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INTRODUCCION

Lo hidrocefalia es un proceso que altero los relac io-
nes normales de presión y vol umen entre los sectores interre
lacionados del líquido cefalorraquídeo, o causo de unaumen
to de los ventrículos con distensión craneal progresivo de
lo cabezo del niño o bien debido o trastornos cerebrales pre
dominantemente mecánicos y con alteraciones de lo circu::-
loción cerebral en niños yo algo mayores.

Lo velocidad de crecimiento es máximo durante el pri-
mer mes de vida y reflejo del rápido desarrollo del cerebro
durante e:¡te período. Es normal un aumento del perí me t 1'0
creaneal de un centímetro por mes durante los seis primeros
meses, y de un centímetro codo dos meses durante el segun
do semestre. A los tres años se alcanzo un 90% del períme
tro craneal del adulto. -

La Hidrocefalia es uno de los anomalías del sistema -
nervioso c¡ue más deterioro causo en el desarrollo físico in-
telectual y motor del niño en pleno desarrollo. El "tr'ata-
miento debe realizarse lo más pronto posible poro evitar
c¡ue la masa encefálico sé atrofie provocando uno di s te n
sión marca de lo cabezo, con cavidades ventriculares e ñ
formo de sacos, y por ende Un desarrollo deficiente.

Motivo de preocupación ha sido el aumento de cosos
c¡ue consultan 01 departamento de Neurocirugía del Hospi-
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tal General "San Juan de Dios". En este trabajo de te s i s
se analiza el tratamiento quirúrgico que se ha efectuado
de enero de 1970 a enero de 1978, analizándose las com-
pl icaciones que se han dado, con los diferentes proce di --
mientos quir6rgicos real izados.

i
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OBJETIVOS

1. Establecer un incidencia de casos recibidos con diag-
n6stico de Hidrocefalia en el período de enero de 1970
a enero de 1978 en el departamento de Neurocirug ía
del Hospi tal General "San Juan de Dios" y que han si
do manejados quirúrgicamente.

-
2. Determinar el manejo quirúrgico que se ha utilizado -

en pacientes con diagn6stico de Hidrocefalia.

3. Evaluar las complicaciones tenidas hasta fa fecha con
los diferentes procedimientas quirúrgicos seguidos.

4. Dar a conocer el trabajo realizado por el Depo rtame n
to de Servicio Social y Departamenta de Neurocirugía
del Hospital General "San Juan de Dios" para la ad-
quisición de válvulas y que benefician a pacientes de
situación económica precaria.

5. Despertar la actitud crítica y humana ante la de c i -
sión del tratamiento quirúrgico; si debe o no efectuar-
se, atendiendo a todas las complicaciones que puede
llevar el mismo.
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MATERIAL Y METODOS

A. MATERIALES

0.1- Para la realización del prESente trabajo se utiliza--

ron los siguientes recursos del Hospital General "San

Juan de Dios", durante el período 1970-78:

0.1.0- libros de Sala de Operaciones

b- libros de Estadística

c- libros de Egreso de Cirugía Infantil,

Niños

d- Archivo de Registros Clínicos

Niños y

0.2- Bibl iotecos: Hospital General "San Juan de Dios"

Central de la Universidad de San C a r-

los de Guatemala.

B. HUMANOS:

Dr. Aníbal Pozuelos, Asesor

Dr. Mario Moreno C., Revisor

LS. Delia Castillo Godoy

LS. Oiga Corona de Rivera

_J- -
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c. METODO

El trabajo es un estudio retrospectivo de los casos de -

Hidrocefal ia que han sido manejados quirúrgicamente por

el Departamento de Neurocirugía del Hospital General

"San Juan de Dios". Para tal efecto se revisaron los regis-

tros clínicos de cada paciente, de donde fueron obtenidos-

los datos. los parámetros es tudiados comprenden: Edad, s~

xo, procedencia, raza, tiempo de evolución de la Hidroce-

falia, estud ios neuro~radiológicos,diognós tiea pre-o pe rato

rio, circunferencia cefálica antes del tratamiento, opera::

ción real izada, válvula empleada, complicaciones, resulta

do de Ia operación.

Se completó este estudio con una revisión bibliográfi-

ca.

En todo el estudio se aplicó el método científico m e-

diante un análisis retrospectivo de los casos, para lograr la

confirmación o anulación de la Hipótesis propuesta.

l
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HIPOTESIS

la incidencia de Hidrocefal la congenita ha ido aumen
tando en el fkpartamento de Neurocirugía del Hospital Ge
neral "San Juan de Dios"; el tratamiento quirúrgico ofre cT
do durante el período comprendido de enero de 1970 a ene
rO de 1978 ha sido poliativo, sometiendo al paciente a un
alto porcentaje de complicaciones, y provocando un alto
índice de mortal idad.

-;t
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REVISION BIBlIOGRAFICA

los neurólogos y neuróCirujanos se han dado cuento de
la importancia del flujo cerebroespinal en el diagnóstico -
de los desórdenes neurológicos. (6)

El flujo cerebroespinal es un flujo único interno del -
cuerpo, con una concentración de proteínas y moléculas or
gónicClS menOr en relación a otros flujos del cuerpo. (6)

Está compuesto de una solución electrolítica mixta que
deriva del suero, refleja cercanamente los electrólitos que
componen el líquido extracelular del cerebro. (6)

Reseña histórica

-Valsulia, al cortar la médula espinal del perro vio un I í-
quido incoloro que se parecía al que se encuentra en las a..!:.
ticulaciones del hombre.

-El descubrimiento del LC.R. se atribuyó a Catugno en
1964.

-El nombre de LC.R. fue dado por Magendie en 1895,

-Cushing, en 1850, descubrió movimientos de traslación del
LC.R.; le llamó "la Tercera Circulación".

1
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-El L.C.R. se puede obtener por punción lumbor, cister no I
y ventricular para su análisis. la punción lumbar fue intro-
ducida por Quinke en 1891. (13)

-las propiedades químicas fueron il ustradas por Mestrezat
en 1912.

-En 1960 se demostró que ell.C.R. era secretado por los
plexos coroideos. (6)

CIRCUlACION Del LIQUIDO CEFAlORRAQUIDEO

En la actualidad sabemos que el líquido cefalorraq u i-
deo es una secreción de los plexos coroideos y de la pared
ependimaria principalmente en los ventrículos laterales; de
éstos el líquido cefal orraquideo pasa a través del agujero -
interventricular (Monro) hacia el 111ventriculo; más torde
escapa por el acueductor de Silvio hacia el IV ventriculo,
sal iendo de este por los ogujeros de Magendie y de lushka
y penetra en las cisternas basales del espacio subaracnoi--
deo, de allí pasa a través de la abertura de la tienda del -
cerebelo y llega a cubrir la superficie de los hemisferios ce
rebrales. (3) -

El líquido cefalorraquideo es reabsorbido por las vello
cidades aracnoideas y granulaciones de Pachioni y también
en los espacios perivasculares. (13)

Para llegar desde el lugar de formación hasta el de re-
absorción, ell íquido cefalorraquideo debe trasladarse y cir
cular; es por eso que se le llama "la Tercera Circulación". :-

J
l
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Probablemente su función más importante es la de proveer-
de un lecho acuOSO al cerebro ya la médula. (3)

SIstema 'feDtrlOIIardel cerebro (A, B, e, D)

Estructuras que hatervieueD -ea la- dradadóll
del liquido eefal~

1. Carótida interna
2. Granulación aracnoide
3. Seno sagita! ~upcrior
4. Seno sigmóideo
5.

. Cisterna inlerpcduncular
6. Cisterna pontis
7. Foramen de Magendie
8. Foramen de Lu~ka izquier~o y derecho

i
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Características Físicas

- Aspecto: límpido, cristalino y transparente
- Presión: Región lumbar: decúbito dorsal 10 - 20 cms de

H20
sentado: 20 - 40 cms de H20

Región cisternal:
sentado: = atmosférico o infe--

dor
decúbito lateral: =Iumbarencon

diciones normales.

Características Químicas

- Proteínas: 15 - 40 mg/lOO mi (punción lumbar)
- Glucosa: 40 - 70 mg/l00 mi (adulto), 70 - 90 mg/l00

mi (niño)
- Cloruros: 720 - 750 mg/lOO mi.

Características citológicas:

- Linfocitos 95% Linfacitos: Adulto O - 5 x mm3
Niño 10 x mm3

- Granulocitos 3%
- Monocitos 2%.

Otras características

- Densidad 1.003 ó 1.009
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- Acidez pH de 7.35
- Vol umen 130 á 150 mI.

Bacteriología

Es primordial precisar el age nte causal; solamente un
diagnóstico etiológico permite sentar las bases de la actua-
ción terapéutica. Cua ndo no se observa nada microscópica
mente, es necesario recurrir a la siembra en medios apro=-
piados y a la inoculación en animales de experimentac i ó n
(13)

HIDROCEFALIA

Procesos que alteran las relaciones normales de p re-
sión y volumen entre los sectores interrelacionados del I í-
quido cefalorraquideo, a causa de un aumento de tamaíio -
de los ventrículos COn distensión craneal progresiva de la
cabeza del niíio, o bien debido a trastornos cerebrales pre-
dominantemente mecánicos y COn alteraciones de la circu-
lación cerebral en niíios ya algo mayores. (4)

Las hidrocefalias se pueden clasificar en congénitas y
adquiridas.

Congénitas son todas aquellas que se desarrollan en lo
vida intrauterino o al comienzo de la extrauterina y se de-
ben a malformaciones del sistema ventricular.

Adquiridas son todos aquellos que aparecen mucho
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tiempo después del nacimiento y se deben a procesos pato-
lógicos que impiden o bloquean el paso del líquido cefalo-
rroquideo para SUabsorción por diferentes mecanismos.

A dicha entidod se le encuentra en todos los períodos
de lo vida, pero SUmayor incidencia se observa en pacién
tes pediátricos. (12) -

mOlOGIA:

- Obstrucciones parciales de los conductos ventricula
res o al fallo de los procesos de absorción. -

la hidrocefalia producida por un défecto de absorción
suele ser de tipo comunicante, es decir que el aire inyecta
do por vía lumbar penetra en el sistema ventricular y los ::
colorantes inyectados por ventrículos pueden demostrarse -
en e1líquidolumbar al cabo de 2 á 12'. (4)

Estudios prel ¡minarES de pacientes con hidrocefal ia
han indicado que existen tres tipos de defecto de absorción
en este desorden.

Tipo 1: Comenzó hasta que los presiones del líquido cere
broespinal fueron considerablemente mayores que
las normales que eran de 68 mm., pero la absor-
ción subsecuente ocurrió a una velocidad normal.

Tipo 11: la absorción comenzó aproximadamente o la mis-
ma presión que en los sujetos normales, pero sub-
secuentemente ocurrió a un tercio de la veloci --

L
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dad normal.

Tipo 111: la absorción se incrementó a una velocidad simi-
lar a la de los sujetos normales hasta una presión
crítica de 160 mm., la velocidad se redujo drásti-
camente. (6)

-Déficit de absorción. Es provocado por las oblitera--
ciones granulomatosas o fibromatosas de amplias superficies
de absorción o los bloqueos subaracnoideos alrededor del -
tronco cerebral, que impiden el acceso del l.C.R. a las cis
ternas y a la convexidad cerebral. (4)

-Excesiva producción del líquido en ausencia de obs-
trucción. Es de importancia dudosa pero constituye uno de
los mecanismos de la hidrocefalia que acompañan a algu--
nos papilomas intraventriculares de los plexos coroideos.(4)

-Agentes etiológicos específicos: fibrasis aracnoidea-
de las cisternas de la base del cerebro y del tentorio d e s -
pués de una meningitis bacteriana; uno hemorragia subara<:.
noidea, meningitis vírica y reacciones inflamatorias estéri-
les. Malformación de Arnold-Chiari, atresia del orificiode
Magendie y algunas anomalías del conducto de Silvio. (4)

-la única causa hereditaria de hidrocefalia es laeste-
nosis del acueducto de Silvio, que se transmite por heren--
cia recesiva ligada al sexo. (5)

-Tumores que producen obstrucción de las vías de cir-
culación del líquido cefalorraquideo. (4)
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-Déficit de Vitamina "A", produce hidracefalia rever--
sible en animales de experimentación e hipertensión intra-
craneal en niños. (5)

ANATOMIA PATOLOG ICA

Distensión marcada de la cabeza, aumento masivo del
volumen del cerebro, con cavidades ventriculares en forma
de sacos.

En casos agudos tardíos, cuando el aumento de volu --
men delcraneo no compensa la hipertensión intraventricu-
lar, se observa un aplanamiento de las circunvol uciones y
unos ventrículo$ menos dilatados. (4)

La dilatación ventricular puede producir ruptura del -
septum pellucidum.

Afección de las fibras largas eferentes de la corteza -
procedentes de la región medial, que corresponde a las
piernas en las 6reas Rol6ndicas, lo cual explica la frecue~
te aparición de una paraplejía esp6stica.

La dilatación del tercer ventrículo puede distender los
nervios ópticos y el quiasma, producir una atrofia de los -
núcleos hipotal6micos, produciendo Hemianopsia bitempo -
ral y de trastornos hipotal6micos. (4)

SINTOMAS

La sintomatología es extraordinariamente variable. En

'-

il
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la forma congénita, el contomo cef61ico puede alcanzar -
grandes dimensiones, hasta 100 cm. o m6s, siendo lo normal
35-45 cm. en los RN. En el hidrocéfalo adquirido las di-
mensiones del cr6neo suelen ser menores. En ambos casos -
cuando existe el crecimiento, el cr6neo se redondea, las -
fontanelos son muy prominentes y los huesos craneales sor-
prenden por su delgadez. (5)

Ver (esquema)

Tablas de medidas promedio de la circunferencia cef6-
'Iica

1)
2)

Menores de 1 a.
De 1 a. - 20 a.

G raf. 1 y 2

Fuente: Dr. ,Luis Hern6ndez, Depto. Neurocirugía, Hospital
General "San Juan de Dios".
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Al ejercer el líquido cefalorraquideo una presión coos
tante sobre la masa cerebra 1, esta sufre, lo cuol se manifies
ta por una reducción de la capacidad funcional. Además";
en el hidrocéfaló pueden existir otras anomal ías congénitas
que complican aún más la sintomatología. (4)

la reducción de la capacidad funcional se manifiesta
por una falta de desarrollo de la compresión, de la memo--
ria, frecuentemente lOs enfermOs presentan retardo mental,
son fácilmente irritables, aprenden a andar tarde ya menu-
do incompletamente; sin embargo, a veces puede haber un
desarrollo normal; el lenguaje lo aprenden tarde y por lo -
general de manera deficiente. (5)

DiversOs signOs neurolágicOs pueden encontrarse duran
te el examen: atrofia óptica, estrabismo, sordera, rigidez :-
de los miembros y trastornos de tipo cerebeloso, principal -
mente ataxia.

la radiografía de cráneo demuestra el adelgazamiento
de los huesOs de la bóveda del cráneo y las impresiones di
gitales. la presión del líquido cerebroespinal está aumen :-
tada. (3)

METODOS DE DIAGNOSTICO

En lOs 01timos tiempOs la Tomografía axial computari -
zada ha disminuido lOs riesgos de efectuar procedimientos-
más complicadOs como la angiografía cerebral y la neumo,..
encefalografía en lOs niflos con una cabezo grande. Ha me
dificado los métodOs corrientes de seguimiento tanto c om (;
los resultadOs quirúrgicos que pueden ser vertidOs de exám~

I
l...
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EVOLUGION NORMAL DE LA MEDICION EN EL

CRECIMIE~~TO DE LA CIRCUNFERENCIA CRAf'JEANA

GRAFICA N.. 1

CURVA NORMAL EN EL PRIMER AÑO DE VIDA
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EVOLUCION NORMAL DE LA MEDICIOh¡ EN EL
ECIMIENTO DE LA CIRCUNFERENCIA CRANEANA

GRAFICA No. 2
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nes inocuos y repetidos que definen no s610 el tamaño y
configuraci6n de los espacios sino también la presencia o -
ausencia de complicaciones como el hematoma subdural.(6)

Entre los estudios neurOna diol6gicos, la Cisternografía
isot6pica ha sido un método introducido en los últimos 5 -
años, el cual ha contribuido a aumentar los conocimientos
de la dinámica de la tercera circuloci6n, permitiendo u n a
clasificaci6n de las diferentes clases de hidrocéfalos que -
se presentan.

A pesa Irque las aplicaciones clínicas de la cisternogra
fía radiol6gica son recientes la técnica ya que ha probado-
efectiva, con un valor de declarar la competencia absorti-
va de los espacios intracraneales, determinando la impor--
tancia de los dispositivos de derivaci6n implantados y dis-
tinguiendocasos de atrofia cerebral y presi6n normal en hi
drocéfalos. (6) -

la contribuci6n de la radiología al diagnóstico neUrO-
quirúrgico es de valor incuestionable, para los roentgeno--
gramas; a menudo demuestran la localizaci6n exacta y aún
la naturaleza de lesiones sospechosas cl ínicamente. (1)

i
! El primer paso en el estudio rodiol6gico de un pacien-

te neuroquirúrgico es el examen de las coberturas 6seascdel
sistema nervioso por puros roentgenogramas. Cuando la téc
nica es apl !cada concienzudamente los resultados pueden =-
ser diagnósticos.

la informaci6n adicional puede ser obtenida utilizan-
do medios de contraste para delinear partes del sistema ner
vi oso central. Estos métodos permiten la visualizaci6n inciT
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recta del cerebro. Ya sea por medio de aire (neumoencefa-
lograma) o sLl5tancia radiopacas (lodoventriculografía, an-
giografíacerebral, vertebral o carotídea). las cavidades -
ventriculares y espacio subaracnoideo pueden ser delinea -
das por aire introducido por punciones ventriculares, Ium-
bares o subop~ipitales.

broespinal cerca de un 40% como se midió en la perfusión
ventriculo-cisterna!. Este efecto ha sido utilizado en el tra
tamiento de hidrocéfalos a pesar de que la droga no ha da=-
do los resultados esperados. (6)

la introducción de aire directamente a los ventrí c u--
los (ventriculografía) requiere una operación quirúrgica, la
cual puede ser pel igrosa en tumores de fosa posterior. la
ventriculogrofía ha sido abandonada. (1)

El tratamiento de elección de la hidrocefalia es quirúr
gico; en las páginas siguientes se hace una revisión de la =-
evolución que éste ha tenido a través del tiempo. Se discu
tirán las técnicas utilizadas, y sus complicaciones.

MANEJO QUIRURGICO

TRATAMIENTO Reseña histórica

En el niño en el cual se sospecha hidrocefalia, requie-
en primer lugar que se establezca el diagnóstico y se exclu
ya la existencia de lesiones susceptibles de tratamiento quT
rúrgico, tales como hematoma subdural, quistes y tumores re
secables. -

la derivación del líquido cerebroespinal a la cavi dad
peritoneal para el tratamiento de hidrocefalia congénita se
reconoció desde Hnales del siglo XIX (Ferguson, 1898). Es
te cirujano colocó un alambre de plata en un canal abierto
a través de la vértebra lumbor conectondo el espacio s ub ~

aracnoideo alrededor de la cauda eq","i'na con la cavidadpe
ritonea!. Sus dos pacientes no sobrevivieron. (9) -En segundo lugar debe localizarse el punto de obstruc-

ción mediante los apropiados estudios de contraste radioló-
gico y se establecerá la progresión de la hidrocefalia me
diante mediciones seriadas de la cobeza por el empeora--=-
miento del estado general y por la progresión de los signos
físicos. la determinación aislada de los perímetros cefáli -
cos no son del todo fidedignos, yo que en algunos casos los
ventrículos se agrandan considerablemente sin que se pro-
duzca un aumento concomitante del tamaño cefálico. (5)

Nicoll (1905) discute brevemente una serie de deriva-
ciones Iumbares y derivaciones ventrículoperitoneales sin
válvulas que él llevó a cabo desde 1898 y Kauch reportóel
uso de una derivación ventrícul'operitoneal con hule de
1905 que no tuvo ningún éxito. (9)

En especies mamíferas estudiadas la acetozolamida que
es una droga que disminuye la formación del fluido ce re-

las primeras técnicas quirúrgicas serias en el tratamie.!;
to de hidrocefalia empezaron con Cuhing quién reportó 12
pacientes tratados con lumbarperitoneostomía transvertebral
utilizando de nuevo una cánula de plata. Dos de sus pa- I

l
' u
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cientes desarrollaron intusucepción, murieron yel procedi-
miento fue abandonado. (9)

En 1910 Hartwell presentó un único caso de derivación
ventrículoperitoneal con éxito utilizando un alambre de -
plata.

En 1914, Dandy y un pediatra llamado Kenneth Black-
fan inventaron una técnica ingeniosa para producir hidro-
cefalia en perros. Insertando un algodón en el acueducto -
de Silvio, Dandy demostró que los ventrículos cerebrales -
próximos al bloqueo se agrandaban y se distendían con el
fl uído.

Este descubrimiento se confirmó pronto por otros cien-
tíficos, los cuales demostraron que un volumen considera--
ble de líquido cerebroespinal se formaba en los ventrícu--

los cerebrales y que la ruta de circulación se dirigía hacia
el espacio subaracnoideo. (6)

Heile (1914) discutió el uso de material de hule utili-
zado para la derivación, pero no tuvo éxito cl ínicamente.
(9)

En 1918 Dandy introdujo la técnica de la plexectomía
coroidea como medio para disminuir la producción del I í-
quido cerebroespinal en pacientes Con hidrocefalia progre-
siva.' El proceso consistía en la resección de los plexos co-
roldeos de ambos ventrículos laterales y por muchos aPIos -
fue la operación real izoda en hidrocéfalos infantiles. (6)

Desafortunadamente a medida que aumentó la experien
cia en cuanto a la extirpación y cauterización de los pie=-

'------
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xos coroideos, se aclaró que estos procedimientos siempre -
fallaban en beneficiar a los pacientes con hidrocefalia no
comunicante y ocasionalmente se obtenían buenos resulta -
dos en hidrocefal ia comunicante. Resultó aún mós extraPla
la observación de que en pacientes con hidrocefalia progre
siva, los ventrículos cerebrales continuaron creciendo a =-
una velocidad igualo mayor que en la observada preopera-
toriamente. (10)

Davidoff (1929) intentó experimentalmente la formade
evitar los problemas que provocaban los materiales utiliza-
dos en las intervenciones. (9)

los esfuerzos modernos en el tratamiento de la hidroce
falia fueron instituidos por Ingraham y colaboradores (1947)
quienes discutieron la aplicación experimental de polietile
no en procedimientos neuroquirúrgicos. luego se adaptó eT
tubo de polietileno a la derivación ventrículoperitoneal -
por Cone y colaboradores, en el mismo aPIo. El uso incre--
mentado de este material dio lugar a varias complicaciones,
entre ellas el rompimiento, obstrucciones distales y locales
en el tubo de la cavidad peritoneal. Se asoció con una re-
acción al entubamiento; todas estas complicaciones produ-
jeron obstrucción de la derivación.

En 1950, debido a los pobres resultados de la ploexec--
xectomía coroidea se abandonó esta técnica de la hidroce-
falia. Unicamente se aclaró que los plexos coroideos es uno
de los sitios de formación de líquido cerebroespinal, y que
una considerable f=i:ión de líquido se forma extracoro:i--
dalmente dentro de los ventrículos cerebrales y el espacio-
subaracnoideo y que la hidrocefal ia se puede desarrollar y
progresar siguiendo la extirpación de los plexos coroideos.
(6)

~
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Picaza (1956) utilizó un lóbulo hepático para el caté"-
ter peritoneo!. (9)

Los problemas dados por el catéter peritoneal dieron -
lugar a que se utilizaran can más frecuencias los sistemas -
ventrículoatriales con el subsecuente desarrollo del entuba
miento con hule de silicón que fue sustituido por el polie ::
tileno, inicialmente util izo do en los sistemas atriales, y no
fue hasta la década de 1960 que el uso de estos materiales
fue activamente reiniciado en derivaciones peritoneales. -
En la última década las derivaciones lumboperitoneales y
ventrículoperitoneales se han vuelto bastante populares co
mo muestran las experiencias clínicas presentadas por neu::
rocirujanos como evidencia de que estos materiales son ge-
neralmente inertes en la cavidad peritoneal. Aunque el si-
licón reemplazó al polietileno en sistemas atriales no alte-
ró la frecuencia de serias compl icaciones que han ocurrido
en derivaciones vasculares. (9)

TECNICAS OPERATORIAS

Principios operatorios

Antes de describir los procesosoperatorios que deben
considerarse como los más efectivos para el tratamiento de
la hidrocefalio deben discutirse los principios en que se ba
san.

En todas las causas de hidrocefalia congénita existe -
un hallazgo patológico común que es la obstrucción de los
caminas para el Irquido cerebroespinal. Esto puede demos-

L
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trarse aún en los casos de hipertrofia papil omatosa o aneu-
risma de la vena de Galeno que producen hipersecreción -
de líquido cerebroespinal. .

En pocos casos la hidrocefal ia puede ser considerada -
como un disturbio de absorción del liquido cerebroespinal.

Para simpl mcar es útil dividir los defectos de absor --
ción en dos tipos principales:

1. Las lesiones obstructivas del sistema ventricular.
2. Las lesiones obstructivas del espacio subaracnoideo.

Las primeras previenen la libre circulación de líquido
cerebroespinal fuera de los ventrículos cerebrales dando un
tipo de hidrocefal ia no comunicante. En tales casos los ca-
minos extraventriculares pueden ser obstruidos secundaria -
mente por expansión del cerebro con lesiones que princi--
palmente obstruyen el espacio subaracnoideo, existe un fl..:
io libre de líquido fuera de los ventrículos hasta el punto -
de obstrucción, entonces la hidrocefalia se conoce como -
comunicante.

Las técnicas quirúrgicas modernas se han orientado más
a la derivación y absorción de líquido cerebroespinal, a la
remoción directa de lesiones obstructivas del sistema del Ií
quido cefalorraquídeo o por derivaciones de los bloqueos ::
intraventriculares, por medio de fístulas o derivaciones in-
tracraneales o cavidades remotas del cuerpo.

En los casos de daño irreversible del cerebro los proce
sos quirúrgicos tienen poco que hacer. Generalmente los :-
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procesos operatorios para el hidrocéfalo se reservan a pa-
cientes con aumento ventricular, los cuales exhiben poco o
ningún signo de daño cerebral irreversible. (6)

Operación directa

El tratamiento preferido para el hidrocéfalo es una
operación directa en la obstrucción de los caminos del I í-
quido cerebroespinal, que trata la causa de la hidrocefalia
y que ofrece la oportunidad de regresar a una circulación
normal del líquido cerebroespinal; es imposible si el espa-
cio subaracnoideo está obliterado por infección, hemorra--
gia o tumor, o complicación atendiendo a la cirugía.

los procedimientos intracraneales para la remoción de
lesiones masivas incluye crahiectomías suboccipitales para
anomalías de la junta craneoespinal y procedimientos de fe
nestración pOr Dandy incluyendo septa del acueducto de =-
Sil vio.

la canalización o dilatación del Acueducto de Sil vio
son procedimientos más riesgosos para ser recomendados. (6)

DERIVACIONES INTRACRANEANAS

,En casos seleccionados de hidrocefalia no comunican-
te una derivación intracraneal puede ser util izada para di-
verger el liquido de un segmento obstruido del sistema ven-
tricular al espacio subaracnoideo más allá del bloqueo. la
tercera ventrículostomía y derivación de Nort Kilsenson -
los mejores ejemplos conocidos. (6)

-
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DERIVACIONES EXTRACRANEANAS

Para la mayoría de los pacientes con hidrocefal ia la -
operación más recomendada es una derivación extracranea
na que va al coraz6n o al peritoneo. Ya que la introduc-::
ci6n de la primera válvula regulada hace más de 20 a 'ha de
sarrollado una nueva tecnología: -

1. las derivaciones extracraneales sin tomar en cuenta su
diseño están asociadas con un alto porcentaje de compli-..
caciones, la obstrucci6n y la infecci6n son las complicacio
nes más frecuentes en la derivaci6n ventrículoperitoneal y
la septicemia y el tromboembolismo son más frecuentes en
derivaciones ventrículo-atriales.

2. En los pacienfes en crecimiento una operaci6n de deri
vaci6n es raramente definitiva. Para acomodarse al creci::
miento se requieren un mínimo de tres o más operaciones -
de derivaci6n durante la infancia y a través de la adoles--
cencia.

3. Ya que se sabe poco de biofísica en hidrocefalia no es
tá claro el mecanismo por el que los sistemas regulados p07
válvulas son más efectivos bajo las condiciones de presi6n
intracraneal, tamaño de los ventrículos, tipo de hidrocefa-
Iia y otras cosas.

El uso de los dispositivos ha permitido aumentar la ex
pectativa en cuanto al tratamiento de la hidrocefalia com-
parado con operaciones antiguas como la plexectomra co-
roidea que daba resul tados tan funestos.

~
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los resultados han me jorado con la cirugía introducida
a finales del siglo XIX por Dandy y Cushing.

Hay problemas que no se han resuelto, uno de elios es
el manejo de infantes y niños de corta edad con hidrocefa-
lia. En estos grupos de edad debido al continuo crecimien-
to somático se deben realizar revisiones múltiples de la de
rivaci6n requerida en el transcurso de la niñez. Cuando la
mayoría de los pacientes alcanzan la madurez, las deriva -
ciones originales han sido trasladadas a sitios más alterna -
tivos. El conocimiento de este problema y a reserva de una
ruta ventrículoatrial superior más general para la vida futu
ra, existe un aumento en la realizaci6n de la operaci6n :-
ventrículoperitoneal como la derivaci6n inicial en pacien-
tes j6venes. .

Utilizando este plan la deñvaci6n ventrículoperito---
neal es electivamente revisada a los 12 meses y de nuevo a
los 4 años. Cuando ha ocurrido el 80%del crecimiento
adulto y éste se ha alcanzado entre los 10 y 18 años, se reo
liza una derivaci6n permanente ventrículoatrial la cual se
espera que sea la definitiva y final.

En el futuro se tratará de diseñar una derivaci6n capaz
de expanderse con el crecimiento somático. Esto es requeri
do para evitar el riesgo repetido de someterse a varias ope=-
raciones de derivaci6n.

Se ha real izado la experiencia de colocar alambres en
rollados en bolsas prefabricadas, las cuales se han implanta
do subcutáneamente, basados en que los catéteres pierden =-
su forma de bovina con el crecimiento somático. Ultima--
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mente se han desarrollado derivaciones cardíacas basadas -
en esta idea. (6)

Técnicas Operatorias ~ra el Tratamiento Quirúrgico de P!!.
cientes con Hidrocefa ia

Indicaci6n

1. Hidroéefalia debida a mala absorci6n o hi
de líquido cere roespinal.

1.0 Operaci6n de Putnam y Scaff.
1.b Aproximaci6n lateral de Dandy. .
1.c Resecci6n directa de los plexos coroldeos.
1.d Operaci6n de Hyndman.

rsecreci6n

Procedimientos

1 a Consiste en la introducci6n de un ventrículoscopio al.
ventriculo para la coagulaci6n del plexo coroideo.

1.b En esta operaci6n se explora la pared lateral del infu~
dibulo del tercer ventrículo, se perfora la pared late-
rol permitiendo al líquido pasar directamente a los es-
pacios subaracnoideos. Esen teoría, la mis~a opera--
ci6n para la punci6n de la lámina supra6ptlca.

l.c Como su nombre lo indica consiste en la resecci6n di-
recta de los plexos coroideos, debiéndose tener espe-~
ciar cuidado en la evacuaci6n del líquido cerebroesp~
nal, para reemplazado cuidadosamente.
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1.d En esta operación se real izan dos procedimientos: la
resección de los plexos coroideos y la perforación de
la pared interna del ventrículo lateral permitiendo -
que el líquido cerebroespinal pase a la cisterna venae
parvae la cual comunica con el espacio subaracnoideo.

Cuidados Pos-operatorios

- Mantener la cabeza vendada, para mantener el cuero ca
belludo firmemente adherido, y que no se provoque hemo =-
rragia.

Complicaciones y Prevención

- Pérdida de líquido cerebroespinal (reemplazado cuida--
dosamente util izando fórmula de EIIiot)

- Infección

- Hemorragia (deben coagulc:rse completamente las arterias
coroideas) y si es necesario aplicar un clip de Cushing.

2. Hidrocefal ia comunicante

2.a Anastomosis ventriculo-yugular de Payer
2.b Cisternocinostomía de Haynes
2.c Ventriculopleurostomia de Heile
2.d Ventrículoperitoneostomía de Heile
2.e Aracnoidonefrostomía de Heile
2.f Ventriculomastoidostomia de Nosik
2.g Ventrícul6auriculostomia de Pudenz-Heyer

00...........-

,~I
!<

29

3. Hidrocefalia que requiere una derivación del líquido -
cerebroespinal a otras cavidades del cuerpo.

3.0 Técnica de Picaza (Abdominal)
3.b Técnica de Pudenz o Sptiz (circulación vascular)

(abdominal)
3.c Técnica cardíaca directa (corazón)
3.d Derivación ventrículo senostomía

Procedim ie ntos

3.0 Esta técnica deriva el líquido cerebroespinal a la ca-
vidad abdominal.

Se real iza de la siguiente manera:

-El niño debe colocarse en decúbito ventral. la mesa
debe elevarse 25° en relación al plano horizontal, con los
pies y la región lumbar más altas que la cabeza.

-Una incisión vertical mediana es realizada de la ter-
cera a la cuarta vértebra lumbar, los músculos son separa--
dos del proceso espinoso y la lámina de la tercera vértebra
lumbar es removida.

-A través de una abertura en la duramadre se introdu-
ce un tubo de polietileno de 0.5 cm. de longitud; se inser-
ta aproximadamente 2.5 cms. del tubo dentro del espacio -
subaracnoideo; el tubo debe ser del grueso que justamente
pasa por la abertura.

-A nivel de la última costilla del lado derecho, u n a
pequeña incisión es hecha. En el margen lateral del múscu



30

lo paraespinal paralelo al borde inferior de la costilla.

-Uno incide el músculo y la aponeurosis abajo de la
grasa perirrenal la cual es retraída para exponer el hígado.
En el peritoneo, en el borde inferior de este 6rgano una in-
cisi6n cerca de 2 cms. de largo es real izada.

-El tubo es pasado por un túnel subcutáneo de la inci-
si6n espinal a la incisi6n costal. El tubo es pasado y se em
puja dentro de la cavidad abdominal.

Deben ser tomados cuidados para evitar la angulaci6n
del tubo. El catéter es insertado una distancia media de 10
á 12 cms. al interior de la cavidad abdominal. El tubo tie
ne aberturas laterales aproximadamente de 1 cm. de los ex
tremos peritoneales yespinales.

la incisi6n es cerrada en capas.

Después de la operaci6n el niño es mantenido con la -
cabeza hacia abajo para abolir una descompresi6n aguda.
Uno puede probar que el catéter está funcionando elevan -
do la cabeza del niño.

3.b Operaci6n basada en la idea de unir ellíquidoventri-
cular con la cirCulaci6n vascular a través de la vena yugu-
lar y la vena cava.

El procedimiento es esencialmente una derivaci6n del
ventrículo al cOraz6n con una válvula y un tubo para preve
nir el reflujo de sangre. Una válvula fisurada de sillc6n di
señada por Pudenz y Holter altamente modificada con una
cápsula de silie6n eonrenlendo una válvula de diafragma,-

~
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es utilizada para la derivaci6n.

El procedimiento quirúrgico es similar y simple si se -
emplea control radiosc6pico con avances' electr6nicos.

Cuidados especiales previos a la intervenci6n quirúrgica

las válvulas son esterilizadas previamente y vienen en
tubos plásticos los cuales son colocados en solución de se~
rán por 18 horas. Es aconsejable colorear esta solución, -
así, si el plástico se pudiera encontrar roto uno puede ver-
la soluci6n coloreada penetrando en el interior del tubo.
Si esto ocurre el set debe ser devuelto a su manufacturero
para SU re-esterilización y reparaci6n.

El tubo de sil ic6n que es introducido en la vena y el
tubo que entra en el ventrículo deben ser esterilizados en
autoclave por 3 minutos. Antes de conectar la válvula uno
debe tomar ciertas precauciones.

-El adaptador largo va en el catéter ventricular y el
tubo de si/ic6n estrecho va hacia la vena yugular. U no
debe probar que el fluido no regrese a través de la válvula.

-Esto es fácil de hacer por medio de la compresi6n del
tubo de plástico, mientras que la válvula se prueba en un
bacín de agua estéril o colocando una gota de solución sa-
lina en la extremidad del tubo; la gato no debe caer ni re-
trocede r.

-El aparato de Holter es formado por dos válvulas, con
una cápsura de acero unida por un tubo de plástico. Cuan-
do se usa la válvula es abierta por la presi6n del líquido
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ventricular; en ventriculos grandes u atónicos uno usa vál-
vulas que se abren a presiones bajas, 10-30 mms. y en ven-
triculos pequeRos y pretónicos los sistemas valvulares se
abren a presiones de 50 mms.

-Se realiza una incisión recta o curva retroauricular -
de 5 cms. de largo.

-Una trepanación es efectuada en el cráneo; el ángu-
lo derecho del catéter se introduce dentro del ventriculo.

-En los dos lados de la trepanación se hacen dos perf~
raciones para fijar la válvula al cráneo.

-Una incisión transversa cervical de 4-5 cms. de longi
tud es realizada en la línea media del cuello a través de
una linea que va de la articulación clavículo-esternal a la
punta del apófisis mastoides.

-la incisión pasa a través de este músculo para expo -
ner la vena yugular.

-Un túnel subcutánea es hecho de la incisión cervical
a la incisión craneana; el tubo y la válvula son llevados a
la apertura craneana.

-Se pasa el tubo ventricular dentro del ventriculo apro
piado; es conveniente chequear radiol6gicamente si el ca=-
téter está en el cuerno anterior del ventrículo.

-Se fija la parte superior de la válvula al catéter y fi
,a ésta al hueso, al margen del agujero con una su~um de
seda.

~
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-Es necesario verificar si la válvula está funcionando
adecuadamente.

-Se hace una inversión de la sutura, para obtener una
doble seguridad sobre ella.

-El catéter yugular es introducido hac ia la vena cava;
se verifica por rayos X.

-Para determinar el largo del catéter, un estudio radi~
lógico pre-operatorio de esta regi6n es tomado con los bra
zos del paciente extendidos a los lados, la d!stancia es .m~
dida de la epifisis media clavicular a la canna y reducida
para su magnificación radiol6gica en un 100/0. El largo de
seado es 1 cm. más que este cálculo.

Este cálculo pone la distancia del punto d.onde la :ena
yugular fue abierta a la clavícula. El tubo es Introducldo-
dentro de la vena yugular el cual es rigido y sus extremos-
superior e inferior están ligados, la uniÓn de teflón es co~o
cada al final del tubo unida al catéter conectado a la va!
vula y anudado a la vena yugular para que este no sea mo-
vido. Mientras los estudios roentgenográficos han sido rea!..!.
zados el cráneo y el cuello son cerrados en capas. la va.!..
vula ~s permeabil izada por poco tiempo para estar seguros
de que está funcionando.

El nuevo métado de la colocación de la válvula de
.

Pudenz sigue la misma técnica de la descrita anteriormen -
te.

Correa retiene a los niMs en el hospital de 5 á 6 dias
para que la válvula. sea permeabilizada 4 á 5 veces cada -

l
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dos horas, dia y noche. El personalmente enseña este pro-
cedimiento a las madres, asi como les da instruccionesescri
tas para que ellas puedan realizar este procedimiento cui=-
dados a y rutinariamente.

En lugar de que la extremidad inferior se coloque en -
la circulación vascular y sea colocada en el peritoneo la -
derivación se conoce entonces como ventriculoperitoneal.
(1)

3.c Utilizando una pequeña incisión inframamaria resulta
relativamente fácil instalar una bolsa de sililastic prefabri
cado conteniendo un catéter atrial en forma de bovina pa=-
ra tamaño adulto dentro del pecho, incluso en el infante.
En la operación realizada se ha escogido la posición de la
bolsa detrás del timo anterior al corazón. A pesar de que -
la experiencia puede demostrar otro sitio preferente; u n a
vez que la bolsa está en su lugar el pericardio se abre y la
punta distol del catéter conteniendo una válvula ranurada
se introduce en la auricula derecha del corazón. la punta
proximal del catéter se pasa a través del ápice del pecho y
se conecta detrás de la oreja a una bomba de flujo del ca-
téter ventricular.

la experiencia preliminar ha demostrado que el siste-
ma actual es capaz de expanderse con el crecimiento somá
tico; resulta innecesario decir que es demasiado temprano =-
para recomendar el uso de esta técnica para uso amplio, y
poco puede decirse respecto a las complicaciones anticipa
das y a su manejo. Deben continuar,e los estudios para de=-
sarrollar y perfeccion'Jir un dispositivo de derivación expon
s;va si el propósito es curar 1'0 hidrocefalia inf'Ji!1tH <:onuna
sola operación.
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Es necesario apuntar que se conoce poco sobre la bio-
frsica de la expansión del ventriculo y aún menos de las re
laciones dinámicas que se establecen entre los comparti -::
mientos del cerebro voscular, extracelular y liquido Cere-
broespinal.

Se debe tratar de obtener con los procedimientos qui-
rúrgicos resultados fisiológicos óptimos y evitar complica--
ciones de la derivación Como el hematoma subdural, secun
dario a un drenaje ventricular excesivo. (6)

Ventajas del sistema ventriculoperitoneal:

- Mayor sencillez y rapidez para efectuar la intervención.

- Posibilidad de realizar la derivación inmediatamente des
pués de los exámenes neuroencefalográficos y ventriculo-=-
gráficos, incluso Con conspicua cantidad de aire en el sis-
tema ventricular.

- Posibilidad de efectuar derivaciones incluso en presen--
cia de liquor Con elevado contenido protéico.

- Mayores posibil idades de tratamiento de las compl icacio
nes sépticas sin tener que remover la derivación. -

- Ausencia absol uta de las más graves complicaciones refe
ridos después de la derivación ventrículoatrial (septicemia:-
trombosis venosos, perforaciones de las paredes vosdl"és y -"
del músculo cardiaco, embolias, etc.).

- Inutil idad de continuas revisiones de la derivación en re
lación con el crecimiento somático del paciente. (8)
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Complicociones del tratamiento quirúrgico

Un incremento reciente en el uso de derivaciones peri
toneales ha resultado en un número de compl icaciones intra
abdominales, además de la obstrucCión focal o infección

:-

de la herida, las cuales requieren remoción del catéter pe-
ritoneal.

Aunque la oclusión del sistema ventrículoperitoneal -
puede ocurrir en el catéter ventricular de la válvula o lo-
calmente en el extremo distal del tubo peritoneal o en uno
de los cone ctores.

Las infecciones de la herida o la ventriculitis asocia -
da con peritonitis han ocurrido y son tratadas con antibiót~
cos y remoción de la derivación que está causando daño.

Aproximadamente 900 pacientes con sistemas perito --
neales se han anotado en la literatura desde los 75 años pa
sados y no se puede determinar una verdadera incidencia

:-

de complicaciones abdominales, usualmente no se informan
todos los casos con los que se enfrentan en forma aislada.

Recientemente revisiones sobre derivaciones ventricu-
loperitoneales en el tratamiento de hidrocefalia por varios
autores han dado resultados favorables.

Las complicaciones pueden enmascarar problemas intr~
peritoneales primarios y ocasionalmente requieren alguno -
formo de intervención quirúrgico abdominal además de lo -
simple remoción del catéter. (9)

'11
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Complicaciones intraabdominales referidas:

-Perforación abdominal.
-Ascitis.
-frstula eje fluido cerebroespinal.
-Hernia hidrocele.
-Quiste intramuscular.
-Intusucepción.
-Migración.
-Torsión de quiste omental.
-Peritonitis.
-Pseudoquiste.
-Pse udotumor.
-Perforación vaginal.
-Perforación de víscera.
-Vólvulus.

.
El ~úmero cada vez mayor de estos casos tratados con

de~'vaclones ventriculoatriales ha permitido eval uar des -
pues .de unos 15 años de su presentacióH, no sólo las innu-

m~rabl.es ventajas, sino también las desventajas. Las com-
plicaciones tanto mecánicas como infécciosas relacionadas
con este tipo de derivación, son ya conocidas.

j

En general el sistema derivativo ventrículoatrial ha -
dado resultados muy satisfactorios' las compl ' c C

.. . '
I a lones ya -

sean inmediatas como tardías de ba ',a .,nc ' d ' I. ' , enc,a y genera
ment.e po.co Importantes han sido ya objeto de precedentes-
publ,cac;¡ones; refieren complicaciones de considerable
vedad c.omo pOr ejemplo: trombosis de la vena yucular, gr~

tr.ombosls de la vena cava, perforaciones del músc~lo e a r-
d,aco, trombosis del atrio derecho, embolias e infeccione
de carácter septicémico. (8)

s
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Derivación ventriculo senostomia

La técnica operatoria consiste en dos posos o tiempos-
q~wn: .

1- Implantación del catéter ventricular el cual se realiza
sin ninguna modificación a las técnicas convencionales. Se
aconseja la vio posterior (occipital) por SUproximidad al
seno lateral y por su comodidad en este procedimiento.

2- Implantación del catéter en el seno transverso o late -
rol. Para su localización se darán puntos de referencia y -
se hará una descripci6n anatómica escueta.

Seno transverso (o lateral)

Se inicia a nivel de protuberancia occipital interna, -
siendo generalmente el derecho continuación del sagital s~
perior y el izquierdo continuación del seno recto. Se diri-
ge hacia afuera, por la parte postero-externa del borde fi-
jo de la tienda del cerebelo, dentro de un surco del occi-
pital. Desde el ángulo externo de este hueso pasa el pos-
tero inferior del parietal, en el que excava un surco, luego
abandona la tienda del cerebelo y se vuelve haciaóbdjo so
bre la cara cerebral de la porción mostoidea del temporal,-
desde donde pasa a la cara superior de la apófisis yugular-
del occipital; de 011í se encurva hacia adelante y después
hacia abajo, entrando en el agujero yugular, donde se con-
tinúo con la vena yugular interna. La parte que desciende
sobre el hueso temparal se dirige hacia adelante sobre la
apófisis yugular del occipital donde se llama seno sigmai--
deo.
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Para su localización se toma comopuhto de referencia
la protuberancia prominencia occipitalexterna o inión que
señala SU inicio, uno de cada lado.

Trazando una línea de este punto al orificio del con-
ducto auditivo externo señalo su recorrido.

Se aconseja hacer la implantación del catéter a unos 3
ó 4 cms. sobre dicha linea que es la parte media del seno -
transverso. Teniendo expuesta la pared del seno, sobre di-
cha pared se hace una bolsa de trabajo previamente a .su -
apertura. Para abrir el seno se utiliza una incisión parale -
la al mismo incertando el catéter.

Para determinar la longitud del catéter que debe ser -
introducido en el seno transverso y conducido a través de
la vena yugular interna, hacia el atrium de la auricula de-
recha, se hace lo siguiente:

1. Rx de t6rax A.P. previo al acto quirúrgico.

2. Medir la distancia de la parte media de la línea
que va del ineon al vértice del mastoides, la dis-
tancia del vértice de la mastoides a la horquilla..
esternal y lueGo la distancia de la horquilla al -
7ó. espacio intercostal, a esta longitud se le agr~
gan 2 cms.

Ventajas de esta técnica quirúrgica:

1. El implante de la válvula se realiza en un solo -
tiempo quirúrgico, el cual es sencillo y práctico.

l
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2. No se ho observado ninguna complicación cones-
te tratamiento.

Ultima técnica utilizada en el presente año en el Hos-
pital General "San Juan de Dias" por el Departamento de
Neurocirugía

Válvulas colocadas Compl icadas %

6 2 33.3

las das válvulas se obstruyeron, una a las 48 horas de
haberse instalado provocando hemorragia y la otra a las cin
co días entrañanda un alto contenido de

Proteínas en l e -R(12) . . .

-fotas- No. 2.

A

,
~-

_.~ '

B

Radiografias que demuestran la Derivacion VEntriculo-
Senostomia. Segun Hernandez.
Bn "A" Se observa ramas dE! carotida interna por
~giografia, al igual ventriculografia practicada con
~edio hidrosolubre; e implantacion ventricular
de la valvula.
tn flB" se puede obServar el trayecto del cateter

.entricular y atrial en el seno trasverso.(flechas)
Qon autorizacion del Dr. Luis A. Hernandez)

1..-



l. Rechazaron tratam ienta 14 8.86%
2.. Casos term inales 11 6.96%
3. Fallecieron 25 15.82%
4. Los padres no desearon que se les

operara 37 23.41%
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REVISION DE DATOS

Para real izar este estudio se revisaron los libros de Sa-
la de Operaciones, libros dlFegreso de las salas de Cirugía
Infantil, Cirugía de Niños y Niñas además de los expedien
tes clínicos facilitados por el Departamento de Estadística-
del Hospital General "San Juan de Dios". Se tomaron los
casos que habían ingresado por hidrocefal ia en el período-
de enero de 1970 á enero de 1978 habiendo encontrado 158
casos, de los cuales fueron sometidos a intervenci6n quirúr-
gica 71 casos lo cual hace el 44.5% del total de casos tra-
tados.

El resto de casos, 87, o sea 55.5% no se les efectu6 -
tratamiento quirúrgico por las siguientes razones:

Fueron agrupados los casos sometidos a cirugía de
acuerdo a la edad, agrupados en meses.

Edad en meses Fx %

0~3
4-6

27
8



42

Edaden meses Fx %

7-9 12
10 - 12 10
13 - 15 O
16 - 18 1
19 - 21 1
22 - 24 2

- 29 4

"\

~
' ' --

.-'-' .'-- -- ---',,' -
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Se estableció también el tiempo de evolución que 00-
bra tenido la hidrocefalia antes de realizar el tratamiento
quirúrgico.

CUADRO No. 1

Tiempo de evolución de la hidrocefalia No.

4 dras
16 dras
18 dras
23 dras
1 mes
2 meses
3 meses
4 meses
5 meses
6 meses
7 meses
8 meses
9 meses

10 meses
11 meses
12 meses
19 meses
22 meses

2 af\os
3 af\os

13 af\os

1
1
1
1
7
9
8

16
4
4
7
4
1
2
4
3
1
1
1
1
1

En esta tabulación se observa que en el primer af\o de
vida se encuentran 57 casos, el 80.2%. En vista de que los
casos disminuyeron después de los 2 añas de vida. Se agru-
paron los casos encontrados de 2 ó 13 af\os, en el último -
grupo de la tabulación

SEXO

Femenino
Masculino

45
26

63.38%
36.61%

PROCEDENCIA

Capital
Area rural

21
50

29.57%
70.42%

RAZA

ladinos
Indígenas

65
6

91.54%
8.45%

-

%

1.40
1.40
1.40
1.40
9.86

12.68
11.27
22.53

5.63
5.63
9.86
5.63
1.40
2.82
5.63
4.22
1.40
1.40
1.40
1.40
1.40



CUADRO No. 2

Circunferencia cefál ica No. %

36 cm. 1 1.40
39 cm. 1 1.40
40 cm. 2 2.82
41 cm. 2 2.82
42 cm. 3 4.22
43 cm. 1 1.40
44 cm. 2 2.82
40 cm. 5 7.03
47 cm. 7 9.86
48 cm. 8 11.27
49 cm. 5 7.03
50 cm. 4 5.63
52 cm. 3 4.22
53 cm. 1 1.40
54 cm. 1 1.40
55 cm. 5 7.03
57 cm. 3 4.22
58 cm. 1 1.40

No. %

40 56.33
12 16.90
4 5.63
4 5.63

1 1.40
3 4.22

~-"-~_.._-_.----
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La Circunferencia cefálica determinada en los pacientesan
tes del Tratamiento quirúrgico: -

Como se observa en el siguiente cuadro la circunferen
cia cefál ica medida previa al tratamiento quirúrgico osci=-
ló con valores más altos que en el intervalo considerado -
como normal, 35-45 cm. En la revisión de casos, se encon-
tró que muchos niños no tenían esta medida; es por esta ra-
zón que el total de cosos no es igual al número de casosm~

~

I

nejados quirúrgicamente.
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Es necesario tener esta medida antes y después del tra
tamiento qLl rúrgico poro poder eval Uar la efectividad de T
mismo.

Los diagnósticos que se establecieron antes de tratar a
los pacientes fueron los siguientes:

CUADRO No. 3

Diagnóstico

Hidrocefalia congénita
Hidrocefalia Mielomeningocele
Hidrocefal ia Meningocele
Hidrocefalia secundaria a Meningitis
Hidrocefal ia secundaria a Cirugía:

Encefal omeni ngoplastía
Meningoplastía

Hidrocefalia secundaria a Hipertensión
intracraneana por:

Cisticercosis cerebral
Aracnoiditis
Tuberculoma

Hidrocefalia secundaria a lúes

2
2
2
1

2.80
2.00
2.80
1.40

Para determinar el diagnóstico de hidrocefal ia los estu
dios rreurOffadí616gíco fueron los siguientes, encontrando ::
que la radiografía del cráneo fue la que más se utilizó. En
";uchos casos no fue necesario realizar ningún estudio pues
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el diagnóstico era muy evidente.

CUADRO No. 4

Estudio neurorradiológico No. %

Radiografra de cráneo
Ventriculograma
Neumoe ncefal ograma
Centellograma
Ninguno

40
15
3
1
7

56.33
21.12

4.22
1.40
9.85

El tratamiento quirúrgico ofrecido fue el siguiente:

Derivación ventriculo-peritoneal
Derivación ventriculo-cardiaca
Derivación ventriculo-peritoneal-car

diaca -

50
20

70.4 %
28.1 %

1.5 %

Los instrumentos utilizados para realizar las derivacio-
nes del liquido cerebroespinal fueron los siguientes:

Válvula de Pudenz
Válvula de Holter
Tubo de polietileno
Tubo de silicón
Sonda de Nelaton
No indican válvula

26
18
12
3
5
7

36.61 %
25.35 %
16.9 %
4.22 %
7.03 %
9.85 %

Los resultados del tratamiento quirúrgico fueron los si-
guientes atendiendo a Ias complicaciones que se manifesta-
ron posteriormente y que se han determinado de la siguien-

L

/
I
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te manera:

TRA NSOPERA TORIAS

En el momento del acto quirúrgico

CUADRO No. 5

Complicación

Desintubación accidental 3
Paro cardiorespiratorio reversible 2

No. %

4.22
2.80

Las compl icaciones más frecuentes encontrados duran-
te el Acto Operatorio fueron: 3 desintubaciones accidenta-
les, las cuales pueden atribuirse a error de técnica anesté-
sica, y 2 paros cardiorrespiratorios reversibles, de los cua-
les no se pudo determinar la causa por no estar descrito en
la papeleta. Es de hacer notar que no se presentaron muer-
tes durante el acto operatorio, ya que los pacientes tolera-
ron bien la anestesia yel procedimiento practicado.

POST-OPERATORIAS

De Ias primeras 24 horas a 30 dios después de realiza-
da la operación.

1.
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CUADRO No. 6

Complicación

Meningitis
Meningo-ventricul itis
Escara de decúbito
Trayecto fistuloso subcutáneo
Esfacelo de cuero cabe 11000
Vómitos
Rechazo de catéter ventricular
Fiebre
Infección y dehicencia de herida operatoria
Rechazo de válvula
Muerte

No. %

2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
9

2.80
1.40
1.40
1.40
1.40
1.40
1.40
1.40
1.40
1.40

12.26

Complicaciones de .Ios pacientes fallecidos en el post-ope-
ratori o

Paro cardior~spiratorio
Meningitis.
Vómitos post-prandiales
Bronconeumonía
Rechazo a la válvula
Septicemia
Convulsiones
Angulación del catéter abdominal
Válvula insuficiente

9
3
3
2
2
2
1
1
1

12.26
4.22
4.22
2.80
2.80
2.80
1.40
1.40
1.40

la complicación que más se presentó en el post-opera-
torio fue Muerte, con un porcentaie de 12.26 del total de

~I
,
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casos manejados quirúrgicamente; todos estos nUlos murie--
ron por Paro cardiorfespiratorio irrevers.¡ble; en algunos ca
sos se trató de resolver con maniobras de resucitación, mie;:¡
tras que en 3 casos de los casos revisados los nifios falleciEi
ron sin que el personal de enfennería se diera cuenta. -

TARDIAS

De los 2 meses en adelante

CUADRO No. 7

Complicación No. %

Obstrucción de la válvula
Meningitis
Rechazo de la válvula
Protusión de la válvula
Disfunción de la válvula
Ventriculitis
Infección de herida operatoria
Muerte

4
4
3
2
1
1
1
7

5.63
5.63
4.22
2.80
1.40
1.40
1.40
9.85

Complicaciones de pacientes fallecidos tardíamente

Paro cardiorrespiratorio
Meningitis
Obstrucción de la válvula
Disfunción de la válvula
Bronconeumonía
Sepsis
Vómitos

7
6
2
2
1
1
1

9.85
8.44
4.22
4.22
1.40
1.40
1.40

L
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Cuando estas complicaciones se presentaron fue nece-
sario ingresar a los pacientes de nuevo al hospital para s u
tratamiento. Fue necesario en muchos casos intervenirlos -
quirúrgicamente real izando nuevas derivaciones; otros sólo
necesitaron revisión de la vólvula. y un pequeñO porcenta
je, 9.85, sólo ingresaron para fallecer en el hospital. -

Hago menci6n de un caso que se le intervino quirúrgi-
camente en 16 ocasiones, alcanzando una sobrevida desde
que se le realiz6 la primera derivación de 3 años; en ella
se utilizaron todos los instrumentos para derivar el líquido
cefalorraquídeo que se mencionaron anteriormente.

CUADRO No. 8

Di!rivaciones
realizadas

No
Complicadas compl icadas

Derivación ven-
trículo-peritoneal 50 70.4% 32 64% 18 36%

Derivaci6n ventrí
culo-cardíaca - 20 28.1 % 30% 146 70%

Derivaci6n ventrí
culo-cardíaco-re
ritoneal - 1.4% 100%

la derivac ión ventriculo-peritoneal fue la que más s e
realiz6 y la que tuvo el más alto porcentaje de complica--
ciones, lo contrario de la derivación ventrículo-cardíaca -

'-----

(
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que se realizó menos y la incidencia de complicaciones fue
baja. la doble derivación realizada se complic6 con infec
ción, se retiraron ambos cateteres yel niño falleció. En e7
te caso se util iz6 una válvula de Holter para la derivacióñ
ventrículo-peritoneal, y un tubo de polietileno para la de-
rivaci6n cardíaca.

CUADRO No. 9

Válvulas No
ut,' I'lzadas Complicación l."comp Icaclon

Válvula de Pudenz
Válvula de Holter
Tubo de polietileno
Tubo de silicón
Sonda de Neloton
No indican válvula

26 36.6 % 14
18 25.3 % 11
12 16.9 % 7
3 4.22% 1
5 7.03% 4
7 9.85% 3

53.8%
61.1%
58.3%
33.3%
80 %
42.8%

12 46.1%
7 38.8%
5 41.6%
2 66.6%
1 20 %
4 57.1%

la válvula que más se utiliz6 para derivaciones del lí
quido cefalorraquideo fue la de Pudenz, sin embargo la que
más complicaciones presentó a su instalación fue la de
Holter, con un porcentaje de 61.1 del total de válvulas de
Holter utilizadas.

Con los datos presentados en el cuadro No.9 se obser-
va que no se ha tenido un resultado satisfactorio desde que
se usan los nuevos dispositivos de derivación. Ambos se
complican en porcentajes similares.

En los casos revisados se encontr6 que 36 pocientes no

J
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habían presentado compl icaciones post-operatorias, de los
cuales únicamente de dos pacientes se tienen controles pos
teriores anotados en las papeletas, lo cual no asegura que::
no hayan tenido complicaciones tardfas; muchos de estos ni
!'los que son operados viven en el área rural y no regresan ::
nunca más al hospital, otros son controlados en la consulta
externa del Departamento de Neurocirugía, anotados en -
libros especiales para el seguimiento de los mismos, en don
de se observa lo siguiente:

]. Hay niños que consultan una sola vez y no vuelven
presentarse.

2. Niños que consultan en varias oportunidades y no son
internados para el tratamiento por no tener la válvula,
la cual, conforme a pasado el tiempo ha aumentado de
valor.

Otras veces por no haber Cuna disponible para e/losen
la sala de Cirugía Infantil.

3. Se presentan casos en los cuales es factible la real iza-
ci6n del tratamiento quirúrgico, sin embargo los padres
por ignorancia del mismo, lo rechazan y no vuelven a
presentarse.

Se determin6 además durante la revisión del libro de -
control de pacientes operados, lo siguiente:

1. De los 7] pacienres operados, se realizaron controles-
posteriores a 02 que corresponde a un 88.3% del total.

2. Cada poe iente consultÓ un númerOde 7 como valor prO'
medio. -

f

a
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3. A ]8 pacientes.n¡¡ se les control6 posteriormente por -
causas no conocidas.

Can estas observaciones podemos comentar el resul to-
do del trac miento quirúrgico en pacientes con hidrocefa--
lia.

De los 71 pacientes operados 36 pacientes egresaron -
en buenas condiciones y pademos afirmar que el resultado-
quirúrgico post-operatorio fue satisfactorio; sin embargo] 8
de estos pacientes no fueron controlados posteriormente lo
cual no asegura que después hayan tenido compl icaciones-
tardías y fallecieran, ya que en el Hospital no están regis-
trados después del tratamiento. El porcentaje es de SO.7.

Se obtuvo un resultado insatisfactorio del tratamiento
quirúrgico de 35 pacientes (49.4%) de los cuales 5 casos -
mostraron el resultado en el post-operatorio (7,03%) y ]4 -
casos tqrdíamente (] 9.70%). Falleci6 el 22.520/0.

OBTENCION DE LAS VALVULAS

Las válvulas que se utmzan para el trafamiento quirúr
gico de la Hidrocefalia se empezaron a usar con más fre;::
cuencia en el Hospital General "San Juan de Dios" a fina
les de ] 974.

Desde este tiempo el Departame nto de Servicio Social
del Hospital ha colaborado con el Departamento de Neuro
cirugía para que los pacientes de escasos recursos puedan -:

obtenerlas y asT poder efectuar el tratamiento requerido.

"--
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Se pedía ayuda a empresas privadas, casas comerc i a-
les y al Comité de la Esposa del Presidente; las válvulas se
conseguían después de mucho tiempo de insistir; cuando ya
las tenía el Departamento de Servicio Social realizaba en-
trevistos con los padres de famiIia para que estos aportaran
una cantidad de dinero para la adquisici6n de la válvula -
en base a sus posibilidades; cuando no era posible la válvu
la se daba, El valor de la misma osciló entre 0.100.00 y :-
0.80.00 durante 2 af1os,

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

1.
,

detiene el crecimiento pro-
El tratamiento quirúrgIco,

cefálica enipacientes con,
o de la circunferenClogreslv ,

de Hidrocefalia,diagn6stlco
. de casos ma-o en la mayonaEsto es vál ido pero n los pacientes después

ne'ados quirúrgicame~te: yaalq~ospital para controles-
'del ser operados no aslstlanterna del Departamento de

'dos en la consulta ex ba'la sin embargo-segul
l' tencia es muy, 'ód'co -Neurocirugía; a aS~an seguido en control perl

~ laen los casos que se . amiento del aumento e
h observado el estaclon, d Igunos un desarro -se a

'fálica temen o acircunferencia ce ,
log' ico aceptable.110 neuro

" -,
'ta o adqUIrida --H'd ocefalia congem n2. En pacientes con, I r 'co debe realizarse tempr?n~~=el tratamiento qUlrúrgl

h la cabeza crece rapld~
te ya que si esto no se, a~n de las amígdalas cere e-
~nte provocando hermacl
losas.

ITesta en un a to -
' d folio se mam I , nEl roblema de H, rOce ue de todos los pacle-3. p

ntaje en el área rural, ya q 1 70 % correspondió aparce . dos quirúrg icomente, etes manela
dicha área. ,

1 tudios neurorradiol ó gl
entre os es

f" de -4. Se pudo evaluar que
' \ ' do fue la radiogra laI ados el más utl Izacos emp e

En 1978 la Sra. periodista EIIy Rodríguez editó un ar-
tículo en Prensa Libre, en el cual se pedía ayuda a las per
sonas que podran colaborar monetariamente para la c om :-
pro de válvulas que se utilizarían en el Hospital para aque
/los que no podían comprarlas. Se logró reunir una canti-=-
dad considerable con Iq cual se dispuso crear un Banco de
Válvulas. Se dispuso que la válvula se daría al paciente -
después de una clasificación socio-económica, para deter-
minar la cantidad proparcional que podía dar para la com-
pra de la misma. Cuando la familia puede comprarla, el -
precio de la misma es de 0.115.00, fuera del Hospital es -
de 0.145,00 á 0.180.00, La venta se realiza de esta mane
ra para que el Banco de Válvulas se pueda mantener.
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5.

cráneo. De los 71 .

Rxde cráneo 5
pa;lentes o~rados a 40 se les tom6

N
( 6.33 *'), ventrlculograma (21 12'*'

eumoencefalogram (1 4'* )
. 0,,-

,a . o, y Centellograma (1.4%).

la derivaci6n ventriculo riton I
en el manejo quirú rg 'c d

pe .ea es la más utilizada

l'
I o e pacientes con Hid f

la, ~on un porcentaje de 70.4 % del tot I d
roce a--

mane,ados.
a e casos -

6. la
l'

der~vaci6n ventriculocardiaca es la que
p IcaClones da A a d

menos com

liz6 en un 28. i % re~ ;ot:1 'J':
de;.t.ade.rivaci6n s.e re~

únicamente un 30% de las de'
r~vaclones realizadas;

ron, lo cual confirma la El,
fec~l:i~~ld

o~s
l
sec?mplica--

ut::. a misma.

El tratamiento qu' ú' d '
un alto orcenta.'r

rgICO. e Hidrocefalia se aplic6 en

dra f I~
le a pacientes con diagnóstico de H'

ce a la congénita (80 '*~

1-

tal General "S J d
o que consultaron al Hospi-

en uen e Diosll.

En el Acto O pe t ' Ú 'ra OrlO nicamente 7 '* d
manejados quirúrgicamente

~n o e los casos

Anestesia.
present complicaciones de

7.

8.

9. la complicaci6n más frecuente di'
gico es la muerte.

e tratamiento quirúr-

10. Entre los d'
.,

fue la válvl~j:~:I~:sd:~zd(~~v~c~,n fl m~
l
s utilizado

Holter se utT 1)
,/, a va vula de

I ¡z en un porcentaje cercano (25.4 %).

11 las co l'
,

.

. mp IcaClones no han variado desde que se aban-

it-
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don6 el uso de tubos de poIietileno, silic6n y sonda de
nelaton para realizar

derivaciones del liquido cefalo-

rraquideo. Debido a que los resultados
obtenidos tanto

en las derivaciones
realizadas con válvulas como I a s

realizadas con los dispositivos antes
mencionados die-

ron el mismo porcentaje de complicaciones (56 y 55 -

%) respectivamente.

El uso de válvulas se inicia a finales del a1\O1974
en el Hospital General "San Juan de Dios",

12. El 100 % de los pacientes que mueren
postoperatoria -

mente y tardíamente al tratamiento
quirúrgico es por -

Paro cardiorrespiratorio irreversible asociado a proble

_i~~~-
-

13. El 50.9 % de los pacientes
operad:>s no presentaran'-

complicaciones post-operatorias, sin embargo se pe r-

dió control de 18 pacientes, lo cual hace incierto el
resultado del tratamiento.

14. El tratamiento
quirúrgico de Hidrocefalia no ha dado-

los resultados esperados, las condiciones
higiénicas de

Sala de Operaciones, Salas cuna de
hospitalización -

no llenan \os requisitos
necesarios para que el acto

~

operatorio y el post-operatorio sean real izados con en

tera confianza pues siempre existe el riesgo de infec

::

ci6n.

15. la sobrevida al canzada por los pode ntes que fueron -
operados y que fallecieron

fue de 180 días, como dato

oromedio.,
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16. El tr~tC],mientoquirúrgico utilizado en Hidrocefal'
congenlta no es curativo ún'

la -

medida paliativa que d t
',

Ica
l
me nte, ,":presenta una -

d l
e lene e crecimIento '

vo e a cabeza aume t di'
progresl -

de los pacientes' y en u~ ~:'~
e hemp~ de sobrevida -

niños tengan un desarrollo ~
PtO~entale I~ra que los

normal.
en a , motor e IOtelectual

17 la d " 6. eCISI n para operar los hidrocéfalos d
en un examen neurol6 ico '

,
ebe basarse-

co o ningún si gno d d
g

-
que ven fique que existe po

b
e ano cerebral Pa d

-
o tenerse resultados t' f ' '

ra que pue an-

no, la madre Yel
S? 1S

t
actonos para el neurociruja-

paclen e.

18. El Departamento d N'
.

883 o/cd I
; euroclrugía ha controlado el -

, o e os pacientes que h
ha podido confirmar la efect¡v~~ad:radod ~on lo cual

to quirúrgico en pac' e t H'
no e tratamien-

I n es con Idrocefal ia.

"--
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RECOMENDACIONES

1. Debe crearse una tabla de va lores promedio de cir c un
ferencia cefálica en niños

guatemaltecos; para tener
::

bases reales para establecer
diagnóstico de hidrocefa-

�ia en nuestro medio.

2, proporcionar un conocimiento más claro del problema

de hidrocefalia a personas que detectan el problema,-
para saber como se debe manejar.

3. Especificar más en las papeletas de los pacientes datos
que son de mucha

importancia para estudios de inves -
tigación.

4. Conocer Y practicar siempre que sea factible las nue-

vas técnicas de diagnóstico que sustituyen las tradicio
nales por lo inocuas que son.

-

5. Debe crearse un servicio de
Neurocirugia Pediátrica -

que permita evaluar y estudiar mejor a los nilíos, ya -
que actualmente se cuenta con 3 camas para el mane-
jo de estos CXJsoso
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