi-cxlucción y eliminación se mantenga const<tnte. (30) 

4) La ctei-iV<ición venti-fculo petitoneal: 
Se consielei-a la m;¡s 6ecuente, el sistema ventticulai- es catetetizaelo y el c¡¡tétei­
solidatizaelo a un <idminfculo distal pot elebajo de la galea. Albtight et,-,/infotman que el 
c¡¡tétet colocaelo en la tegión ft.ontil mejota la vida funcional de la derivación sobi-e la 
coloc¡¡clón pai-ietoocclpital. sin embatgo Bierbrauet et 4/ pot su parle nos ellcen que no 
existe ventila alguna en la coloc¡¡ción en un lugat o en el otto. (18) 
Cometclalmente los SDLCR pueden elivielitSe en ttes c¡¡tegotfas; ctiafi.agm:iticas y bol<! 
sobre i-esoi-te (sfstem<¡ de ptesión ¡¡ nivel del #t;imboi-"), de hendicluta (sistema de 
ptesión a nivel del exti-emo distal del sistema). 
El componente distal es inttcxlucic:io en el espacio subcut:jneo y se deposita en la cavld<td 
pei-itoneal, las ventaj<is de usat el petitoneo conlleva menot motbilidac:i tespecto a las 
infecciones i-enales y c¡¡i-c:liopulmon¡¡i-es. <isí como petmitit el reemplazo sencillo del 
e<itétet cuando este es insuficiente pot la ec:i<tcl. las conti-alnc:ilcaciones para este tipo de 
clei-iv¡¡ción incluye disfunción petitoneal seveta y pei-itonitis. Ac:iemiis que h¡¡y menos 
i-iesgo de nefi.itis pot complejos lnmunes-
b > Derivaciones· ventñculo-¡¡ti-fa les: 
Este tipo ele clei-fv¡¡ción es menos uS<ic:i<t que [¡¡ venttículo-pei-itone¡¡I poi- elivet"Sas i-¡¡zones. 
[¿¡ ptimei-¡¡ y más lmpot"t;inte es debido a que l<is infe=iones son m;¡s sevei-as, incluyendo 
sepsis, émbolos pulmom¡tes, neft.itis y muerte, la segunc:ia este ptocec:limiento es m:is 
complicac:lo, e Incluye la catetetfz;¡clón de la vena yugulai- interna c:ler-echa, ac:lem.:ts c:ie 
que es cliffcil el i-ecambio cuanc:io el sistema queda corlo con la edad. Pi-evio a colocar 
este SDLCR. se debe desc¡¡t"t;it malformaciones vasculares pot mec:iio de ulttasonic:lo 
elopplet. (18) 
e) Detlvaclones ventrículos-pleurales: 
Esta c:lei-ivación esta inc:lic¡¡c:la solo cuando la c:iei-iv¡¡ción petitone;;¡I y attial e5t;¡n 
conttainclic<ic:las. usar el espacio pleutal como r-esei-votio del Irquic:lo cefulorraquíc:ieo debe 
sei- p;:ita niños menotes ele 5 ¡¡ños, en pacientes mayores esta cleriv¡¡ción es insuficiente 
P<ll"<l te¡¡bsotbet el líquido. l¡¡s conti-aindicaciones son en pacientes con enfetmeclacl 
pulmonai- crónica ya que la infusión c:ie líquido cefulori-aquíeleo puec:ie ser futal. Esta es 
poco utiliz<1cla dacio su escaso tenelimiento. 
el> Sistem<i ele Deriv¡¡ción del Líquielo Cefulottaquíeleo (SDLCR.) venti-ículo­
vesiculobilt<ites ventrículo- uteterales o vesicales: 
Las c:ietivaciones hacia la vesícula billar han siclo utilizadas en el pasado, con meeliano 
i-enclimiento, lo mismo que las cletiv¡¡ciones a los utetetos y ¡¡ la ve(iga urinaria. Tocias 
estas actu¡¡lmente se encuenti-<in en desuso. c:iebiclo a que las complic¡¡ciones ele múltiple 
índole y específic¡¡mente las infecciones c¡¡usan aún alti motbilic:l;ic:l y mot"t;ilicl<1cl. (18) 
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e) Derivaciones ventt-ículo-lumbopei-itone;¡les: 
Este tipo ele clerivaciones es poco u~cla en niños pequeños. ya que se ptdiere para niños 
mayores y aelultos. esta técnica se ha abanelonaelo por los neurocirujanos pecli;ttr<ts pot" 
vqt"las t"azones; la corrección ele fullas en la clerivación es clifícil el sistema no puec!e set" 
extet"iorizaelo con fucllielael en la sospech;:i ele Infección: un beneficio ele esta c!erivación 
es que los c;:itéteres no se inttoelucen al cerebt"o, sino a l;:i cisterna lumb•u·. (31.32) 

TECNICA OVIRVRGICACONTRA LAS INFECCIONES: 
Slenelo la infección la complicación más temible c!e un SDLCR. la técnlc;:i ele 
implant'lción c!e los sistem;:is elebe ele seguir una serie c!e line<tmientos que tt;:iten ele 
asegurar. lo más posible. que la Infección no va a ptesent;:ii-se. Está comprobado que la 
gt"'ln m;:iyorí;:i ele las Infecciones en este tipo c!e proceellmientos vrenen del acto 
quit"úrgico en sí. 
Pi-imero: el paciente elebei-á ele est;:it" lo mejot" nutt"felo posible. sin trastornos tt"óficos en 
la piel y sin hei-ielas o infecciones en ést;:i. Si ;:icaso hubiere alguno ele estos 
inconvenientes. se eleberá ele clefat" un c!renafe extet"no. 
Segunelo: l;:i cii-ugía; deberá ele ser la pi-imera del día. sei-á t"e;:ilizacla por especi;tlist;:is con 
expet"fencia. ele pi-eferencl;:i en un quirófuno que sea exclusivamente neu=qulrúrgico y 
los participantes no sei-án más ele 4. aelemás elel paciente. dentro elel quirófuno. El lavaelo 
con el jabón quit"úrgico. tanto p;:ir;:i el p;:iclente como para los ciru¡;:inos e 
instt"umentist;:is. sei-á ele no menos ele 10 minutos. el insttument:il estatá cubierto con 
un campo estét"il h;:ist;:i que se Inicie la cirugía. el sistema protético no será abierto sino 
hasta el momento ele impl;:intarlo (pocos segunelos antes). solo se hat"án 2 incisiones ele 
piel. piel que no deberá ele sei- tocaela y la elur<ición ele la lntei-vención sei-á ele 45 
minutos pat"'I la primera oper;:ición y h<ist;:i una hor<i y cuarto en las revisiones. (33) 

PROFILAXIS ANTIBIOTICA. 
La pi-ofil;:ixis antlbiótic;:i fue elescrlt:a por pi-imeta vez poi- Burke elemostr;:inelo la eficacia 
en la cirugía actual. sin embai-go la utilización ele antibióticos en I;¡ colocación ele 
válvul¡¡s ele elei-ivación no h¡¡ elemostt-aelo una utilielael en la reelucclón ele las infecciones. 
(54) 

COMPLICACIONES. 
Cualquiei- mal funcionamiento o infección ele! sistem¡¡ elerivatlvo se le ll<imará 
elisfunción. 
Existen ti-<ib¡¡¡os en elonele se nos infoi-m¡¡ que las elisfunciones ele las derivaciones se 
consielei-¡¡n ele un 30% a un año. el pico es elentto ele los primeros meses posteriores a I¡¡ 
colocación ele la eletiv¡¡ción. 
Goclel<irel-Finegolel nos menciona que I¡¡ elisfunclón obstructlv;i es elel 91%. En efecto. ele 
201 SDLCR con ellsfunclón I¡¡ m<iyoi-í¡¡ fueron por obstrucciones tanto en el catéter 
pi-oxim¡¡I como en el elist;:il. 
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La fulla ele la elerivación resulta en un incremento o electemento ele la presión 
in~ctaneana. Si la elerivación fulla. con aumento ele la presión ele! LCR. antes elel cierre 
ele las fontanelas. la presentación ele la Íislopatología ele la hlelrocefulia ser¿j muy slmllal" a 
como se ot"iglno en un principio. por lo que el médico debe de vigilar signos clínicos 
similares a los c¡ue el paciente tenia previo a la colocación de la primera derivación. este 
razonamiento aplica Incluso en niños mayores. se debe de capac!Qr a los fumillares pat"a 
podei- deteci:ai- estos signos y síntomas en casa pai-a realizar un diagnostico de disfunción 
de maney.¡ temprana. Existen también disfunciones poi- hipel"Íunción. 
Algunas consecuencias clínicas de las dei-ivaciones: 
Existen datos bibliogr~ficos c¡ue conttl"man el desat"rollo de crisis convulsivas postet"fot"es 
a la colocación de ~lvulas de elei-ivaclón ventt"ículo peritoneales. Dan and Wade 
reportan que la incic!encia de ci-isis convulsivas fue elel 55% cuando el catéter ventricul<tt 
fue colocado en el lóbulo fi.ontal: compataelo con un 73 cuando fue colocado en el 
lóbulo parietal. (35) 
Venes y Dauset revisaron 93 pacientes que se les coloco catéter intraventticulat. M:is ele 
un cuarto ele los pacientes tuvieron crisis convulsivas antes del procedimiento. 5 (7.2%) 
de los pacientes que tuvieron inicialmente crisis convulsivas las desarrollaron también 
después de la colocación de la derivación. 
Hack et;¡l Enconti-aron c¡ue en 1de10 pacientes que presentaron crisis convulsivas tuvo 
un m<il funcionamiento de la ~lvula. Y el aumento en la incidencia ele crisis convulsivas 
fue teportaclo en pacientes con mielomeningocele y ventticulitis. Esto nos clebe de 
hacer pensar c¡ue en pacientes c¡ue elesarroll<in crisis convulsivas posteriores a la 
coloc;:¡ción ele una derivación. se debe sospech<it m<il funclon<imiento de l<i mism<t. 
Existen reportes <inecdóticos de l<i presencia de sinostosis postetiot ;:¡ la colocación de 
una ~lvul;:¡ de derivación venttlculoperitoneal. el cierre de las sutur<is se presenta 
posterior <i colocar ~lvulas ele b<ifa presión sobre todo. o de media presión. Hoffinan y 
Tucket describen un<i r<ita entid<iel en donde la hiperfunción de la ~lvula produce una 
sinostosis secund<itia y una hetni<ición secund<iti<i cid contenido ele I;:¡ fosa posterior 
haci<i el fot<1men magno y el canal raquícleo cervical. Este clesplazamiento cef.:ilo-c<iudal 
ciel encéfálo puecle set ttataelo con una revisión del SDLCR o con clescompreslón de la 
fosa posterior. como se indicó para el Chiari 11. 

npos ele clisfunción: 
1) Disfunciones m~nicas: 
;:¡) L<l oclusión se consiclera la causa m~s (recuente ele disfunción con h<ista un 50% del 
30 y<i mencionaclo. En el periodo postopet<itotio inmecliato la fulla por oclusión se 
relaciona ;:¡I ptoceclimlento c¡uitútgico. hasta los 6 meses de postopei-atotio; posterior a 
este tiempo. se rel<iciona con el tipo ele sistem¡¡ de derivación. I¡¡ oclusión proxim¡¡I es 
m¿js fi.ecuente y puecle set cauS<tcia por elivetsos fuctores: l<i hemott<lgia intt¡¡cr<1ne<1n<1 o 
l;:¡s Infecciones pueden ptoclucit resieluos suficientes pata obstruir el c;:¡tétet proximal. l<i 
apertuy.¡ de los ventrículos pueden ocurrii- por un ;:¡umento en el clrenaje del líquido 
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cd~lon-qqufcleo. esto puecle contribuit' ¡¡I colapso del cerebro <iltecledot' del c¡¡tétet', los 
SDLCR. pueclen ocluirse por tesicluos en suspensión en el LCR. o rallas en la m<inufáctur¡¡ 
ele los sistem¡¡. (35) 
b) R.uptur<i: El riesgo de t'uptut¡¡ o desconexión elist<il del c¡¡téter depende ele el sitio ele 
impl<inte. en tocios los tipos de cletiv¡¡ciones aunque esto ocut't'e m!is fiecuentemente en 
l<is deriv¡¡ciones venttículo-peritone<iles. L<l t"uptur;¡ puecle proclucit'Se en cu;¡lquier parte 
clel sistem;¡ cletiv<1tivo. (35) 

c) Re;¡cción a cuerpo extrqño: El silicón se consiclet'<t el m;¡tetial p<it'a c¡¡tétetes m:ts 
comp;¡tible con el otg<1nismo. sienclo que es inerte, peto esto no retit;¡ el t'iesgo ele 
te<1=lón a cuet"po extraño. 
d) Presión de clten;¡je in<1clecu<1cl<1: Se present¡¡ entonces un hipo o hipet' cltenaje. que se 
tt;¡duce en un;¡ función clefectuosq ciel SDLCR. que amet'itilt'!i ;¡lgün tipo ele trqt<lmiento. 
e) Migr;¡ción y exteriorización ciel sistem<1: L<l migrqción puede h;¡cerse h;¡cia el 
peritoneo y m;ts rqrqmente al cetebto. Genet;¡lmente se ptoduce la migración del c¡¡tétet 
c!ist<il. ptevi;¡mente tato o desolicl<1tlzacio. ;¡I peritoneo. Cu¡¡lqulet sistem;¡ puecle 
extet'iotizqtse. En ocqsiones l<i piel ele los niños es muy delg<1cl<1 y no sopo...tq I;¡ ptesenci;¡ 
ele I;¡ prótesis. ptesent<inclo necrosis y fot"mación ele un<l escqrq. Esto pasa lo m;:js 
h-ecuentemente a nivel clel t'esetvotio. 
11) Complic¡¡ciones infecciosqs: 
Postetiot a la clisfunción meQnico-obstructiva las infecciones son )¡¡ seguncla causq ele 
fulla de la cletiv¡¡ción. aunque los t;¡ngos ele infección pot' paciente y por cirugía han 
clisminufdo dram;iticqmente, I;¡ motbilid<1d y mo...tqliclad continúan siendo impot'tqntes. 
aunque los tecut"SOs de salud continú¡¡n consumiénclose pot largos ttat'lmientos en 
cuidados intensivos y costo ele t-eemplazo de las v;tlvul;¡s, la mayotfa ele las infecciones se 
presentan entre los 2 meses postetiot-es a la colocación ele lq elet-ivación, y son ... a ... as 
clespués del primer año. TiplC<lmente el agente caus;¡I de la neutoinfección fot"m;¡ p<1rte 
ele la flota notm<il del ot"g<1nismo, en )¡¡ literaturq se reporta una fi.ecuencia ele 
infecciones que V<I clel 5 al 10%, sin emb<itgo en los neon<1tos se pueclen encontt-at 
t'<lngos m;is elev¡¡clos. 17 al 20%. Estq tendenci<l ha siclo atribuida a la inm<1dutez del 
sistema inmune en los neon<itos, especi;¡lmente cu¡¡ndo los agentes implic;¡dos son gt'<lm 
negativos. (36,37. 38) 
En genet;¡I, l;¡s infecciones ele los sistemas de clerivación han sido attibuid<is ;¡ diversos 
f.ictotes, dentro de los que se incluyen; el tipo de detiV<!Ción a qestin;¡ción <itria( O 

petitone<il. l;¡s m;¡l;¡s condiciones de I;¡ piel. la técnic¡¡ quitútgic¡¡, y los cuicl<1clos 
postoperatotios. los fuctotes de riesgo p<it-a Infecciones. ap¡¡rte de los y¡¡ mencion<iclos en 
J;¡ técnic¡¡ quitútgiC<l, son niños muy pequeños y/o en mal<1s coneliciones generales. La 
locqlización de fa infe=ión, y el org<inismo infect<lnte son t<imbién fuctot-es impot'tqntes 
en la evolución ele la infección. 
En un estuclio t-ehospectivo de 20 años W;¡ltet' et 4/. (59} Repott<l un t'<lngo ele 
infección del 18%. gt-am positivos son consiclet;¡dos como la c¡¡usa m;is fi.ecuente ele 
infección en I¡¡ población pedi!itrica, Est<ifilococo Epiclet'miclis es encontrqcio hastq en un 
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40% ele los casos. el segunelo agente caus¡¡I es Est4Íilococo auteus en un 20%. los 
cultivos positivos p<ir<t gtam neg¡¡tivos incluye Pseuelomon¡¡s, E. coli y especies ele 
Klebsielfo. elich¡¡s infecciones se consieler<tn r<ttaS pero c¡¡us¡¡n un ¡¡lto rango ele 
mortaliel<icl y mor-bilicl<icl. Sells et ;¡l Reporta 18 p<icientes con infección por- gtam 
neg¡¡tivos ele los cu¡¡les el 39% murieron por venttlculitis, 22% tuvieron cl<iño cerebr¡¡I 
irreversible y un 17% tuvieron retr<1so mental. Menos fi.ecuentemente fueton 
encontrael<is b¡¡cteri¡¡s gtam positiv¡¡s como H¡¡emophilus influenza, Ptopionib¡¡cterium. 
Streptococcus fuec¡¡lis, Coryneb¡¡cterium y Micrococcus, en un 20% ele los casos se 
¡¡fsl;:iron eliferentes bacteri¡¡s por- cultivo. (39,40.41.42.43) 
l;:is infecciones como complicación ele I¡¡ colocación ele f¡¡s eleriv¡¡ciones son alt¡¡mente 
v;:iriables. l;:i sospech¡¡ clínica es un p<itámetr-o. que clebe ele ser bien ev¡¡lu¡¡elo y¡¡ que 
algunos pacientes presentan el<itos inespecíÍicos ele infección neurológica, que pueele 
h;:icer- penS'lr en otr-o tipo ele infección. Los signos comunes ptesentaclos incluyen; fiebre, 
convulsiones. irrit'lbiliclael. nause¡¡, vomito. c¡¡mbios ele comport¡¡miento. letar-gi¡¡, 
estupor. com¡¡, ;:inorexi¡¡ y elolor <ibelomin¡¡I. 
El examen físico elebe set otlenticlo ¡¡ encontr¡¡r focos sugestivos ele infección ele I¡¡ 
elerlv;:ición, un elescenso en el est<ielo ele conciencia elebe h¡¡cet sospech¡¡ clínic¡¡ eviclente 
ele neutolnfección, obstrucción o <imbos, I¡¡ ;:iusenci¡¡ ele signos meníngeos no elebe set 
un criterio p<it<i elescattar neutoinfección, y;:i que existen infecciones b¡¡cteti¡¡n¡¡s que 
pueelen cursar ¡¡sintom¡¡ticas. (41.42) 
Los sitios comunes ele entt¡¡el¡¡ ele I¡¡ infección incluyen; tt¡¡cto tespit<itotio y oíelo meclio, 
en p;:icientes con mielomeningocele se elebe sospechar ele Infección ele ví¡¡s utinatias 
<1gtegael<1. I;:¡ leucocitosis y banelemi¡¡ en I¡¡ biomettí<i hemáticq son ¡¡ltamente sugestivos 
ele neutoinfección, pero tiene muy b¡¡¡¡¡ senslbiliel<id y especiflciel¡¡el. 
Cu;:inelo existe fa sospech¡¡ ele neuroinfe=ión es necesqrio obtener cultivo ele líquielo 
cefulottaqufeleo pero este elebe set obtenielo elel tesetvotio ele I¡¡ válvul;:¡ clebielo ¡¡ que pot 
punción lumb¡¡i- es menos específico. (39-41) 
El grqm debe ele set lnterpretaelo con precaución elebielo ¡¡ que un¡¡ <1elecu¡¡q¡¡ <1pteci<1ción 
ele este ;:¡uxili<it clínico qi¡¡gnosticqtá <iproximacl<imente un 91% c!e los casos c!e géi-menes 
gt"am neg¡¡tivos, un gt¡¡m positivo puec!e ¡¡yuc!<it a un¡¡ ¡¡elecu¡¡d¡¡ selección de te..-;:¡pia 
<1ntibiótic¡¡, cu<inc!o no se obtiene un di¡¡gnostico por gram se elebe c!e instaut-¡¡t 
cobertura <intibiótica de ¡¡mplio espectro con ¡¡decuaq¡¡ penett¡¡nci¡¡ ¡¡ sistem¡¡ netvioso, 
en t'lt<lS ocasiones un org<1nismo ic!entificado en un g..-am requiere c!e un tiempo 
prolongado de incub¡¡ción. 
l;:i pleocitosis en el líquielo cefulort¡¡quíeleo es sugerente c!e neutoinfección. cu¡¡ndo I¡¡ 
cuent<i de leucocitos es m¡¡yot" ;:¡ 25 pot mm. I¡¡ hipoglucor..-¡¡qui¡¡ y el ¡¡umento de l¡¡s 
ptotefn¡¡s es sugerente ele infección peto no la confo·m¡¡. 
El cultivo ele líquido cefulo..-rqquídeo es el métoc!o más sensible y especifico p<1r<1 
c!i<1gnostlcat un;:¡ neuroinfección. (40-43) 
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PRONOSTICO DE LOS PACIENTES OPERADOS; 
Elpt"onostico de sobreviva de los pacientes con hichoceful¡¡¡ ha me¡ot<1do desde que se 
han desat"t"ollado diveisqs técnicas quit"út"gicas pat"a la colOQción de válvulas de 
det"iV<tción. L<t taza de mortalídael de los pacientes a los que se les coloco ~lvula ele 
elet"iV<tción ventt-iculopet"itoneal en un inicio er-a ele un 80%, (44) lo cual ha clisminuielo 
de maneta significativ;¡, la comprensión de las cai-actet"ísticas agi-esivas de la hicli-ocef.tlia. 
;;¡sí como f;;¡ implement<ición de métodos más limpios en el momento de implantar las 
pi-ótesis, son los pi-incipales detetmin<intes pat<I mefoi-;;¡i- el pronóstico. 
L<t sobi-eviv;¡ genet<il ;;¡ 5 <iños es supei-ioi- <il 80% (45). El coeficiente intelectual es 
noi-m;;¡l en l<i de los pacientes sin ott-<1 patologí<i agreg<id<i. En el tr-aba¡o i-eportado por­
Mapstone et;¡/ demuestt"<i que los pacientes con hidt"ocefuli<i congénita tienen mayoi­
detet"ioi-o intelectu<il que los pacientes con hidrocefulia aelquit"ida. (46) 
El pt"onostico ele los escol;;¡i-es con hidt"ocefulia esta íntim<imente i-elacion<ido con l<i 
etiología, con el engr-OS<lmiento del manto cei-ebi-al postet"iot" a la colOQción ele la 
v.ilvula el coeficiente intelectual fue meclido con el Wechslei- lntelligence SQle pat<I 
niños o con el Stanfoi-el-Binet Test. El coeficiente intelectual ele pacientes con manto 
cot"tical de 2cm de espesoi- fue infei-ioi- a 80, cuanelo el manto tuvo un espesoi- de 2.8cm 
el coeficiente intelectual fue noi-mal. el inct"emento mayoi- a 2.Bcm no se coi-i-elaciono 
con un me¡or- coeficiente intelectual, este estuelio demostt-ó que la intet"Vención 
c¡uii-úr-gica tempi-ana se asocio con un mayo ... inci-emento en el espesot" elel manto 
cei-ebt<1l que la intet"Vención tai-clía. Sin embar-go se ha constatado que en ocasiones aun 
con un manto cei-ebt"al casi inexistente, clespués ele la der-ivación hay engi-osamiento ele 
éste y una ciar-a mefot"ía clínica elel paciente. 
Ellos concluyei-on que la inter-vención quii-úr-gica elebe i-ealízal"Se denti-o ele los primeros 
5 meses ele! eliagnostico de h!di-ocefulía. (47) 
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METODOLOGIA: 

TIT1.JLO: 
"Hielrocefuli;:is; m;:inejo con Slstem;:is <le eleriv;:ición ventrículo peritone;:iles. experlenci;:i 
ele! Hospit;:il lnfuntil ele México Feelerico Gómez. ele 1988 ¡¡ 2000" 

ESTUDIO: 
Serie ele c<¡sos. 
De algunos ele los c;:isos ele hfelrocefáli¡¡ operaelos en el hosplt;:il Infantil ele México ele 
1988¡¡2000. 

JVSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN: 

L¡¡ hielrocefália en.[¡¡ eel;:iel peeli:itric;:i es h;:ist;:i el momento uno ele los m:is import;:intes 
c;:ipítulos ele [¡¡ P;:itologi¡¡ neuroquirurgic;:i en est;:i et;:ip;:i ele [¡¡ viel;:i. Mucho es lo que h;:iy 
public;:ielo ;:il respecto en [¡¡ literatur;:i intei-n;:icional y poco en la n;:icion;:il. En nuestro 
HIMFG est;:imos inician<lo un an:ilisis retrospectivo tot;:il. que se ¡ustittc<1 como b;:ise ele 
coneluct;:is futuras. 

OBJETIVOS, FINALIDADES Y VALIDEZ: 
L¡¡ revisión ele hielrocefuli;:is eleriv;:ic:l;:is en el HIMFG nos permitir:¡ conocer [¡¡s 
c;:ir;;¡cterfstic;:is clínic<is. etfológic;:is, epi<lemiológic<1s. ele 1:r¡¡t;:imlento y complic;:iciones ele 
este tipo ele P;;¡tologi¡¡. Conform<ir un ¡¡tr¡¡ctivo conjunto ele result;:idos. con el propósito 
de comp<irai-lo con lo public;:i<lo en l;:i literatur<¡ ¡¡[ respecto. E[¡¡bor¡¡r un 1:r;:ib;:i¡o ele 
public;:ición con los result;:ielos ele un¡¡ g!"<ln serie, que poc:lr:in ser exb-;;¡po(¡¡elos ¡¡ nivel 
n;:icion¡¡L 

MATERIAL Y METODOS: 

P<ir<i este trab<i¡o ele investig<ición se utilizqron los expeelientes elel <irchivo clínico ele! 
HIMFG ele c;:isos ele hidrocefáli<i, ele toq¡¡s etiologías. rec;:ib<inelo [;:¡ inform<ición en una 
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base <te cl<itos SPSS, en la cu;¡( se realizo el análisis. Se complet'it"on 100 casos que 
teunieton (;¡s C<tt<lctetíst:lc;¡s neces;iti<¡s p;iy.¡ el estuclio. El <!!"chivo clel <lep;¡i-Qmento ele 
neurÓcitugíci complemento lci investigcición. 

CRITERIOS DE SELECCION: 
Los c;¡sos reteniclos set~n los ele ;¡quellos pacientes c¡ue hubiesen siclo opera<tos <teS<te el 
principio en el HIMFG. De 1988 ;¡ 2000. 
El muestt-eo c¡ue se re;ilízo fue de los c;¡sos pt"Dpotcion;¡dos poi" el At"chivo Clínico y el 
clel Depcil"t;¡mento <te Neut"oclt"ugí;¡ <tel HIMFG. 
Ambos ;¡t-chivos están en t"eestt"uctuy.¡ci6n. 
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RESVLTADOS. 

GráttCl # 1 

¡-•o ¡ 
J • n.sculno 1 
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Nuestr<i serie constó c:le 100 niños. 58 c:le! sexo masculino y 4.2 c:lel ~menino Cg~tica # 
1). Los gi-upos eQreos en los cu<iles ptec:lominó es~ patología fueton en los neonatos y 
i..ctantes. Encontr<imos otro pico en los escolateS. pero como lo veremos m.1is a<!elante. 
esto e5tl en relación a l<i p.;¡tología tumor4I (-Qbla # 1). 

Neonato= hasta un mes 
Lactante menor hasta un at\O 
Lactante mayor de 1 a 2 ellos 
Preescolar. 3 a 6 ellos 
Escolar 7 a 12 allos 
Adolescente, 13 a 18 aftos 
Total 

nbla ;;1 

Freicu.'lcie 

19 
47 
9 
6 
15 
4 
100 

Pon::an~ 

19.0 
47.0 
9.0 
6.0 
15.0 
4.0 
100.0 

PotcenbVe 
acumulado 
19.0 
66.0 
75.0 
81.0 
96.0 
100.0 
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Encontramos una pre<lominancia fi.anc:t <le las hidrocefuhas congénitas. con 52 casos. En 
27 casos la etiología fue tumor-al. en 11 posthemorrágica y 9 postinrecciosas. No 
tratan<lo en nuestro Hospital la patología traumática. únicamente un caso se <lebió a 
traumatismo (gr-áfica y tabla# 2). 
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•liologia de I• hidrocefalia 

Etiología ele la hichocefulia 
Frecuencia 

tumoral 
cong&nita 
pomnfacci<>Sa 
poSlh~ 
post-traumMica 
Total 

Tabla #2 

27 
52 
9 
11 
1 
100 

Pon::entaije 

27.0 
52.0 
9.0 
11.0 
1.0 
100.0 

p.,..,..,.. 
ecurnulltdo 
27.0 
79.0 
88.0 
99.0 
100.0 
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[....;¡ m¡¡yorí¡¡ de l¡¡s hiqroceful¡¡¡s oper<icfos fueron qt¡¡fog¡¡d¡¡s como leves y mcxleta<l<is. 
como po<lemos d<irnos cuent<i en l¡¡s t¡¡bl¡¡s # 3 y 4. L;¡s extrem¡¡s fueron 12 y otr¡¡s S 
c<iyeron dentro del rubro de f¡¡s h!dr<inencefuli¡¡s y m¡¡lform¡¡ciones cerebr¡¡les gr<ives. En 
(¡¡ t¡¡bl¡¡ # S const<it<imos que I¡¡ m<iyorí¡¡ qe l¡¡s hidrocefuli¡¡s gr¡¡ves. en gener¡¡I. est<ib<in 
dentro del rubro de l¡¡s hidrocefuli¡¡s congénit<is. 

M¡¡gnitud de I¡¡ hidroceful¡¡¡ 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 
83.0 hidrocefalia leve y moderada 83 

hidrocefalias extremas 12 
hidranencefalia 4 
holoprosencefalia alobar 1 
Total 100 

83.0 
12.0 
4.0 
1.0 
100.0 

95.0 
99.0 
100.0 

EtiologT¡¡ de l¡¡s hidrocefuli¡¡s leves y modet¡¡d¡¡s 
Hidrocefalia leve y moderada Frecuencia Porcentaje 

Total 

Tumoral 
Congénita 
Postinfecciosa 
Posthemorrágica 
Postraumática 
Total 
Hidrocefalia grave 

Z7 
37 
7 
11 
1 
83 
17 
100 

27.0 
37.0 
7.0 
11.0 
1.0 
83.0 
17.0 
100.0 

Extensión ele h!dtocefuli¡¡ vs. c¡¡us;:¡ congénitl. 

Leve y moderada 
hidranencefalia 
porencefalia 
Holoprosencefalia atobar 
Total 

Frecuencia Porcentaje 
37 37.0 
11 11.0 
3 3.0 
1 1.0 
52 52.0 

Porcentaje 
acumulado 
32.5 
77.1 
85.5 
98.8 
100.0 
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Como se puecle observat- en la ºttbl<i siguiente la TAC fue el auxiliar ele Imagen m:ts 
utilizaclo pat-a reali:zqi- diagnostico ele hieli-cx::efulia abat-Canclo sol<t un 44 de los casos. sin 
olvlelai- que funto con el VSTF se conviet"ten en el binomio mas empleaclo. como es 
lógico el VSTF se empleo en los pacientes con menor eclacl. la RMN fue utilizada en 7 
casos. pero siempre acompañada ele otro estudio. por ultimo solo 7 pacientes se 
lngt"CSat"On a quirófuno sin utilizat- alguna imagen. 

E>Qmenes ele imagen 

RMNyUSTF 
Clfnica 
TAC 
TACyRMN 
TAC, RMNyRx 
TACyRx 
TACyUSTF 
USTF 
Total 

Frecuencia 
1 
7 
44 
1 
5 
5 
24 
13 
100 

Porcentaje 
1.0 
7.0 
44.0 
1.0 
5.0 
5.0 
24.0 
13.0 
100.0 

Porcentaje acumulado 
1.0 
B.O 
52.0 
53.0 
58,0 
63.0 
87.0 
100.0 

Respecto a las disfunciones en m.:is ele (;;¡ mltael ele los c<isos estts se presenta=n. slenelo 
1<1 m.:is frecuente ~ );;¡ obshucclón no Infecciosa del SDLCR. seguiela por l<is causas 
Infecciosas (Tabla-#7). En el caso ele la etiología en las congénitas se presento m.:is 
fí.ecuentemente la elisfunción. con un tot:tl ele 27. y ele las causas ele disfunción fueron 
las obsti-ucclones no infecciosas las que preciomina=n (Tabla #8). 

Disfunción 

no disfunción 
infección 
obstrucción no infecciosa del sistema 
catéter corto por edad 
quiste peritoneal 
Total 

Tabla# 7. 

Frecuencia 
47 
11 
40 
1 
1 
100 

Porcentaje 
47.0 
11.0 
40.0 
1.0 
1.0 
100.0 
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Ct"Uce cie congénitts vs. Disfunción. 

no disfunción 
infección 
obstrucción no infecciosa del sistema 
catéter corto por edad 

quiste peritoneal 
Total 

T¡¡bl¡¡#S. 

Frecuencia 
25 
6 
19 
1 
1 
52 

Porcentaje 
25.0 
6.0 
19.0 
1.0 
1.0 
52.0 

En cu¡¡nto ¡¡ I¡¡ present<lción cie l<i ciisfunción por inrecciones contr<i la etiologí<i se 
obsetv.1 c¡ue I¡¡ congénit<i tuvo 6 cie 11 y l;¡s tumor.tles solo 1 c;¡so (T¡¡bla #10) 

Cruce cie infeccios¡¡s cent~ etiologí¡¡ cie I¡¡ hic:hocefuli¡¡. 
Etiologfa de fa hldrocefaüa Frecuencia Porcentaje 

tumoral 1 1.0 
con9enita 6 6.0 
infecciosa 1 1.0 
poshemorragica 3 3.0 
Total 11 11.0 

T¡¡bl;¡ #9. 

P<¡r¡¡ el rett<lso psicomotor c¡ue se presento posterior ¡¡ lci coloc;¡cfón ciel SDLCR. fue en 
64 p<icientes, siencio el m:is fi.ecuente el medio, y I¡¡ etfologí¡¡ congénit't tuvo 28 c¡¡sos 
segufcl¡¡ cie )¡¡ tumor¡¡! con 20. (T¡¡bl;¡ #10) 

Etiologí¡¡ ele I;¡ hidrocefuli¡¡ vs. R.et~so ps!comotor 
Retraso etiologia de la hidrocefalia 
psicomotor 

superficial 
medio 
profundo 
Total 

T¡¡bl;¡ # 10 

tumoral 
6 
9 
5 
20 

congenita 
5 
15 
8 
28 

postinfecciosa 
1 
3 
4 
8 

posthemom!1glca po&t-traumátlca 
1 1 
6 

7 1 

Total 

14 
33 
17 
64 
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DISCVSION. 

En nuestt-a tev151on encontt"<tmos aptoximacl;¡mente 50% pata cacla género <te 
present<iclón cle hicltocefult;¡. Tenemos un mayor nümet0 en est<i setfe cle los gtupos 
et'lteos cle neon<1tos y lact<tntes menotes c¡ue en con¡unto teptesent<in más <lel 50%. Este 
pteclominio est<i en t¡¡zón clitect¡¡ ¡¡ la c¡¡nti<lacl <te niños que ingtes¡¡n y egres¡¡n pot '-An<I 

c;¡usa u atta. puesto que como ya est<i comptobctclo son estos mismos grupos et<iteos los 
c¡ue preclominan en los ingresos y egresos genet<1les en un hospit<tl como el nuestro. 
(48,49). 
Es cle apteci<tr que como y<I se menciono tenemos un segun<lo pico a nivel <le los 
escolates. esto es pot f¡¡ voc¡¡clón cle nuestro hospit<il como tercer nivel que nos lleva a 
mane¡at patologías complic¡¡clas en los niños. este pico se <tebea la etiología tumot¡¡I la 
cual fue <le 27%. contra I¡¡ setie cle Gteenberg c¡ue solo tiene un 11%. lo que nos 
clemuestt"<t lo ptevl<lmente mencion¡¡qo. 
L<is hicltocefulias congénitas. que fueton m;'ls clel 50% en nuestt-a serie teptesent<tn m;'ls 

c!el 60% pat"<t Gteenberg. L¡¡ etiologi¡¡ tumot"<tl ba¡¡¡ en est<t mism¡¡ serie a 11% (n=170). en 
t<lnto c¡ue en I¡¡ tt<iumátiC<t vemos un <1umento h¡¡st¡¡ el 4.7% confr<i el 1% cle nuestt<I 
setie. Es cutioso const<it<lr que l;:is hiclrocefuli;:is poshemott·agic¡¡s tienen el mismo 
porcent<lfe en amb¡¡s series 
De fotm<I empític¡¡ h¡¡bí;:¡mos apreclaclo un¡¡ evolución menos s¡¡tisfuctori¡¡ en las 
hiclrocefáli¡¡s congénit<is c¡ue en l¡¡s <te otr¡¡s etiologí¡¡s como pot e¡emplo la tumoral. 
Esto qulz;'is est<i en teiación con Ia mayot canti<lacl ele hiclrocefuli¡¡s severas y graves en el 
tubto congénito. en cloncle hast<i un 28% (n=15) cle I<is 54 hiclrocefuli<1s congénit<is 
fueron gt<ives. 
M.<lpstone nos confitm¡¡ los <l!<1gn6stfcos peyotatfvos en l¡¡s hicltaeefulias congénlt<ls. pot 
ptonósticos malos <tebi<los en parte¡¡ la gt<iveclacl ele las hi<lrocefálias. 
Como es ya ampliamente clocumentaclo es en este momento la tomogt<ifía axial <le 
cetebto es el métoclo ele im<igen más comúnmente usaclo p<it<I el diagnóstico. Este 
métoclo teptesento más <tel 50% <te los estucl!os tealiz¡¡clos en nuestt<i setie. L<l 
ultt<isonogi-afia ttansfontanelat es un método inocuo e ideal pata los neonatos. este 
método es el que siguió en frecuencia 4 la tomografía. L¡¡ utilización ele estos auxiliares 
ele cli<ignostico es <1ptoxim<1clamente la misma en tocios los tt"<tb<i¡os que tt-<it<in este tema. 
L<l cacl<i vez mayot utiliz¡¡ción cle fa tesonancia m<ignética. con l.;¡s vent<t¡¡¡s cle 
cliagnost!CO> muy fino que con lleva <1pteciac1on muy qet;¡lfada def edema 
tr<insepenclimatio. hat:i de este méto<to el de elección en nuestro meclio en breve 
tiempo. , 
En nuestta expetiencia el 47% de los sistemas instalados de ptimer<i vez no disfuncionó. 
Esto nos <la una agtadable mitacl ele casos que únicamente tequieten en los primeros 
años una sola cirugía. El 53% ptesento ctlgün tipo de clisfunción. 
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De f¡¡ mit<iel ele p¡¡cientes que elisfuncionaton. la ellsfunción fue medinica en un 80% 
<iproximaelamente. Nuestros porcent¡¡¡es ele complicación infe=iosa fueton ele 4.9% en 
el total ele las 222 intervenciones. subienelo a un 11% sobre el total ele los 100 pacientes. 
Los reportes ele la liter¡¡tuta intem¡¡cional nos el<in elesele un 23 (Choux) h¡¡sta un 39%, 
pot ptoceelimiento.(50.51) De f¡¡s conclusiones ¡¡gi-¡¡el¡¡bles ele nuestro¡ serie es que 
nuestto hospital se encuentro¡ elenti-o ele los ~ngos botfos pott<t est<i cleletére¡¡ 
complicación. Sotbemos que estos buenos result<ielos esUn <lacios por lot implementación 
de la técnica quirútgica ~ elescrita en el m<itco teórico. 
Es interes¡¡nte const<it<it que (¡¡ ftecuenci¡¡ ele ptesent<lción ele complic¡¡ciones en (¡¡s 
h!eltoceful!¡¡s congénitas es semefante al resto ele l¡¡s etlologfas. es eleclr l¡¡s hleltocef.tll¡¡s 
congénit<is no se complican más que el resto ele las hieltocef.:ili¡¡s ¡¡{ menos en nuestia 
serie. ¡¡unc¡ue como ~ lo hemos elicho en ocasiones el pronóstico es más m¡¡lo en este 
·gmpo. 
T¡¡mbién se puqo constatar. como y¡¡ se menciono, que el pronóstico suele set más 
m¡¡lo en l¡¡s hiqrocef.:ili¡¡s congénit¡¡s, en nuestt¡¡ serie fueron est<ls l¡¡s que más 
fi.ecuentemente ctieron tetr¡¡so psicomotot en los niños. 
Pot ultimo vale I¡¡ pen¡¡ mencion<it que lo expres¡¡elo en rotzón ele cliscusión en este 
tr-ab¡¡¡o, es solo el Inicio ele un¡¡ setfe la cu¡¡I nos ciará aún mayor lnform<tc!ón respecto ¡¡I 
comportamiento ele nuestro hospit¡¡l p¡¡t¡¡ resolver (¡¡s hiclrocefuli¡¡s ele tocias las 
etiologías. aprenclienclo y teconocienelo las acciones tomaelas y las futur¡¡s, por lo mismo 
se continu<ir-a invest!g<inclo est¡¡ patología tan ~cuente en nuestr¡¡ pob(¡¡ción peeliátrica. 
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