
68 Re_v_ista A rgentina de Neuro cirug{a Vo l. 1 -No. 1 

DERIV A CION LUMBOPERITONEAL SIN VALVULA EN EL 
TRATAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA CON 
ATROFIA DEL ADULTO 

RECAGNO, G . F. 

Centro NeuroquirU.rgico de l Hospital Espaiiol, R osario. 

PALABRAS CLAVES: Hidrocefalia- Derivacion lumboperit oneal. 

Introduccion 

En 1964 Hakim (2) describio el cuadro de la 
hidrocefalia oculta sintomatica con presion nor­
mal del adulto, caracterizado por una trfada 
constituida por: 

1. tres signos cl{nicos constantes : deterioro 
mental, trastornos de la marcha e incon­
tinencia urinaria; 

2. una hidrocefalia comunicante significativa 
demostrada por la neumoencefalograf{a 
con alteracion en el pasaje normal del aire 
a la convexidad y 

3. una presion del l{quido cefalorraqu{deo 
tomada a nivellumbar en decubito noma­
yor a los 180 mm de agua. Este cuadro se 
produda a consecuencia y como secuela 
de procesos cerebrales conocidos como he­
morragias, traumatismos, meningitis, etc; o 
era idiopatico sin ningtin antecedentes de 
importancia. Se mejoraba y a menudo se 
curaba con una derivacion ventricular in­
terna con valvula para regular el drenaje 
del LCR. 

La trascendencia de esta comunicacwn, que 
individualizaba un nuevo s{ndrome -que se co-

noce como hidrocefalia normotensiva o en Lati­
noamerica s1ndrome de Hakim-, fue considera­
ble y numerosas publicaciones confirmaron su 
existencia e intentaron explicar su patogenia. 

Los buenos resultados obtenidos en estos ca­
sos con la derivacion del LCR justificaron inten­
tos posteriores de numerosos autores de derivar 
pacientes con deterioro mental e hidrocefalia, 
pero que presentaban ademas atrofia cortical, 
dem.ostrada por cantidades exageradas de aire 
en la convexidad cerebral. 

La inclusion de la cisternografla radioisoto­
pica y posteriormente de la tomografla axial 
computada (TAC) que revela eficientemente la 
hidrocefalia y el estado de las circunvoluciones, 
sirvio para diferenciar los casos t{picos del s{n­
drome de aquellos con atrofia cortical y dividir 
a estos en dos grupos, segun tengan o no blo­
queo cisternal radioisotopico. Nosotros nos ma­
nejamos con una clasificacion, que aunque dis­
cutible en algunos aspectos , nos resulta de ver­
dadera u tilidad practica. ( Cuadro N• 1). 

Existe consenso sobre el tratamiento con la 
derivacion ventricular con valvula. En el t1pico 
s{ndrome de Hakim sin atrofia cortical los resul­
tados son satisfactorios, especialmente en los 
casos secundarios y con ventr{culos muy dilata­
dos: en cambio, los casos con atrofia son muy 
dudosos, pues aunque las estad{sticas hablan de 
hasta un 50% de mejor{as, las recuperaciones 
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CUADRO 1 

Slndrome de Hakim 

H.N.T. dpica 
(sin atrofia y 

Hidrocefalias con bloqueo) 
normotensi-

tipo 1 

[ 

sintomatica . . ................ . . . ... . ... . .. . . . 

idiopatica .... . ... . ..... . ........... . . .. . ... . tipo 2 

vas H.N.T. 

Slndrome de H.N.T. 

(con atrofia) 

idiopatica 
tipo 3 

t ipo 4 

sintomatica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . tipo 5 

indudables se ven en un porcentaje muy inferior 
que oscila alrededor del 10%. En la gran mayo­
ria de los pacientes comunicados, se efectuo de­
rivacion ventricular hacia el atria o el peritonea 
utilizando conocidas tecnicas y sistemas de alto 
costa; su colocacion implica una intervencion 
de cierto riesgo y varias complicaciones. 

Material y Metodos 

Casos: Se seleccionaron 7 pacientes , todos va­
rones , que presentaban el cuadro cl{nico tipico 
de la hidrocefalia normotensiva del adulto idio­
patica. Todos estaban groseramente deteriora­
dos en su esfera pslquica. Los trastomos de la 
marcha oscilaban entre una grave dificultad bas­
ta su imposibilidad total y tres de ellos no po­
d{an sentarse. En todos se observaban signos de 
liberacion frontal. 

La TAC revelo en todos hidrocefalia neta 
de grado moderado con claros signos de evolu­
tividad (edema periependimario) y atrofia cor­
tical evidente (distension de las cistemas silvia­
nas y surcos de la convexidad (Fig. la). 

La cisternografia isotopica mostro en todos 
bloqueo de la convexidad con reflujo ventricu­
lar. Todos estos pacientes se encuadran dentro 
del tipo 3 de nuestra clasificacion. 

Tecnica 

El metoda consiste en practicar bajo bloqueo 
anestesico peridural lumbar alto y en posicion 

FIGURA Ia. 

de decubito lateral derecho, una puncion lumbar 
con aguja trocar tipo Nl 0 con bisel modificado 
por nosotros. A traves de ella se introduce el 
extrema proximal de un cateter peritoneal de 
Holter tipo Salmon y se dirige hacia arriba, 6 a 
8 em dentro del saco lumbar. Se corta el cateter 
y se extrae la aguja. Se efectua en fosa il{aca 
izquierda una puncion peritoneal con aguja si­
milar y por ella se introduce el extrema distal 
del mismo cateter. Se pasan ambos por el celu­
lar subcutaneo y se unen en el flanco izquier­
do por una pequefia incision con un intermedia­
rio metalico. Se recalca que el sistema no lleva 
valvula ni reservorio intermedio. 

Resultados 

Cinco pacientes mostraron clara mejorla de 
su estado men tal en forma inmediata. La in con-
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tinencia urinaria desapareci6 en cuatro dentro de 
la primera semana. La marcha mejor6 franca­
mente en tres, que pudieron deambular sin ayu­
da; en dos hubo leve mejor{a y en dos no se mo­
dific6. 

Los resultados alejados (entre uno y ocho me­
ses) fueron: tres, muy buenos (marcha indepen­
diente sin incontinencia y mayor lucidez men­
tal); dos tuvieron leve mejoda, uno no se benefi­
cia y uno fue descartado par haberse retirado el 
sistema. 

Los resultados de la T AC muestran en todos 
los seis casas controlados, una clara disminuci6n 
de la hidrocefalia y de la amplitud y distension 
de las cisternas silvianas y surcos corticales. 
(Fig. 1b). 

FIGURA lb. 

Complicaciones 

La cefalea posterior al procedimiento es habi­
tual , pero cede con el decubito y desaparece a 
los 8 a 15 dlas. En un pacien te debi6 retirarse 
el sistema por infecci6n. En dos enfermos neta­
mente mejorados inmediatamente , hubo reagra­
vaci6n de su cuadro y a! revisar el sistema se 
comprob6 acodamiento del extrema peritoneal. 
Ninguno se quej6 de dolor radicular ni hubo he­
matomas subdurales. 

Discusi6n 

Pese al extendido criteria sabre los dudosos 
resultados del tratamiento en los pacientes que 
ademas de hidrocefalia tienen atrofia cortical, 
se considera que la unica posibilidad terapeutica 
razonables es la derivaci6n del LCR ( 4). 

La derivaci6n lumboperitoneal ha sido u tiliza­
da en diversas patolog1as con variadas tecnicas; 
conocemos que tan solo Bustamante y Gomez 
emplean la derivaci6n libre de LCR actualmen­
te ( 1). 

La tecnica descrita presenta las siguientes ven­
tajas: 1) sencillez de ejecuci6n; 2) pocas y leves 
complicaciones; 3) bajo costa y 4) resultados 
satisfactorios. 

FIGURA 2. 

Las dos acodaduras del extrema peritoneal se 
debieron al usa de un cateter atrial con punta 
mas delgada, colocado ante el temor de una des­
compresi6n exagerada; reemplazandolo par uno 
peritoneal, como aconsejamos, creemos que se 
evitara esta complicaci6n. 

Los resultados alejados, que consideramos de 
relativo valor par su escaso numero y corta eva­
lucian, son similares o quizas mejores a los pu­
blicados en estad{sticas mas numerosas, todos 
con valvula. 

Nuestros casas se han seleccionado de acuerdo 
a parametros objetivos y agrupados dentro de 
un tipo claramente identificable, con la finalidad 



de colaborar en una indicaci6n mas precisa en 
los numerosos pacientes con deterioro mental, 
hidrocefalia y atrofia cortical y ofrecerles un 
probable beneficia con una intervenci6n mini­
ma y casi inocua. 

La mejon'a includable de las imagenes tomo­
graficas, que muestran una reducci6n de la hi­
drocefalia y de la amplitud de las cisternas y 
surcos corticales, revelan un drenaje del LCR 
acumulado en los espacios subaracnoideos y 
probablemente all{ estancado, como lo demues­
tra el comprobado aurnento de su contenido 
en albumina (3). Quizas el drenaje primario del 
LCR ventricular perrnitir{a la apertura de nue­
vas vias de escurrimiento del liquido cortical 
y la consecutiva reexpansi6n cerebral, al dismi­
nuir el componente compresivo. 

Es remarcable, ademas, la tolerancia al dre­
naje practicamente continuo del LCR, contro­
lado solamente por el peritonea, ya que no se 
coloc6 ningun sistema de regulaci6n. 

Conclusiones 

De acuerdo a esta experiencia, nuestra prime­
ra indicaci6n en los pacientes del tipo 3 de nues­
tra clasificaci6n -cl1nica t1pica, hidrocefalia 
moderada con atrofia cortical y bloqueo- es 
la derivaci6n lumboperitoneal con la tecnica 
descrita y cuyas ventajas hernos comentado. 
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Estamos contemplando Ia extension de las in­
dicaciones de esta tecnica a pacientes de otros 
grupos. Recalcamos el efecto del drenaje !umbo­
peritoneal sobre las imagenes tomograficas: 
disminuci6n de la hidrocefalia y de la dilata­
ci6n de los espacios subaracnoideos, que pensa­
mos estan directamente relacionados con los re­
sultados. 
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