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' MARCO TEORICO

LIQUIDO CEFALORAQUIDEO FISIOLOGIA Y COMPOSICION QUIMICA:

El hquxdo ceﬁlorraquxdeo tiene su mayor produccién a nivel de los plexos caroideos en
un: 50-80%, estos se encuentran localizados a nivel de los ventriculos laterales, en la
pared del tercer ventriculo y el piso del cuarto ventriculo, el resto del liquido
ceﬁ:lorraquldeo se produce en sitios extracoroideos como lo son; epéndimo ventricular,
acueducto de Slivio, superficie pial subaracnoldes, y el parénquima de la cuerda espinal y
el cerebro. (1)
EI’ riego sanguineo de los plexos localizados a nivel de los ventriculos laterales es dado
por “las’ arterias coroideas anteriores y posteriores, el plexo del tercer ventriculo es
irrigado por las arterias posterolaterales, en el cuarto ventriculo los plexos coroideos son
alimentados por las arterias coroideas posteromediales. El drenaje venoso es dado por las
venas cerebrales internas. (1.2))
La cantidad de liquido cefalorraquideo se produce en un promedio de 20m! por hora,
0.35m! por minuto y en el neonato varia de 0.28ml 3 0.34ml, o 500m! por dia, siendo
similar :para. adultos e infantes, la formacidn del liquido cefzlorraquidec es
independiente de la presidn intracraneana bajo condiciones fisiolégicas, y disminuye
solo con un incremento significativo de la presidn intracraneana.
La sobreproduccién de liquido cefalorraquideo es un factor significativo en la génesis de
algdin tipo de hidrocefalia, como son los papilomas de los plexos coroides. (3)
La circulacidn del liquido cefalorraquideo inicia en los ventriculos laterales por el
foramende  Monro hacia el tercer:ventriculo, pasando posteriormente 3l cuarto
ventriculo: por los foramenes de Luschka y el de Magendie hacia los espacios
subaracnoideos, para dirigirse hacia la superficie del cerebro, del cerebelo y la medula
espinal.
La absorcion se lleva a cabo en la amcnoxdes Cvellosidades aracnoideas y granulaciones
de Pachionni), para retornar posteriormente a la circulacién venosa. Un defecto en la
absorcién del liquido cefalorraquideo es la causa de algunos tipos de hidrocefalia.
La absorcidn del liquido cefalorraquideo es dado por el gradiente de presion entre las
vellosidades subaracnoideas y el espacio subaracnoideo.
Las funciones del liquido cefalorraquidec son; Amortiguacién, Mediador de sustancias
quimicas y nutrientes, Mantiene la presidn intracraneana y tiene funciones
antibacterianas. (1)
El volumen total de liquido cefalorraquideo es; en nifios de 4 a 13 afios de 65 a 140ml
promedio 90ml, en prematuros de 10 a 30m! y en neonatos de término de 40ml. La
presién del liquido cefalorraquideo es de 85 3 110cm de agua.
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. _El contenido de. electrolttos del liquido cefalorraquideo es; Sodio 140meq/lt, Potasio
2meq/lt Cloro : 115meq/lt Calcio 2.5-3meq/lt, Fosforo 1.6meq/lt y Magnesio

‘2.2meq/il

El contenido de protemas es; Recién nacido de término 90mg/dl, Recién nacido de bajo

peso parala edad gestacional 142mg/dl, Mayores de 2 meses 40mg/dl.(3)

FRECUENClA DE PRESENTACION DE LA HIDROCEFALIA.

“Enla‘ hidrocefalia congénita, cuando esta acompafiando a un mieclomeningocele se
preséntaentre un 80 a 90% de los casos. la frecuencia de presentacidn de las
»'mxelodlsplasna de este tipo en el mundo es de 1 a 3 por mil. Esto nos explica de forma
clara uno de los rubros que predominan en las estadfsticas para este tipo de patologfa.
Sin embargo y como lo veremos en la discusién dependiendo de la vocacion de cada
hospital se pueden tener variaciones de presentacion de etiologra a etiologta. Greenberg
en su articulo sobre hidrocefalia nos da 38% de hidrocefalia congénita sin
mielomeningocele, hidrocefalia con mielomeningocele 29%, hidrocefalia tumora!l 11%,
hidrocefalia poshemorragica 11%, hidrocefalia posinfecciosa 7.6%. hidrocefalia
postraumatica 4.7%. (2)

FISIOLOGIA Y ANATOMOPATOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA.

La hidrocefalia se define como un exceso de liquido cefalorraquideo (LCR) dentro del
crineo. El termino “hidrocefalia® generalmente se resenva para la condicién en 13 cual el
volumen ventricular es anormalmente mayor al normal y se encuentra bajo una presién
tambi&n aumentada. A esta condicién se le llama hidrocefalia hipertensa, en
contraposicidn con la “ex vgcuo®, que se produce por falta de tejido cerebral y que no
tiene la presién aumentada. (32

En la fase aguda la hidrocefalia causa dilatacién ventricular, siendo estos cambios mas
observables en los cuernos occipitales, y esto ha sido atribuido a una disminucion en la
compliansa de los cuernos frontales ya que estos se encuentran adyacentes a la glia, la
dilatacién inicia con los ventriculos laterales, y dependiendo del sitio de obstruccién
apreciaremos dilataciones del tercero o cuarto ventriculo ya que el delgado acueducto
de Silvio es resistente a3 la dilatacion incipiente, cuando esta se vuelva crénica tiende a
dilatarse a su vez. El cuarto ventriculo localizado en fosa posterior consecuentemente
comprometers el cerebelo y el tallo cerebral.

Los cambios ocasionados por una hidrocefalia no tratada ocasionarin la destruccién del
cerebro, como ha sido ya ampliamente demostrado, en donde el cerebro se reduce a
una delgada lamina de tefido neural.

En las hidrocefalias congénitas, tenemos por ejemplo en el caso de la hidranencefalia la
destruccion de todo el parénquima cerebral quedando Gnicamente una delgada
membrana leptomeningea y glial. En este especial tipo de hidrocefalia. encontramos
frecuentemente un 111 ventriculo vestigial, de muy delgadas paredes y los talamos estan
divididos y atraficos. El contenido de la fosa posterior est§ preservado, aunque atréfico.

h . ey,



hipertensa. (4,5)

L3 gran presion origina la perdida de los cilios ventriculares, las células ependimarias son
aplanadas y la membrana ependimaria es destrutda.

Otros efectos patologicos de la hidrocefalia incluyen fibrosis de los plexos coroideos,
separacion del septum pelucidum y diverticulos ventriculares.

La asociacién con algdn tipo de malformacién nos darj en consecuencia 13 imagen y la
anatomopatologia correspondiente: por efemplo la agenesia o disgenesta del cuerpo
calloso se nos representari como 2 hemisferios separados, con la fisura cerebral media
que divide las dos mitades, con las deformaciones que se producen en los perfiles
ventriculares al faltar las fibras del cuerpo calloso.

En las hidrocefalias post-hemorrigicas es frecuente encontrar el epéndimo de las
cavidades ventriculares tatuado por la hemosidering y la asimetria ventricular, con zonas
faltantes, proporcionales a la destruccion. (6

La presencia de un tumor, que bloquea la circulacidn del LCR, producira las imiagenes
correspondientes a dicho tumor, con la consecuente deformacién de las estructuras
encefjlicas. (7)

Clisicamente se han dividido las hidrocefalias en 2 tipos, en razén directa de la
circulacién del LCR: comunicante y no comunicante (abstructivas y no obstructivas), y
en razon directa a su origen en congénitas y adquiridas. Esta divisidn es un tanto cuanto
artificial, ya que las consideramos a las comunicantes o no obstructivas cuando se
encuentra comunicacién del espacio ventricular al subaracnoideo, pero que al final de
cuentas todas las hidrocefalias son NO comunicantes. Por ejemplo, en las hidrocefalias
post hemorragicas, ejemplo tipico de las comunicantes, el obstaculo al paso del LCR se
encuentra en los las cisternas aracnoideas de 1a base del cerebro, que se obstruyeron con
los detritus originados por la hemorragia. Lo mismo puede decirse de las infecciosas, que
al producir las aracnoiditis basales impiden la circulacion del LCR. No tenemos ningin
problema para comprender como una hidrocefalia secundaria a un tumor es obstructiva,
el obsticulo es el tumor. Lo mismo pasa con la malformacién de Dandy-Walker, en
donde la no perforacidn del velo medular inferior—posterior se constituiri en
impedimento al paso del LCR. (8)

Respecto a su gravedad la hidrocefalia se divide en; leve cuando I3 relacidn del amaiio
de los cuernos frontales es mayor del 50%, por arriba de esta cifra es una hidrocefalia
moderada, y una hidrocefalia grave o extrema es cuando hay tendencia a la perdida del
manto cerebral Chidranencefalia). Para realizar estas mediciones se necesita de auxiliares
de imagen como lo son la TAC y la resonancia magnética. (9)

ALTERACIONES BIOQUIMICAS EN LA HIDROCEFALIA:

Las alteraciones bioquimicas en las neuronas y células de Ia glia secundarias a un
aumento de la presion intracraneana adn no se encuentran bien dilucidadas, Chovenes y
colaboradores (10) documentaron una disminucidn en los niveles de norepinefrina,
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dopamina y serétonina, en la corteza cerebral, y cerebelo induciendo hidrocefalia en
ratas recién nacidas, Edvinsson (11) y colaboradores demostraron disminucion de los
niveles de dopamina en conejos hidrocefilicos. En sentido Inverso al trabajo de
Chovanes, Miwa (12) y colaboradores encontraron en conejos hidrocefilico un
incremento en los niveles de norepinefrina, pero los niveles de dopamina dfsminuyeron
en la corteza cerebral y nicleos caudados, Lovely (13) demostrd que la hidrocefalia
inducida en gatos recién nacidos era la responsable de la disminucién en los niveles de
norepinefrina, pero estos se incrementan con la aplicacién de shunts cerebrales.
Desgraciadamente los efectos de la hidrocefalia no son solo limitados a la dilatacion
mecinica del sistema ventricular, presentindose también cambios moleculares
histopatoldgicos, se ha demostrado que estos cambios son disminuidos con la
colocacién de manera temprana de drenajes ventriculares para disminuir la hidrocefalia.

CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA:

1 Hidrocefalia congénita:

a) Estenosis del acueducto:

La estenosis congénita o adquirida del acueducto constituye aproximadamente el 10%
de los casos de hidrocefalia en el paciente pedidtrico. Existe una gran variedad de formas
de obstruccidn del liquido cefalorraquideo, la obstruccion real del acueducto solo se
reporta en el 5% de los casos, in dtero las infecciones y hemotragias intraventriculares
son causa frecuente de gliosis subependimaria con hidrocefalia resultante en los
ventriculos laterales, el cuarto ventriculo permanece normal. El aumento de Ia
ventriculomegalia depende del grado de obstruccién al paso del liquido cefalorraquideo,
este tipo de hidrocefalia puede permanecer asintomiatica en los primeros meses de la
vida. (14)

b) Malfarmacién de Chiar tipo H:

La malformacién de Chiari tipo Hl ocurre en casi todos los pacientes con
mielomeningocele, aproximadamente del 80-90% de estos pacientes desarrollan
hidrocefalia sintomatica, un 50% de los casos inician al nacimiento. (15,16) Kirkpatrick
(14) en una revisidn que realizo de 107 pactentes con hidrocefalia, de todas etiologrfas,
asoci® un 54% con mielomeningocele, Foltz (17) y Mealey (18) encontraron en 8 de
113 pacientes con hidrocefalia, también de todas etiologias, malformacion de Chiari.

Los pacientes que requieren un procedimiento de descompresidn por hidrocefalia inician
los sintomas desde el primer mes de vida, los sintomas relacionados con esta pueden ser
confundidos con los de la hidrocefalia como lo son estridor (el grito de la gaviota®),
debido a una paralisis en aduccién de las cuerdas vocales; y dificultad para la
alimentacién, por fatiga del nifio en el momento de tragar sus alimentos.

Las caracteristicas encontradas en la resonancia magnética para la malformacién de
Chiari tipo 1l incluyen elongacién y desplazamiento del cuarto ventriculo en posicién
caudal, la parte media de este a nivel del agujero occipital el vermis usualmente aparece




desplazado caudalmente, acompafiando al IV ventriculo. Hay una aracnoiditis severa 3
nivel del agujero magno.

La cirugia descompresiva de [a fosa posterior en el Chiari Il, es controversial y se debers
de revisar primero el sistema derivativo antes de descomprimir. (16)

Existen tres causas reconocidas de hidrocefalia en la malformacién de Chiari tipo 1i:
estenosis, agenesia o displasia del acueducto, oclusion de los foramenes del cuarto
ventriculo por su posicién y por la aracnoiditis basal y por altimo hipertensién venosa.
o)

<) Malformacién de Dandy-wWalker:

Este sindrome congénito usualmente inicia su sintomatologia desde el nacimiento, en
1a mitad de los pacientes existe retraso mental, (20) aproximadamente el 80-90% de los
pacientes tienen una hidrocefalia obstructiva. (20,21

La imagen de resonancia magnética y la anatomopatologia nos muestran un quiste en la
fosa posterior con agenesia del vermis cerebeloso y dilatacion de los ventriculos
laterales, el cerebelo es pequefio y esta desplazado anterior y superiormente, los agujeros
de Luschka y Magendi no existen. Se encuentran hallazgos casuales como lo son
_agenesia del cuerpo calloso, heterotopias, polimicrogiria, ausencia del septum
pelucidum, y encefaloceles occipitales.

Los quistes de la fosa posterior puede ser confundido con la malformacién de Dandy-
Walker, pero estos no producen agenesia del vermis o alargamiento de {a fosa posterior.
0}

d) Otras malformaciones:

La holoprosencefalia, esquizcencefalia, los trastornos de la migracion neuronal con los
consecuentes de la giracién, sulcacién en ocasiones también se acompafia de una
hidrocefalia. (21>

11) Hidrocefalia secundaria a Infecciones:

a) Infecciones congénitas

Dentro de este tipo de infecciones se encuentran el citomegalovirus, rub&ola, parotiditts,
y parainfluenza virus, toxoplasmosis se asocia con infecciones transplacentarias.

Existe una triada sintom4itica en las infecciones congénitas; corioretinitis, hidrocefalia y
calcificaciones intracraneanas. (14)

b) Infecciones posnatales:

En los pacientes de 5 meses de edad las causas de infeccién son; E. Coli, Estafilococo
aureus, y bacilos Gram. Negativos, de los 3 afios en adelante las causas m3s frecuentes de
infeccidn son: Meningoco, Neumococo, Estreptococo, Estafilococo, Goanococo Y
Hemofilus Influenza. (18)

1) Hidrocefalia por hipertensién venosa:

Aunque no se sabe adn el papel exacto de la presién venosa en la génesis de Ia
hidrocefalia, ésta induce una hidrocefalia en pacientes con craneocinostosis y
acondroplasia. (22,23)
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V) Hidrocefalia debida a neoplasias:

Aproximadamente un 20% de los nifios con hidrocefalia tienen masas intracraneanas.
Las neoplasias intracraneanas y raqui-medulares son los tumores sélidos mis frecuentes
en la edad pedidtrica; dnicamente las neoplasias de la sangre los sobrepasan en namero.
Los quistes y los abscesos cerebrales pueden también ejercer un efecto de masa y
provocar una hidrocefalia.

Los tumores de la fosa posterior generalmente producen hidrocefalia. El
meduloblastoma se asocia a hidrocefalia en m3s del 80% de los casos, los ependimomas
y los astrocitomas se asocian a hidrocefalia en m3as del 50% de los casos, solo un 30% de
los pacientes requieren de valvulas de derivacidn posterior a la reseccidén tumoral,
aunque muchos de los cirujanos preficren realizar ambos procedimientos en el mismo
tiempo quirdrgico.

Los tumores de I3 regidn pineal incluyen los germinomas, astrocitomas y teratomas, y
estos provocan hidrocefalia no comunicante que requieren un Sistema de Derivacion de
Liquido Cefalorraquideo (SDLCR).

Los tumores del tercer ventriculo producen hidrocefalia en un 25% de los pacientes,
estos serian los craneofaringiomas, gliomas hipotalamicos y &pticos.

Los papilomas de los plexos coroideos pueden producir hidrocefalia  por
sobreproduccién del LCR, incrementando esta hasta en 1.5-2 de lo normal, ademas de
producir hidrocefalia por fibrosis del acueducto de Silvio, posterior a la reseccidon es
necesaria la colocacién de valvula de derivacién por defectos en la absorcion del liquido
cefalorraquideo. (24)

V) Hidrocefalia pos-hemorrigica:

La hemorragia de la matriz germinal se asocia con hidrocefalia en un 10-15% de los
casos. (14) Aproximadamente un tercio de los recién nacidos pretérmino menores de 32
semanas de gestacidn con pese menor a los 1500g desarrollaran hemorragia de la matriz
mesangial, (25,26) mais del 90% durante el primer dfa de vida, el resto durante los
siguientes dos dias, la hidrocefalia progresiva se asocfa con una extension ventricular de
la hemorragia.

Se han descrito diversos métodos de tratamiento: 1.- hay las punciones repetidas de Ia
fontanela o lumbares, 2.— la administracion de acetazolamida por puncién lumbar, 3.—
drenaje ventricular interiorizado en tejido celular subcutineo, 4.- drenmaje a un
reservorio, sin embargo los drenajes externos continuamente se complican con
infecciones; 5.- el tratamiento m3s reclente consiste en colocar SDLCR de medianas y
bajas presiones, en pacientes de 1500g y que las proteinas del liquido cefalorraquideo
sean menotres a2 500mg/dl, sin embargo en estos pacientes se prefiere utilizar vilvulas de
baja presion por permitir mejor drenaje, ya que la compliansa cerebral en estos pacientes
es mayor. (27)

La hemorragia traumatica y debida a malformaciones vasculares, también puede
producir hidrocefalia que requiera un SPDLCR.




VD) Hidrocefalia idiopatica:
En un 10-15% de los casos la causa de la hidrocefalia no se tiene bien definida. (14)

CUADRO CLINICO:

Dentro de el cuadro clinico el aumento del perimetro cefflico en prematuros o recién
nacidos es altamente sugestivo de hidrocefalia, el perimetro cefdlico normal al
nacimiento es de 33-36cm, incrementando fcm por semana. por lo que un aumento
mayor a 2cm o mas de 2 desviaciones estindar debe hacer sospechar de hidrocefalia,
otros signos incluyen el abombamiento de la fontanela anterior, la separacidon de las
suturas craneanas, se puede observar el signo de MacEwen, que consiste en percusion del
cr3neo y obtencién de un sonido semejante al de una olla rajada. La piel de 1a cabeza es
fina, las venas son turgentes y los ojos se encuentran en la posicidn llamada de “sol
naciente”. L3 transiluminacién craneal positiva, siendo esta mas pronunciada en
pacientes con hidranencefalia. En este grupo de edad es rara la presencia de
oftalmoplegia, papiledema, falta de ingesta alimenticia, y vémitos, sin embargo la
ausencia de estos no descarty hidrocefalia. El todo se acompafia de diversos grados de
retraso psicomotor. (14)

Para pacientes de mayor edad la hidrocefalia se asocia mas a neoplasias, y la habilidad del
crjneo para tolerar la hipertensién intracraneana se encuentra reducida por la presencia
del cierre de suturas, por lo mismo la presentacién clinica es mis aguda, siendo de
manera clisica la de un paciente con cefalea intensa, de predominio matutino, vémitos
y en etapas avanzadas, alteraciones del estado de conciencia. Apnea y bradicardia e
hipertension (triada de Cushing) son signos de gran alarma en la hidrocefalia y pueden
ser seguidos por la muerte. L3 diplopia es atribuible a 13 parilisis del tercero, cuarto y
sexto par craneal, iniciando con mayor frecuencia la parilisis del sexto, sobre todo en la
hidrocefalia que se origina por los tumores de fosa posterior: la macrocefalia no es un
componente usual en nifios mas grandes, en pacientes crénicos el cortejo sintomatico
se atribuye m3s a cefalea, dolor abdominal, nausea, vomito, cambios conductuales,
perdida de memoria, bajo rendimiento escolar y deterioro neurolégico.

METODOS DIAGNOSTICOS:

En neonatos el método diagnostico de excelencia es el ultrasonido transfontanelar, ya
que da una perspectiva adecuada del tamafio ventricular y la posibilidad de sospechar
malformaciones congénitas, adem3s de su inocuidad que permite realizarla cuantas veces
sea necesario. La tomografia axial computada es un excelente método diagnéstico, con
I3 desventaja de la necesidad de sedacién del paciente.

En pacientes mayores, el auxiliar diagnsstico de primera eleccién es la tomografia axial
computada, ya que cuenta con buena sensibilidad y especificidad. seguido de la
resonancia magnética nuclear, ambas con o sin medio de contraste y con o stn sedacién.
En las infecciones, hemorragias de matriz mesangial o traumiticas es necesario en la
medida de lo posible realizar estudio del LCR, por puncién transfontanelar en los




pequefios y lumbar en éstos y los mas grandes, ya que este nos permitira orientaFiios en
cuanto al agente causal y la presencia o no de proteinoraquia, disminucion de la glucosa
y diversos tipos de pleocitosis. (28,29)

MANEJO MEDICO DE LA HIDROCEFALIA:

Dentro del manejo medicamentoso de la hidrocefalia se incluyen drogas como el
furosemide cuyo mecanismo de accidn consiste en intervenir en el transporte de cloro a
las células apicales de los plexos coroideos con la consecuente disminucidn del LCR, Ia
acetazolamida un diurético inhibidor de la anhidrasa carbonica es también empleado
frecuentemente, la combinacién de ambos diuréticos logra disminuir la produccién de
LCR hasta en un 75%, este tratamiento se usa en la fase aguda de la hidrocefalia en lo
que se estabiliza al paciente, perc estd contraindicada en la hidrocefalia crénica, ya que
aunque la disminucién de la produccién de LCR es importante no logra dar resultados
dlinicos satisfactorios a largo plazo, ademis de los efectos secundarios como pueden ser
desequilibrios hidroelectroliticos y deshidratacion.

En 'las bidrocefalias agudas, en donde la vida del paciente esté en peligro, los
tratamientos médicos no surten un gran efecto. (3)

TRATAMIENTO QUIRUVRGICO:

Para el manejo quirdrgico de la hidrocefalia se cuenta en primer lugar con:

1) Ventriculostomia externa transitoria:

Esta indicada en pacientes a los cuales no es posible instalar un SDLCR definitivo; tal es el
caso de las hemorragias de la matriz mesangial, en algunos tumores cerebrales que
posterior a su reseccion hay la permeabilizacion del sistema ventricular, o en pacientes
cuya etiologia sea infecciosa y de primera intencién se contraindica la colocacién de un
sistema protético. (18)

11) Tercera ventriculostomia endoscopica:

Con la introduccidn de nuevas técnicas quirdrgicas como la cirugia endoscopica, se
pueden realizar tercer-ventriculostomias que permitiran el tratamiento de hidrocefalias
obstructivas, consistiendo en la realizaci5n de una ventana hacia el espacio
subaracnoideo que permitird el flujo del LCR hacia dicho espacio, los pacientes
candidatos a este procedimiento adn se encuentran en discusidn y deben ser
correctamente evaluados.

1Y) Derivaciones protéticas internas:

Tedricamente 13 eleccion del tipo de derivacién para el LCR debe ser aquel que se
asemeje mis al drenaje fisiolégico, logrando la mejor absorcién a las vellosidades
subarachoideas, un gradiente de presidn de 5mmhg del espacio subaracnoideo hacia el
espacio intrasinusal es necesario para realizar este procedimiento, sobre este paso se han
desarrollado diferentes sistemas de presién entre el catéter ventricular y el reservorio
distal hacia el peritoneo. Tenemos tres presiones en los SDLCR, la baja, apertura por
debajo de los 10 cc de agua, la media por arriba de 10 y hasta 35 cc de agua y la alta por
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arriba de los 35 cc de agua. Hay sistemas que adaptan la presidén automaticamente y
sistemas que se ban diseflado de manera que el sistema de presion se auxilie por medio
de un iman que modifica la presion, a través de la plel. 1dealmente 13 valvula de presion
debe controlar la apertura del flujo hacia el peritoneo permitiendo que la relacion de
produccién y eliminacién se mantenga constante. (30)

a) La derivacién ventriculo peritoneal:

Se considera la mis frecuente, el sistema ventricular es cateterizado y el catéter
solidarizado a un adminiculo distal por debajo de la galea. Albright et 3/informan que el
catéter colocado en la regién frontal mejora 13 vida funcional de la derivacion sobre la
colocacién parietooccipital, sin embargo Bierbrauer et 3/ por su parte nos dicen que no
existe ventaja alguna en la colocacién en un lugar o en el otro. (18)

Comercialmente los SDLCR pueden dividirse en tres categorias; diafragmaticas y bola
sobre resorte (sistema de presion a nivel del “tambor*), de hendidura (sistema de
presion a nivel del extremo distal del sistema).

El componente distal es introducido en el espacio subcutineo y se deposita en la cavidad
peritoneal, las ventajas de usar el peritoneo conlleva menor marbilidad respecto a las
infecciones renales y cardiopulmonares, ast como permitir el reemplazo sencillo del
catéter cuando este es insuficiente por la edad, las contraindicaciones para este tipo de
derivacién incluye disfuncién peritoneal severa y peritonitis. Ademias que hay menos
riesgo de neﬁ-l‘txs por complejos inmunes.

b) Derivaciories ventriculo-atriales:

Este tipo de derivacion es menos usada que la ventriculo-peritoneal por diversas razones,
Ia primera’y m3as importante es debido a que las infecciones son mas severas, incluyendo
sepsis, Embolos pulmonares, nefritis y muerte, l1a sequnda este procedimiento es mas
complicado, e incluye la cateterizacién de la vena yugular interna derecha, adem3as de
que es dificil el recambio cuando el sistema queda corto con la edad. Previo a colocar
este SDLCR se debe descartar malformaciones vasculares por medio de ultrasonido
doppler. (18)

<) Derivaciones ventriculos-pleurales:

Esta derivacién esta indicada solo cuando la derivacién peritoneal y atrial estan
contraindicadas, usar el espacio pleural como reservorio del liquido cefalorraquideo debe
ser para nifos menores de 5 afios, en pacientes mayores esta derivacidn es insuficiente
para reabsorber el liquido, las contraindicaciones son en pacientes con enfermedad
pulmonar crénica ya que la infusién de liquido cefalorraquideo puede ser fatal. Esta es
poco utilizada dado su escaso rendimiento.

d) Sistema de Derivacion del Liquido Cefalorraquideo (SDLCR)  ventriculo-
vesiculobiliares ventriculo- ureterales o vesicales:

Las derivaciones hacia la vesicula biliar han sido utilizadas en el pasado, con mediano
rendimiento, lo mismo que las derivaciones a los ureteros y a la vejiga urinaria. Todas
estas actualmente se encuentran en desuso, debido 3 que las complicaciones de maltiple
indole y especificamente las infecciones causan aan alta morbilidad y mortalidad. ¢(18)
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e) Derivaciones ventriculo-lumboperitoneales:
Este tipo de derivaciones es poco usada en nifios pequefios, ya que se prefiere para nifios
mayores y adultos, esty técnica se ha abandonado por los neurocirujanos pediatras por
varias razones; la correccion de fallas en la derivacion es dificil el sistema no puede ser
exteriorizado con facilidad en la sospecha de infeccién: un beneficio de esta derivacion
es que los catéteres ho se introducen al cerebro, sino 3 la cisterna lumbar. (31,32)

TECNICA QUIRUVRGICA CONTRA LAS INFECCIONES:

siendo la infeccidn la complicacién m3s temible de un SDLCR, la técnica de
implantacion de los sistemas debe de seguir una serie de lineamientos que traten de
asegurar, lo m3s posible, que la infeccidn no va a presentarse. Estj comprobado que la
gran mayoria de las infecciones en este tipo de procedimientos vienen del acto
quirdrgico en si.

Primero: el paciente debera de estar lo mejor nutrido posible, sin trastornos troficos en
la piel y sin heridas o infecciones en é&sta. Si acaso hubiere alguno de estos
inconvenientes, se deberi de dejar un drenaje externo.

Segundo: la cirugia; debera de ser la primera del dia, serj realizada por especialistas con
experiencia, de preferencia en un quirdfano que sea exclusivamente neuroquirdrgico y
los participantes no seran mas de 4, adem3s del paciente, dentro del quiréfano. El lavado
con el jabén quirdrgico, tanto para el paciente como para los cirujanos e
instrumentistas, serd de no menos de 10 minutos, el instrumental estary cubierto con
un campo estéril hasta que se inicie la cirugia, el sistema protético no serj abierto sino
hasta el momento de implantarlo (pocos segundos antes), solo se haran 2 incisiones de
piel. piel que no debers de ser tocada y la duracidn de la intervencion seri de 45
minutos para la primera operacidn y hasta una hora y cuarto en las revisiones. (33)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA.

La profilaxis antibiStica fue descrita por primera vez por Burke demostrando la eficacia
en la cirugia actual, sin embargo la utilizacidn de antibisticos en la colocacion de
vilvulas de derivacidn no ha demostrado una utilidad en la reduccién de las infecciones.
(34) :

COMPLICACIONES.

Cualquier ‘mal funcionamiento o infeccién del sistema derivativo se le llamarg
disfuncién.

Existen trabajos en donde se nos informa que las disfunciones de las derivaciones se
consideran de un 30% a un afio, el pico es dentro de los primeros meses posteriores 3 la
colocacién de la derivacion.

Goddard-Finegold nos menciona que la disfuncidén obstructiva es del 91%. En efecto, de
201 SDLCR con disfuncién la mayoria fueron por obstrucciones tanto en el catéter
proximal como en el distal.
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La falla de I3 derivacion resulta en un incremento o decremento de la presion
intracraneana. Si 13 derivacién falla, con aumento de la presién del LCR, antes del cierre
de Ias fontanelas, 1a presentacién de la fisiopatologia de la hidrocefalia serd muy similar a
como se origino en un principio, por lo que el médico debe de vigilar signos clinicos
similares a los que el paciente tenia previo a la colocacién de 13 primera derivacién, este
razonamiento aplica incluso en nifios mayores, se debe de capacitar a los familiares para
poder detectar estos signos y sintomas en casa para realizar un diagnostico de disfuncion
de manera temprana. Existen también disfunciones por hiperfuncién.

Algunas consecuencias clinicas de las derivaciones:

Existen datos bibliogrificos que confirman el desarrollo de crisis convulsivas posteriores
a la colocacion de valvulas de derivacién ventriculo peritoneales, Dan and Wade
reportan que la incidencia de crisis convulsivas fue del 55% cuando el catéter ventricular
fue colocado en el I6bulo frontal; comparado con un 7% cuando fue colocado en el
I6bulo parietal. (35) :

Venes y Dauser revisaron 93 pacientes que se les coloco catéter intraventricular. Mas de
un cuarto de 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 colocacion de la derivacion.

Hack et 3/ Encontraron que en 1 de 10 pacientes que presentaron crisis convulsivas tuvo
un mal funcionamiento de la vilvula. Y el aumento en la incidencia de crisis convulsivas
fue reportado en pacientes con mielomeningocele y ventriculitis. Esto nos debe de
hacer pensar que en pacientes que desarrollan crisis convulsivas posteriores a I3
colocacién de una derivacién, se debe sospechar mal funcionamiento de la misma.
Existen reportes anecddticos de la presencia de sinostosis posterior 3 13 colocacion de
una vilvula de derivacién ventriculoperitoneal, el cierre de las suturas se presenta
posterior 3 colocar vilvulas de baja presidn sobre todo, o de media presién. Hoffman y
Tucker describen una rara entidad en donde 13 hiperfuncién de 1a vilvula produce una
sinostosis secundaria y una herniacidn secundaria del contenido de la fosa posterior
hacia el foramen magno y el canal raquideo cervical. Este desplazamiento cefalo-caudal
del encéfalo puede ser tratado con una revisiGn del SDLCR o con descompresion de la
fosa posterior, como se indicé para el Chiari 11.

Tipos de disfuncidn:

1) Disfunciones mecinicas:

a) La oclusién se considera la causa mas frecuente de disfuncién con hasta un 50% del
30 ya mencionado. En el periodo postoperatorio inmediato la falla por oclusion se
relaciona al procedimiento quirdrgico, hasta los 6 meses de postoperatorio; posterior 3
este tiempo, se relaciona con el tipo de sistema de derivacion, la oclusién proximal es
mds frecuente y puede ser causada por diversos factores: 1a hemorragia intracraneana o
las infecciones pueden producir residuos suficientes para obstruir el catéter proximal, la
apertura de los ventriculos pueden ocurrir por un aumento en el drenaje del liquido
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cefalorraquideo, esto puede contribuir al colapso del cerebro alrededor del catéter. los
SDLCR pueden ocluirse por residuos en suspension en el LCR o fallas en la manufactura
de los sistema. (35)

b) Ruptura: El riesgo de ruptura o desconexién distal del catéter depende de el sitio de
implante, en todos los tipos de derivaciones aunque esto ocurre m3s frecuentemente en
las derivaciones ventriculo-peritoneales. La ruptura puede producirse en cualquier parte
del sistema derivativo. (35)

c) Reaccidn a cuerpo extrafio: El silicén se considera el material para catéteres m3s
compatible con el organismo, siendo que es inerte, pero esto no retira el riesgo de
reaccion a cuerpo extrano.

d) Presién de drenaje inadecuada: Se presenta entonces un hipo o hiper drenaje, que se
traduce en una funcidn defectuosa del SDLCR, que ameritara algdan tipo de tratamiento.
e) Migracién y exteriorizaciébn del sistema: La migracién puede hacerse hacia el
peritoneo y m3s raramente al cerebro. Generalmente se produce la migracion del catéter
distal, previamente roto o desolidarizado, al peritoneo. Cualquier sistema puede
exteriorizarse. En ocasiones la piel de los nifios es muy delgada y no soporta la presencia
de la protesis, presentando necrosis y formacién de una escara. Esto pasa lo mas
frecuentemente a nivel del reservorio.

11) Complicaciones infecciosas:

Posterior 3 la disfuncidn mecinico-obstructiva las infecciones son la segunda causa de
falla de la derivacién, aunque los rangos de infeccién por paciente y por cirugia han
disminuido dramaticamente, la morbilidad y mortalidad contindan siendo importantes,
aunque los recursos de salud continGan consumiéndose por largos tratamientos en
cuidados intensivos y costo de reemplazo de las valvulas, la mayoria de las infecciones se
presentan entre los 2 meses posteriores a {a colocacién de la derivacion, y son raras
después del primer afio. Tiplcamente el agente causal de la neuroinfeccién forma parte
de la flora normal del organismo, en la literatura se reporta una frecuencia de
infecciones que va del 5 al 10%, sin embargo en los neonatos se pueden encontrar
rangos mis elevados, 17 al 20%. Esta tendencia ha sido atribuida a la inmadurez del
sistema inmune en los neonatos, especialmente cuando los agentes implicados son gram
negativos. (36,57, 38)

En general, las infecciones de los sistemas de derivacién han sido atribuidas a diversos
factores, dentro de los que se incluyen: el tipo de derivacidn a destinacién atrial o
peritoneal, las malas condiciones de la piel, la técnica quirdrgica, y los cuidados
postoperatorios, los factores de riesgo para infecciones, aparte de los ya mencionados en
la t8chica quirdrgica, son nifios muy pequefios y/o en malas condiciones generales. L3
localizacidn de la infeccion, y el organismo infectante son también factores importantes
en la evolucion de la infeccion.

En un estudio retrospectivo de 20 afios Walter et 3/ (39) Reporta un rango de
infeccion del 18%. gram positivos son considerados como la causa mas frecuente de
infeccidn en la poblacién pedigtrica, Estafilococo Epidermidis es encontrado hasta en un
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40% de los casos, el segundo agente causal es Estafilococo aureus en un 20%, los
cultivos positivos para gram negativos incluye Pseudomonas, E. coli y especies de
Klebsiella, dichas infecciones se consideran raras pero causan un alto rango de
mortalidad y morbilidad. Sells ef 3/ Reporta 18 pacientes con infeccién por gram
negativos de los cuales el 39% murieron por ventriculitis, 22% tuvieron dafio cerebral
irreversible y un 17% tuvieron retraso mental. Menos frecuentemente fueron
encontradas bacterias gram positivas como Haemophilus influenza, Propionibacterium,
Streptococcus faecalis, Corynebacterium y Micrococcus, en un 20% de los casos se
aislaron diferentes bacterias por cultivo. (39,40.,41,42,43)

Las infecciones como complicacién de la colocacién de las derivaciones son altamente
variables. La sospecha clinica es un parametro, que debe de ser bien evaluado ya que
algunos pacientes presentan datos inespecificos de infeccién neurolgica, que puede
hacer pensar en otro tipo de infeccién. Los signos comunes presentados incluyen; fiebre,
convulsiones, irritabilidad, nausea, vomito, cambios de comportamiento, letargia,
estupor, coma, anorexia y dolor abdominal.

El examen fisico debe ser orientado a encontrar focos sugestivos de infeccién de la
derivacién, un descenso en el estado de conciencia debe hacer sospecha clinica evidente
.de neuroinfeccién, obstruccién o ambos, la ausencia de signos meningeos no debe ser
un criterio para descartar neurocinfeccién, ya que existen infecciones bacterianas que
pueden cursar asintomaticas. (41,42)

Los sitios comunes de entrada de [3 infeccién incluyen; tracto respiratorio y oido medio,
en pacientes con mielomeningocele se debe sospechar de infeccién de vias urinarias
agregada, la leucocitosis y bandemia en la biometria hemitica son altamente sugestivos
de neuroinfecci®n, pero tiene muy baja sensibilidad y especificidad.

Cuando existe la sospecha de neuroinfeccidn es necesario obtener cultivo de liquido
cefalorraquideo pero este debe ser obtenido del reservorio de la valvula debido a que por
puncién lumbar es menos especifico. (39-41)

El gram debe de ser interpretado con precaucién debido a que una adecuada apreciacion
de este auxiliar clinico diagnosticard aproximadamente un 1% de los casos de gérmenes
gram negativos, un gram positivo puede ayudar a una adecuada seleccién de terapia
antibiética, cuando no se obtiene un diagnostico por gram se debe de instaurar
cobertura antibistica de amplio espectro con adecuada penetrancia a sistema nervioso,
en rams ocasiones un organismo identificado en un gram requiere de un tiempo
prolongado de incubacién.

La pleocitosis en el liquido cefalorraquidea es sugerente de neuroinfeccién, cuando la
cuenta de leucocitos es mayor a 25 por mm, la hipoglucorraquia y el aumento de las
proteinas es sugerente de infeccién pero no la confirma.

El cultivo de liquido cefalorraquideo es el método mas sensible y especifico para
diagnosticar una neuroinfeccidn. (40-43)
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- PRONOSTICO DE LOS PACIENTES OPERADOS;

'El pronostico de sobreviva de los pacientes con hidrocefalia ha mejorado desde que se
han  desarrollado diversas técnicas quirdrgicas para la colocacidn de valvulas de
derivacién. La taza de mortalidad de los pacientes a los que se les coloco vilvula de
derivacidn ventriculoperitoneal en un inicio era de un 80%, (44) lo cual ha disminuido
de manera significativa, la comprensién de las caracteristicas agresivas de la hidrocefalia,
asf como la implementacidn de métodos mas limpios en el momento de implantar las
pr&tesis, son los principales determinantes para mejorar el pronéstico.

La sobreviva general a 5 afios es superior al 80% (45). El coeficiente intelectual es
normal en la de los pacientes sin otra patologia agregada. En el trabajo reportado por
Mapstone et 3/ demuestra que los pacientes con hidrocefalia congénita tienen mayor
deterioro intelectual que los pacientes con hidrocefalia adquirida. (462

El pronostico de los escolares con hidrocefalia esta Tntimamente relacionado con la
etiologfa, con el engrosamiento del manto cerebral posterior a la colocacién de la
vilvula el coeficiente intelectual fue medido con el Wechsler intelligence Scale para
nifios o con el Stanford-Binet Test. £l coeficiente intelectual de pacientes con manto
cortical de 2em de espesor fue inferior a 80, cuando el manto tuvo un espesor de 2.8cm
el coeficiente intelectual fue normal, el incremento mayor a 2.8¢m no se correlaciono
con  un mejor coeficiente intelectual, este estudio demostré que la intervencion
quirGrgica temprana se asocio con un mayor incremento en el espesor del manto
_cerebral que I3 intervencion tardia. Sin embargo se ha constatado que en ocasiones aun
'con un manto cerebral casi inexistente, después de la derivacién hay engrosamiento de
&sté y una clara mejoria clinica del paciente.

Ellos concluyeron que la intervencién quirdrgica debe realizarse dentro de los primeros
5 meses del diagnostico de hidrocefalia.- (47)
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METODOLOGIA:

MTUVLO:
“Hidrocefalias; manejo con Sistemas de derivacién ventriculo peritoneales, experiencia
del Hospital Infantil de México Federico Gomez, de 1988 3 2000

ESTUDIO:

Serie de casos.

De algunos de los casos de hidrocefalia operados en el hospital Infantil de México de
1988 a 2000.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:

La hidrocefalia en la edad pedidtrica es hasta el momento uno de los mis importantes
capttulos de la Patologia neuroquirurgica en esta etapa de la vida. Mucho es lo que hay
publicado al respecta en la literatura internacional y poco en la nacional. En nuestro
HIMFG estamos iniciando un anilisis retrospectivo total, que se justifica como base de
conductas futuras.

OBJETIVOS, FINALIDADES Y VALIDEZ:

La revisidn ‘de  hidrocefalias derivadas en el HIMFG nos permitiri conocer las
caracterfsticas clinicas, etiolégicas, epidemiolbgicas, de tratamiento y complicaciones de
este tipo de Patologia. Conformar un atractivo conjunto de resultados, con el propssito
de compararlo con lo publicado en la literatura al respecto. Elaborar un trabajo de
publicaclién con los resultados de una gran serie, que podrin ser extrapolados a nivel
nacional.

MATERIALY METODQOS:

Para este trabajo de investigacion se utilizaron los expedientes del archivo clinico del
HIMFG de casos de hidrocefalia. de todas etiologias, recabando la informaciéon en una
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base de datos SPSS, en la cual se realizo el analisis. Se completaron 100 casos que
reunieron las caracteristicas necesarias para el estudio. El archivo del departamento de
neurocirugia complemento la investigacién.

CRITERIOS PE SELECCION:
Los casos retenidos serdn los de aquellos pacientes que hubiesen sido operados desde el

principio en €l HIMFG. De 1988 a 2000.
El muestreo que se realizo fue de los casos proporcionados por el Archivo Clinico y el

del Departamento de Neurocirugia del HIMFG.
Ambos archivos estin en reestructuracién.
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RESULTADOS.

Grafica # 1

Nuestra serie constd de 100 nifios, 58 del sexo masculino y 42 del femenino (grafica #
1). Los grupos etareos en los cuales pradominé esta patologia fueron en los neonatos y
lactantes. Encontramos otro pico en los escolares, pero como lo veremos m3as adelante,
esto estd en relacién a la patologia tumoral (tabla # 1).

Grupos efareos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumuado

Neonato= hasta un mes 19 19.0 19.0
Lactante menor hasta un afio 47 470 66.0
Lactante mayor de 1 a2 affos 9 9.0 75.0
Preescolar, 3 a 6 afios 6 6.0 81.0
Escolar 7 a 12 afios 15 15.0 96.0
Adolescente, 13 a 18 aftos 4 4.0 100.0
Total 100 100.0
Tabla # 1 o
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Encontramos una predominancia franca de las hidrocefalias congénitas, con 52 casos. En
27 casos la etiologia fue tumoral, en 11 posthemorrigica y 9 postinfecciosas. No
tratando en nuestro Hospital la patologia traumaitica, idnicamente un caso se debis a
traumatismo (grafica y tabla # 2).
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Grafica # 2.

Etiologia de la hidrocefalia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumuiado

wmoral 27 270 270
congénita 52 520 790
postinfecciosa 9 9.0 88.0
posthemormegica 1" 10 990
post-trtaumatica 1 1.0 100.0
Total 100 100.0

Tabla # 2




La mayotia de las hidrocefalias operadas fueron catalogadas como leves y moderadas,
como podemos darnos cuenta en las tablas # 3 y 4. Las extremas fueron 12 y otras 5
cayeron dentro del rubro de las hidranencefalias y malformaciones cerebrales graves. En
Ia tabla # 5 constatamos que la mayoria de las hidrocefalias graves, en genenal, estaban
dentro del rubro de las hidrocefalias congénitas.

Magnitud de la hidrocefalia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
hidrocefalia leve y moderada 83 83.0 a3.0
hidrocefalias extremas 12 12.0 95.0
hidranencefalia 4 4.0 29.0
holoprosencefatlia alobar 1 1.0 100.0
Total 100 100.0
Tabla # 3.

Etiologia de las hidrocefalias leves y moderadas

Hidrocefalia leve y moderada Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Tumoral 27 27.0 325
Congénita 37 370 77.1
Postinfecciosa 7 7.0 855
Posthemorragica 11 11.0 28.8
Postraumatica 1 1.0 100.0
Total 83 83.0
Hidrocefalia grave 17 17.0
Totat 100 100.0
Tabla #4.

Extensidn de hidrocefalia vs. causa congénita.

Frecuencia Porcentaje
Leve y moderada a7 37.0
hidranencefalia 11 11.0
porencefalia 3 3.0
Holoprosencefalia alobar 1 1.0
Total 52 52.0

Tabla#5
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Como se puede observar en la tabla siguiente la TAC fue el juxiliar de imagen ma3s
utilizado para realizar diagnostico de hidrocefalia abarcando sola un 44 de los casos, sin
olvidar que junto con el USTF se convierten en el binomio mas empleado, como es
lsgico el USTF se empleo en los pacientes con menor edad, la RMN fue utilizada en 7
casos, pero siempre acompafiada de otro estudio, por ultimo solo 7 pacientes se
ingresaron a quirdfano sin utilizar alguna imagen.

Eximenes de imagen

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
RMN y USTF 1 1.0 1.0
Clinica 7 70 8.0
TAC 44 44.0 S52.0
TAC y RMN 1 1.0 53.0
TAC, RMN y Rx 5 5.0 58,0
TAC y Rx 5 5.0 63.0
TAC y USTF 24 24.0 87.0
USTF 13 13.0 1000
Total 100 100.0
Tabla #6.

Respecto a las disfunciones en mas de [a mitad de los casos estas se presentaron, siendo
la mas frecuente I3 obstruccién no infecciosa del SDLCR, seguida por las causas
infecciosas (Tabla #7). En el caso de la etiologia en las congénitas se presento mas
frecuentemente la disfuncion, con ‘un total de 27, y de las causas de disfuncién fueron
las obstrucciones no infecciosas las que predominaron (Tabla #8).

Disfuncién

Frecuencia Porcentaje
no disfuncidén 47 47.0
infeccion 11 11.0
obstruccién no infecciosa del sistema 40 40.0
catéter corto por edad 1 1.0
quiste peritoneal 1 1.0

Total 100 100.0

Tabla # 7.
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Cruce de congénitas vs. Disfuncion.

Frecuencia Porcentaje
no disfuncion 25 25.0
infeccion 6 6.0
obstruccién no infecciosa del sistema 19 19.0
catéter corto por edad 1 1.0
qQuiste peritoneal 1 1.0
Totat 52 52.0

Tabla #8.

En cuanto a la presentacion de la disfuncién por infecciones contra la etiologia se
observa que la congénita tuvo 6 de 11 y las tumorales solo 1 caso (Tabla #10)

Cruce de infecciosas contra etiologia de |3 hidrocefalia.

Etlologfa de la hidrocefalia Frecuencia Porcentaje
tumoral 1 1.0
congenita 6 6.0
infecciosa 1 1.0
poshemorragica 3 3.0
Total 11 110
Tabla #9.

Para el retraso psicomotor que se presento posterior a la colocacién del SDLCR fue en
64 pacientes, siendo el m3s frecuente el medio, y la etiologia congénita tuvo 28 casos
seguida de la tumoral con 20. (Tabla #10)

Etiologfa de la hidrocefalia vs. Retraso psicomotor

Retraso etiologia de ia hidrocefalia Total
psicomotor
wmoral congenita postinfecciosa posthemorragica post-traumaética

superficial 6 5 1 1 1 14
medio 9 15 3 6 33
profundo 5 8 4 17
Total 20 28 8 7 1 64
Tabla # 10
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DISCUSION.

En nuestra revisidn encontramos aproximadamente 50% para cada género de
presentacidn de hidrocefalia. Tenemos un mayor nimero en esta serie de los grupos
etareos de neonatos y lactantes menores que en confunto representan mis del 50%. Este
predominio esta en razén directa a la cantidad de nifios que ingresan y egresan por una
causa u otra, puesto que como ya esta comprobado son estos mismos grupos etareos los
que predominan en los ingresos y egresos generales en un hospital como el nuestro.

(48,49).

Es de apreciar que como ya se menciono tenemos un segundo pico a nivel de los
escolares, esto es por la vocacion de nuestro hospital comao tercer nivel que nos lleva a
manejar patologias complicadas en los nifios, este pico se debe a la etiologia tumoral 1a
cual fue de 27%, contra la serie de Greenberg que solo tiene un 11%, lo que nos
demuestra lo previamente mencionado.

Las hidrocefalias congénitas, que fueron mas del 50% en nuestra serie representan mas
del 60% para Greenberq. La etiologia tumoral baja en esta misma serie 3 11% (n=170), en
fanto que’en la traumjtica vemos un aumento hasta el 4.7% contra el 1% de nuestra
serie.Es curioso constatar que las hidrocefalias poshemorragicas tienen el mismo
porcenta{e en ambas series
De:forma empirica habiamos apreciado una evolucidn menos satisfactoria en las
hidrocefalias congénitas que en las de otras etiologias como por efemplo la tumoral.
Esto quizis esta en relacion con la mayor cantidad de hidrocefalias severas y graves en el
rubro congénito, en donde hasta un 28% (n=15) de las 54 hidrocefalias congénitas
fueron- graves.

Mapstone nos confirma los diagnsticos peyorativos en las hidrocefalias congénitas, por
prondsticos malos debidos en parte a la gravedad de las hidrocefalias.

Como es ya ampliamente documentado es en este momento la tomografia axial de
cerebro es el método de imagen mais comdnmente usado para el diagndstico. Este
método represento’ mis del 50%. de los estudios realizados en nuestra serie. La
ultrasonografia transfontanelar es un método inocuo e ideal para los neonatos, este
método es el que siguid en frecuencia a la tomografia. La utilizacidn de estos auxiliares
de diagnostico es aproximadamente la misma en todos los trabajos que tratan este tema.
1a cada’ vez: mayor  utilizacidn de 1a resonancia magnética, con las ventajas de
diagnostico?imuy fino que con lleva apreciacion muy detallada del edema
transependimario, ham de este método el de eleccidn en nuestro medio en breve
tlempo. 7

En nuestra experiencia el 47% de los sistemas instalados de primera vez no disfuncionds.
Esto nos da’ una agradable mitad de casos que Gnicamente requieren en los primeros
afios una sola cirugia. El 53% presento algin tipo de disfuncién.




De la mitad de pacientes que disfuncionaron, la disfuncién fue mecinica en un 80%
aproximadamente. Nuestros porcentajes de complicacion infecciosa fueron de 4.9% en
el total de Ias 222 intervenciones, subiendo a un 11% sobre el total de los 100 pacientes.
Los reportes de la literatura internacional nos dan desde un 2% (Choux) hasta un 39%,
por procedimiento.(50.51) De las conclusiones agradables de nuestra serie es que
nuestro hospital se encuentra dentro de los rangos bajos para esta deletérea
complicacion. Sabemos que estos buenos resultados estin dados por la implementacion
de la técnica quirdrgica ya descrita en el marco tesrico.

Es interesante constatar que la frecuencia de presentacién de complicaciones en las
hidrocefallas congénttas es semejante al resto de las etiologtas, es dectr las hidrocefalias
congénitas no se complican m3s que el resto de las hidrocefalias al menos en nuestra
setie, aunque como ya lo hemos dicho en ocasiones el prondstico es mas malo en este
‘grupo. :

También se pudo constatar, como ya se menciono, que el pronéstico suele ser mas
malo en las hidrocefalias congénitas, en nuestra serie fueron estas las que m3s
frecuentemente dieron retraso psicomotor en los nifios.

Por ultimo vale la pena mencionar que lo expresado en razén de discusidn en este
trabafo, es solo el tnicio de una serfe la cual nos dar§ adn mayor informacién respecto al
comportamiento de nuestro hospital para resolver las hidrocefalias de todas las
etiologfas, aprendiendo y reconociendo las acciones tomadas y las futuras, por lo mismo
se continuara investigando esta patologia tan frecuente en nuestra poblacién pedistrica.
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