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INTRODUCCION

La hidrocefalia es un proceso que altera las relacio -
nes normales de presién y volumen enire [os sectores interre
lacionados del Iiquido cefalorraquideo, a causa de unaumen
fo de los ventriculos con distensién craneg| progresiva de
la cabeza del nifio o bien debido « trastornos cerebrales pre
dominantemente mecéanicos y con alteraciones de la circu =
lacién cerebral en nifos ya algo mayores,

La velocidad de crecimiento es méxima durante el pri-
mer mes de vida y reflejo del répide desarrollo del cerebro
durante este perfodo. Es normal un aumento del perime fro
creaneal de un centimetro por mes durante los seis primeros
meses, y de un centimetro cada dos meses durante el segun
do semestre. A los tres afios se alcanza un 90% del perime
fro craneal del aduito, -

La Hidrocefalia es una de las anomalias del sistema -
nervioso que més deterioro causa en el desarrollo fisico in~-
telectual y motor del nifio en pleno desarrollo, El “trata-
miento debe realizarse lo més pronto posible para evitar
que la masa encefélica se atrofie provocando una dis ten
sion marca de la cabeza, con cavidades ventriculares en
forma de sacos, y por ende un desarrolio deficiente,

Motivo de preocupacién ha sido el aqumento de casos
que consultan al departamento de Neurocirugia del Hospi~
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tal General "San Juan de Dios". En este trabajo de tesis
se analiza el tratamiento quirGrgico que se ha efectuado
de enero de 1970 a enero de 1978, analizéndose las com -
plicaciones que se han dado, con los diferentes proced i --
mientos quirGrgicos realizados,

OBJETIVOS

Establecer un incidencia de casos recibidos con diag~
néstico de Hidrocefalia en el periodo de enero de 1970
a enero de 1978 en el departamento de Neurocirugia
del Hosgital General "San Juan de Dios” y que han si
do manejados quirlrgicamente, B

Determinar ¢! manejo quirOrgico que se ha utilizado -~
en pacientes con diagnéstico de Hidrocefalia.

- Evaluar las complicaciones tenidas hasta la fecha con

los diferentes procedimientos quirGrgicos seguidos.

Dar a conocer el trabajo realizado por el Departame n
to de Servicio Social y Departamento de Neurocirugia
del Hospital General "San Juan de Dios" para la ad -
quisicidn de vélvulas y que benefician a pacientes de
situacidn econdmica precaria.

Despertar la actitud critica y humana ante la deci-
5i6n del tratamiento quirlrgico; si debe o no efectuar-
se, atendiendo a todas las complicaciones que puede
flevar el mismo, ‘




MATERIAL Y METODOS

A, MATERIALES

a.1- Para la realizacién del presente trabajo se utili z a--
ron los siguientes recursos del Hospital General "San
Juan de Dios", durante el periodo 1970-78:

a.l.a- Libros de Sala de Operaciones
b- Libros de Estadistica _
c- Libros de Egreso de €irugia infantil, Nifos y
Nifias

d- Archivo de Regisiros Clinicos

a.2- Bibliotecas: Hospital General "San Juan de Dios"
Central de Ta Universidad de San Car-
fos de Guatemala.

B. HUMANQOS:

Dr. Anibal Pozuelos, Asesor
Dr. Mario Moreno C,, Revisor
T.5. Delia Castillo Godoy

T.5. Olga Corona de Rivera

C. METODO

Ei trabajo es un estudio retrospectivo de los casos de -
Hidrocefalio que han sido manejados quirGrgicamente por
el Departamento de Neurocirugia del Hospital General -
USan Juan de Dios". Para tal efecto se revisaren los regis~
tros clinicos de cada paciente, de donde fueron obtenidos -
los datos. Los parémetros estudiados comprenden: Edad, se
xo, procedencia, razg, tiempo de evolucién de la Hidroce-
falia, estudios neuro-radiolégicos, diagn&stico pre-o pe rato

tio, circunferencia ceféalica antes del tralumiento, operc -

¢ién realizada, valvula empleada, complicaciones, resulta
do de la operacion. '

Se completd este estudio con una revisidn bibliogré&fi -

ca.

En todo el estudio se aplicé el método cientifico me -
diante un andlisis retrospectivo de los casos, para lograr la
confirmacién o anulacién de la Hipotesis propuesta,




HIPOTESIS

La incidencia de Hidrocefalia congenita ha ido aumen
tando en el Departamento de Neurocirugia del Hospital Ge
neral “San Juan de Dios"; el tratamiento quirGrgico ofre
do durante el periodo comprendido de enero de 1970 a ene
ro de 1978 ha sido paliativo, sometiendo al paciente a un
alto porcentaje de complicaciones, y provocando un alto -
indice de mortalidad.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Los neurblogos y neurocirvjancs se han dado cuenta de
la importancia def flujo cerebroespinat en el diagnéstico -
de los desérdenes neurolégices. (6)

El flujo cerebroespinal es un flujo Gnico inferno del -
cuerpo, con una concentracidn de proteinas y moléculas or
ganicas menor en relacién a otros flujos del cuerpo. (6)

Esté compuesto de una solucidn electrolitica mixta que

deriva del suero, refieja cercanamente los electrédlitos que
componen el [iquido extracelular del cerebro. (6)

Resefia historico

-Valsulia, al cortar la médula espinal del perro vio un |7 -
quido incoloro que se parecia al que se encuentra en las ar
ticulaciones del hombre.

-El descubrimiento de! L.C.R. se atribuyé a Catugno en -

1964,

~El nombre de L.C.R. fue dado por Magendie en 1895,'

 ~Cushing, en 1850, descubrié movimientos de traslaciéndel

L.C.R.; le Hamd "La Tercera Circulacion”.
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~El L.C.R. se puede obtener por puncién fumbar, cisternal
y ventricular para su anélisis. La puncién lumbar fue intro-

ducida por Quinke en 1891, (13)

-Las propiedades quimicas fueron ilustradas por Mestrezat
en 1912,

~En 1960 se demostré que el L.C.R. era secretado por los
plexos coroideos. (6)

CIRCULACION DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ

En la actualidad sabemos que el ITquido cefalorraqui-
deo es una secrecidn de los plexos coroideos y de la pared
ependimaria principalmente en los ventriculos laterales; de
éstos el liquido cefalorraquideo pasa a través del agujero -
interventricular (Monro) hacia el 1l veniriculo: més tarde
escapa por el acueductor de Silvie hacia el IV ventriculo,
saliendo de este por los agujeros de Magendie y de Lushka
y penetfra en las cisternas bosales del espacio subaracnoi -~
deo, de alli pasa a través de la abertura de la tienda del -

cerebelo y Hega a cubrir la superficie de |os hemisferios ce
rebrales, (3)

El liquido 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 formacisn hasta el de re-
absorcidn, el liquido cefalorraquideo debe trasladarse y ¢
cular; es poreso que se le llama "La Tercera Circulacion",

=

—
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Probablemente su funcidn més importante es la de proveer -

de

un lecho acuoso al cerebro y a la médula, (3)

‘Skstens ventricular del cerebro {A, B, C, D)

Estructuras que intervienen en la circndacién
del Liquido cefalorraquideo

. Car6tida interna

. Granulacién aracnoide

. Seno sagital superior

ou-..la\uzuup.—

. Cisterna interpeduncular
. Cisterna pontis

. Foramen de Magendie
. Foramen de Luschka izquierdo y derecho

Seno sigmoideo
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Caracteristicas Fisicas

~ Aspecto: |impido, cristalino y transparente
= Presidn: Regidn lumbar: dectbito dorsal 10 - 20 ems  de
HyO _
sentado: 20 - 40 cms de HpO
Regidn cisternal:
sentade: = atmosférico o infe =-
rior ,
declbifo lateral: = lumbarencen
diciones normales.

Caracteristicas Quimicas

~ Proteinas: 15 - 40 mg/100 ml (puncién lumbar)

- Glucesa: 40 - 70 mg/100 ml {aduito), 70 = 90 mg/100
ml (nifio)

- Cloruros: 720 - 750 mg/100 mi,

Caracteristicas citoldgicas:

- Linfocitos 95% Linfocitos: Adulto 0 -~ 5 x _mm3
Nifio 10 x mm3

- Granulocitos 3%

- Monocitos 2%.

Otras caracterizticas

- Densidad 1.003 & 1.009
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- Acidez pH de 7.35

~ Volumen 130 & 150 ml.

Bacteriologia

Es primordial precisar el agente causal; solamente un
diagndstico etiolégico permite sentar las bases de la actua-
cidn terapéutica. Cuando no se observa nada microscopica
mente, es necesario recurrir a la siembra en medios apro-
piados y a la inoculacion en animales de experimentac i 6 n

(13)

HIDROCEFALIA

Frocesos que alteran las relaciones normales de pre -
sidn y volumen entre los sectores interrelacionados del |7 -
quido cefalorraquideo, a causa de un aumento de tamafo -
de fos veniriculos con distensién craneal progresiva de | a
cabeza del nifio, o bien debido a frastornos cerebrales pre~
dominantemente mecénicos y con alteraciones de la circu-
lacién cerebral en nifios ya algo mayores. (4)

Las hidrocefalias se pueden clasificar en congénitas y
adquirides.

Congénitas son todas aquellas que se desarrollan en la
vida infrauterina o al comienzo de la extrauterina y se de-

ben a malformaciones del sistema ventricular,

Adquiridas son todas aquellas que aparecen mucho -
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tiempo después del nacimiento y se deben a procesos pato-
légicos que impiden o bloquean el paso del Iiquido cefalo-
rraquideo para su absorcién por diferentes mecanismos.

A dicha entidad se e encuentra en todos los periodos
de la vida, pero su mayor incidencia se observa en pacien
tes pedigiricos. (12)

ETIOLOGIA:

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

La hidrocefalia producida por un defecto de absorcién
suele ser de tipo comunicante, es decir que el aire inyecta
do por via lumbar penetra en el sistema ventricular y los -
colorantes inyectados por veniricules pueden demostrarse -
en el liquido lumbar al cabo de 2 4 12°, (4)

Estudios preliminares de pacientes con hidrocefalia -
han indicado que existen tres tipos de defecto de absorcidn
en este desorden.

Tipo I:  Comenzb hasta que las presiones del liquido cere
broespinal fueron considerablemente mayores que
fas nomales que eran de 8 mm., pero la absor-
cidn subsecuente ocurrié a una velocidad normal.

Tipo ll: La absorcién comenzé aproximadamente a la mis-
ma presidn que en los sujetos normales, pero sub-
secuentemente ocurrid a un tercio de la veloci ~-
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dad normal.
Tipo HI: La absorcién se increments a una velocidad simi-
lar a la de los sujetos nommales hasta una presién
critica de 160 mm,, la vel ocidad se redujo drésti-

camente. (6)

-Déficit de absorcidn, Es provocado por fas oblitera-~

ciones granulomatosas o fibromatosas de amplias superficies

de absorcién o los bloqueos subaracnoideos alrededor de! -
tronco cerebral, que impiden el acceso del L.C.R. a las cns
ternas y a la convexidad cerebral. (4)

~Excesiva produccién del liquido en ausencia de obs ~
truccién. Es de importancia dudosa pero constituye uno de
los mecanismos de la hidrocefalia que acompafian a algu--
nos papilomas intraventriculares de los plexos coroideos.(4)

~Agentes etiolégicos especificos: fibrosis aracnoidea -

de las cisternas de la base del cerebro y del tentorio des -
pués de una meningitis bacteriana; una hemorragia subarac
noidea, meningitis virica y reacciones inflamatorias estéri-
les. Malformacion de Arnold-Chiari, atresia del orificiode
Magendie y algunas-anomalfas del conducto de Silvio. (4)

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

~Tumores que producen obstruccion de las vics de cir=
culacién del ITquide cefalorraquideo. (4)

L
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~Déficit de Vitamina "A", produce hidrocefalia rever-

sible en animales de experimentacién e hipertensién intra -
craneal en nifios. (5)

ANATOMIA PATOLOG ICA

Distensi6n marcada de la cabeza, aumento masivo del
volumen del cerebro, con cavidades ventriculares en forma
de sacos.

En casos agudos tardios, cuando el aumento de volu -=
men del craneo no compensa la hipertension intraventricu -
lar, se observa un aplanamiento de las circunvoluciones. y
unos ventriculos menos dilatados. (4)

La dilatacién ventricular puede producir ruptura del -
septum pellucidum, :

Afeccidn de las fibras largas eferentes de la corteza -
procedentes de la regién medial, que corresponde a las -
piernas en las @reas Rolandicas, 1o cual explica la frecuen
te aparicién de una paraplejia espéstica. B

La dilatacién del tercer ventriculo puede distender los
nervios 6pticos y el quiasma, producir una atrofia de fos -
nbcleos hipotalémicos, produciendo Hemianopsia bitempo -
ral y de trastornos hipotalamicos. (4)

SINTOMAS

La sintomatologfa es extraordinariamente variable, En
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la forma congénita, el contomno cefélico puede alcanzar ~
grandes dimensiones, hasta 100 cm. o més, siendo lo normal
35-45 cm. en los RN. En el hidrocéfalo adquirido fas di -
mensiones del créneo suelen ser menores. En ambos casos -
cuando existe el crecimiento, el crlneo se redondea, fas -
fontanelas son muy prominentes y los huesos craneales sor-
prenden por su delgadez. (5)

Ver (esquema)

Tablas de medidas promedio de la circunferencia cefé~

lica

1) Menoresde 1 a.
2) Dela. -20a.

- Graf, 1y 2

Fuente: Dr. Luis Hernéndez, Depto. Néurocirugl'a, Ho_spifal
General "San Juan de Dios". :
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EVOLUCION NORMAL DE LA MEDICION EN EL
CRECIMIENTO DE LA CIRCUNFERENCIA CRANEANA
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Al ejercer el lfquido cefalorraquideo una presién cons GRAFICA No. 1
tante sobre la masa cerebral, esta sufre, lo cual se manifies
ta por una reduccidn de la capacidad funcional, Ademés,
en el hidrocéfalo pueden existir otras anomalias congénitas
que. complican aln més la sintomatologfa, (4)

‘ ' ' L PRIMER ANO DE VIDA
La reduccidn de la capacidad funcional se manifiesta i CURVA NORMAL EN &

por una falta de desarrollo de la compresién, de la memo--
ria, frecuenfemente los enfermos presentan retardo mental,
son facilmente irritables, aprenden o andar tarde y @ menu-
do incompletamente; sin embargo, o veces puede haber un
desarrolio normal; el lenguaje lo aprenden tarde y por lo --
general de manera deficiente. (5)

Diversos signos neurolégicos pueden encontrarse duran
te el examen: atrofia bptica, esfrabismo, sordera, rigidez -
de los miembros y trastornos de tipo cerebeloso, principal -
mente ataxia.

La radiografia de créaneo demuesira el adelgazamiento
de los huesos de la béveda del créneo y Jas impresiones di
gitales. La presion del Iiquido cerebroespinal estd aumen =

tada, (3)

CIRCUNFERENCIA EN CM5.

METODOS DE DIAGNOSTICO

12 34567 83100 12

_ Enlos Oltimos tiempos la Tomografia axial computari - EDAD EN MESES
zada ha disminuido los riesgos de efectuar procedimientos - .
més complicades como la angiogrofia cerebral y la neumo - Segun:
encefalografia en los nifios con una cabeza grande. Ha mo
dificado los métodos corrientes de seguimiento tanto c omo
los resultados quirGrgicos que pueden ser vertidos de exéme

L'HYDROCERPHALIE du NOURRISSON
ETUDE CLINIQUE ET TRAITEMENT
Professeur Marcel FEVRE

Segln Dr. M. R, Klein

: Fuente: Dr. Luis Hernindez, Departamento de Neurocirugia, Hosp, Gual, "San ‘LaﬂL



EVOLUCION NORMAL DE LA MEDICION EN EL
ECIMIENTO DE LA CIRCUNFERENCIA CRANEANA

GRAFICA Ne. 2
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CIRCUNFERENGCGIA EN UGMS.

EDAD EN ANOS

L'HYDROCEPHALIE du NOURRISSON
ETUDE CLINIQUE ET TRAITEMENT
Professeur Marcel FEVRE

Seglin Dr, M.R, Klein

e: Dr. Luis Hernandez, Departamento de Neurocirugia, Hespital General
"San juan de Dios"
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nes inocuos y repetidos que definen no sélo el tamafioy -
configuracion de los espacios sino también la presencia o -
ausencia de complicaciones como el hematoma subdural.{6)

~ Enire los esfudios neurora diolégicos, la Cisternografia
isotdpica ha sido un método introducide en los Oltimos 5 -~
afios, el cual ha contribuide a aumentar los conocimientos
de la dindmica de la tercera circulacién, permitiendo una
clasificacion de las diferentes clases de hidrocéfalos que -
se presentan.

A pesar que las aplicaciones clinicas de la cisternogra
fia radiolégica son recientes la técnica ya que ha probado
efectiva, con un valor de declarar fa competencia absorti ~
va de los espacios infracraneales, determinando la impor -~
tancia de los dispositivos de derivacion implantados y dis-
tinguiendo casos de afrofia cerebral y presién normal en hi
drocéfaios. (6} -

La contribucién de la radiologia al diagnéstico neuro-
quirbrgico es de valor incuestionable, para fos roentgeno-~
gramas; a menudo demuestran la localizacién exacta y aln

la naturaleza de lesiones sospechosas clinicamente. (1)

El primer pase en el estudio radiolégico de un pacien-
te neuroquirGrgico es el examen de [as coberturas dseas-del
sistema nervioso por puros roentgenogramas. Cuando fa téc
nica es aplicada concienzudamente los resultados pueden =
ser diagndsticos.

La informacién adicional puede ser obtenida utilizan -
do medios de contraste para delinear partes del sistema ner
vioso central, Estos métodos permiten la visualizacién indi
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recta del cerebro. Ya sea por medio de aire (neumoencefa-
lograma) o sustancia rediopacas (lodoventriculografia, an-
giografia cerebral, vertebral o caretidea). Los cavidades -
ventriculares y espacio subaracnoideo pueden ser delinea -
das por aire introducido por punciones venfriculares, [um-
bares o subocgipitales.

La introduccién de aire directamente a los ventric u--
los (ventriculografia) requiere una operacién quirbrgica, la
cual puede ser peligrosa en tumores de fosa posterior. L a
ventriculografia ha sido abandonada. (1)

TRATAMIENTO

En el nifio en el cual se sospecha hidrocefalia, requie-
en primer fugar que se establezca el diagnéstico y se excly
ya la existencia de lesiones susceptibles de fratamiento qur
rGrgico, fales como hematoma subdural, quistes y tumores re
secables.

En segundo lugar debe localizarse el punto de obstruc-
cién mediante los apropiados estudios de contraste radiolé-
gico y se establecerd la progresién de la hidrocefalia me_
diante mediciones seriades de la cabeza por el empeorcx—--
miento del estado general y por fa progresion de los signos
fisicos, La determinacién aislada de los perimstros cefali -
cos no son del todo fidedignos, ya que en algunocs casos los
ventriculos se agrandan considerablemente sin que se pro-
duzea un aumento concomitante del tamaro cefalico, {5)

En especies mamiferas estudiados la acetozolamida que
es una droga que disminuye la formacion del fluide cere -
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broespinal cerca de un 40% como se midié en la perfusién
ventriculo-cisternal. Este efecto ha sido utilizado en el tra
tamiente de hidrocéfalos a pesar de que la droga no ha da-
do fos resultados esperados. (6)

El tratamiento de eleccion de la hidrocefalia es quirlr
gico; en las paginas siguientes se hace una revisién de la -
evolucidn que éste ha tenido o través del tiempo. Se discu
tirén las técnicas utilizadas, y sus complicaciones.

MANEJO QUIRURGICO

Reseria histérica

La derivacién del liquido cerebroespinal a fa cavidad
peritoneal para el tratamiento de hidrocefalia congénita se
reconocid desde finales del siglo XIX (Ferguson, 1898). FEs
te cirujano colocd un alembre de plata en un canal abierto
a través de la vértebra Tumbar conectando el espacio s ub -
aracnoideo alrededor de la cauda equina con la cavidad pe
ritoneal. Sus dos pacienfes no sobrevivieron, (%)

Nicoll (1905) discute brevemente una serie de deriva-
ciones lumbares y derivaciones ventriculoperitoneales sin
vélvulas que él llevé a cabo desde 1898 y Kauch reportéel
uso de una derivacidn ventriculoperitoneal con hule de -
1905 que no tuve ningdn éxito. (9)

Las primeras técnicas quirGrgicas serias e el tratamien
to de hidrocefalia empezaron con Cuhing quién reporté 12
pacientes tratados con lumbarperitoneostomia transvertebral
utilizando de nuevo una cénula de plata. Dos de sus pa-
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cientes desarroficron intusucepcidn, murieron y el procedi-
miento fue dhandonado. (9)

En 1910 Hertwell presentd un Gnico caso de derivacién
ventriculoperitoneal con éxito utilizando un alambre de -
plata.

En 1914, Dandy y un pediatra llomado Kenneth Black-
fan inventaron una técnica ingeniosa para producir  hidro-
cefalia en perrcs. Insertando un algedén en el acueducto -
de Silvio, Dandy demostré que los ventriculos cerebrales -
proximos al bloqueo se agrandaban y se distendian con el
fluido,

Este descubrimiento se confirmé pronto por otros cien -
tificos, los cuales demostraren que un volumen considera --
ble de liquide cerebroespinal se formaba en fos ventricu-~
los cerebrales y que la ruta de circulacién se dirigia hacia
el espacio subaracnoideo, (6)

Heile (1914) discutis el uso de material de hule utili -
zado para la derivacién, pero no tuvo éxito clinicamente,

(9)

En 1918 Dandy introdujo la técnica de la plexectomia
coroidea como medio para disminuir la produccion del |1~
quido cerebroespinal en pacientes con hidrocefalia progre-
siva. Bl proceso consistia en [a reseccién de fos plexos co-
roideos de ambos veniriculos laterales y por muchos affos -
fue la operacién realizada en hidrocéfalos infantifes. (6)

Desafortunadamente o medida que aumentd la experien
cia en cuanto a la extirpacién y cauterizacion de los ple-
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x0s coroideos, se aclard que esfos procedimientos siempre ~
failaban en beneficiar a los pacientes con hidrocefalia no
comunicante y ocasionalmente se obtenfan buenos resulta ~
dos en hidrocefalia comunicante. Resulté ain més extrafia
la observacién de que en pacientes con hidrocefalia progre
siva, los ventriculos cerebrales continuaron creciendo @ -
una velocidad igual o mayor que en la observada preopera-
toriamente. (10)

Davidoff (1929) intenté e xperimentalmente la formade:
evitar fos problemas que provocaban los materiales utiliza-
dos en las intervenciones. (9)

Los esfuerzos modernos en el tratomiento de la hidroce
falia fueron instituidos por Ingraham y colaboradores (1947)
quienes discutieron la aplicacién experimental de polietile
no en procedimientos neuroquirirgicos. Luego se adapté el
tubo de polietilenc a la derivacién ventriculoperitoneal -
por Cone y colaboradores, en el mismo afo. El uso incre —-
mentado de este material dio fugar a varias complicaciones,
enire ellas el rompimiento, obstrucciones distales y locales
en el tubo de la cavidad peritoned. Se asocid con una re-
accidn al entubamiento; todas estas complicaciones produ -
jeron obstruccién de la derivacion,

En 1950, debido a fos pobres resultados de la plexec—-
xectomia coroidea se abandond esta técnica de la hidroce-
falia. Unicamente se aclard que los plexos coroideos es uno

-de los sitios de formacién de liquido cerebroespinal, y que

una considerable fraccién de liquido se forma extracoroi --
dalmente dentro de los ventriculos cerebrales y el espacio-
subaracnoideo y que la hidrocefalia se puede desarrollar y
progresar siguiendo la extirpacién de los plexos coroideos.

()
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Picaza (1956) utifizé un lébule hepahco para ef caté= -

ter peritoneal. (9)

Los problemas dados por el catéfer peritoneal dieron -

lugar a que se utilizaran con més frecuencias los sistemas -

ventriculoatriales con el subsecuente desarroflo del entuba_
miento con hule de silicén que fue sustituido por el polie -
tileno, inicialmente utilizado en los sistemas atriales, y no
fue hasta la década de 1960 que el uso de estos materiales
fue activamente reiniciado en derivaciones peritonedles. -
En la Oltima década fas derivaciones [umboperitoneales vy
ventriculoperitoneales se han vuelto bastante populares co
mo muestran las experiencias clinicos presentadas por neu-
rocirujanos como evidencia de que estos matericles son ge-
neralmente inertes en la cavidad peritoneal. Aunque el si-
lictn reemplazé al polietileno en sistemas atriales no aite-
rd la frecuencia de serias complicaciones que han ocurrido
en derivaciones vasculares. (9)

TECNICAS OPERATORIAS

Principios operatorios

Antes de describir los procesos operatorios que deben
considerarse como los més efectivos para el tratamiento de

le hidrocefalia deben discutirse los principios en que se ba

sdn.

En todos las causas de hidrocefalia congénita existe -
un haliazgo patolégico comln que es la obstruccién de los
caminos para el liquido cerebroespinal. Esto pusde demos -
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trarse aOn en los casos de hipertrofia papilomatosa o aneu-
risma de fa vena de Galeno que producen hipersecrecién -
de liquido cerebroespinal.

En pocos casos la hidrocefalfa puede ser considerada -
como un disturbio de dbsorcién del lfquido cerebroespinal.

Para simplificar es 0til dividir los defectos de absor --
¢ibén en dos tipos principales:

‘1. Las lesiones obstructivas del sistema ventricular.
2. Las lesiones obstructivas del espacio subaracncideo.

Las primeras previenen la libre circulacién de iiquido
cerebroespinal fuera de los ventriculos cerebrales dando un
tipo de hidrocefalia no comunicante. En tales casos los ca-
minos extraventriculares pueden ser obstruidos secundaria -
menfe por expansion del cerebro con lesiones que princi--
palmente obstruyen el espacio subaracnoideo, existe un flu
jo libre de Ifquido fuera de los ventriculos hasta el punto =
de obstruccibn, entonces la hidrocefalia se conoce como -
comunicante,

Las técnicas quirGrgicas modernas se han orientado més
a la derivacion y absorcién de Iiquido cerebroespinal, a fa
remocién directa de lesiones obstructivas del sistema del 17
quido cefalorraquideo o por derivaciones de fos bloqueos =
intraventriculares, por medio de fistulas o derivaciones in-
tracraneales o cavidades remotas del cuerpo.

En los casos de dafio irreversible del cerebro los proce
sos quirGrgicos tienen poco que hacer. Generaimente los -
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procesos operatorios para el hidrocéfalo se reservan a  pa-
cientes con aumento ventricular, los cuales exhiben poco o
ning0On signo de dafio cerebral irreversible. (6)

Operacién directa

El tratamiento preferido para el hidrocéfalo es una -
operacidn directa en la obstruccién de los caminos del |7 -
quido cerebroespinal, que trata la causa de a hidrocefalia
y que ofrece la oportunidad de regresar a una circulacidn
normal del tiquido cerebroespinal; es imposible si el espa-
cio subaracnoideo estd obliterado por infeccién, hemorra--
gia o fumor, o complicacién atendiendo a la cirugfa.

Los procedimientos infracraneales para la remocién de
lesiones masivas incluye craniectomias suboccipitales para
anomalias de la junta cranecespinal y procedimientos de fe
nestracidn por Dandy incluyendo septa del acueducto de =
Silvio,

La canalizacién o dilatacién del Acueducto de Silvio
son procedimientos més riesgosos para ser recomendados. (6)

DERIVACIONES INTRACRANEANAS

- En casos seleccionados de hidrocefalia no comunican -
te una derivacién intracraneal puede ser utilizada para di-
verger el liquido de un segmento obstruido del sistema ven-
tricular al espacio subaracnoideo més allé del bloqueo. La
tercera ventriculostomia y derivacién de Nort Kilsen son -
los mejores efemplos conocidos. (6)
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DERIVACIONES EXTRACRANEANAS

Para la mayorfa de los pacientes con hidrocefalia la -
operacién més recomendada es una derivacién extracranea
na que va af corazén o al peritoneo. Ya que la introduc —=
Ci6n de la primera véalvula regulada hace més de 20 a ha de
sarrollado una nueva tecnologfa:

1. Las derivaciones extracraneales sin tomar en cuenta su
disefio estdn asociadas con un alto porcentaje de compli ~=~
caciones, la obstruccién y la infeccidn son las complicacio
nes més frecuentes en la derivacién ventriculoperitoneal y
la septicemia y el tromboembolismo son més frecuentes e n
derivaciones ventriculo-atriales,

2, Enlos pacienies en crecimiento una operacién de deri
vacién es raramente definitiva. Para acomodarse al creci~
miento se requieren un minimo de fres o més operaciones -
de derivacidn durante {a infancia y a través de la adoles—-
cencia,

3. Ya que se sabe poco de biofisica en hidrocefalia no e_§_
t& claro el mecanismo por el que los sistemas regulados por
vélvulas son més efectivos bajo las condiciones de presion
intracraneal, tomaiio de los ventricules, tipo de hidrocefa -
lia 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 plexectomfa co-
roidea que doba resultados tan funestos.
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Los resultados han mejorado con la cirugia introducida
a finales del siglo XIX por Dandy y Cushing.

Hay problemas que no se han resuelto, uno de elfos s
el manejo de infantes y nifios de corta edad con hidrocefa-
lia. En estos grupos de edad debido al continuo crecimien-
fo somético se deben realizar revisiones moitiples de la de
rivacién requerida en el transcurso de la nifiez. Cuando |5
mayoria de los pacientes alcanzan lo madurez, las derjva -
ciones originales han sido trasladadas a sitjos més alterna -
tivos. El conocimiento de este probiema y ¢ reserva de una
rufa ventrfculoatrial superior més general para la vida futu
rd, existe un aumento en la realizacién de la operacién -

ventriculoperitoneal como la derivacién inicial en pacien-

tes jOvenes.

Utilizando este plan la deri vacion ventriculoperito---
neal es electivamente revisoda a los 12 meses y de nuevo o
los 4 afios. Cuando ha ocurrido el 80% del crecimiento -
adulto y éste se ha alcanzado entre los 10 y 18 afios, se rea
liza una derivacién permanente ventricul oatrial la cual se
esperd que sea la definitiva y final,

En el futuro se tratard de disefiar una derivacién capaz
de expanderse con el crecimiento somético. Esto es requeri

do para evitar el riesgo repetido de someterse a varias ope-
raciones de derivacién,

Se ha realizado la experiencia de colocar alambres en
rollados en bolsas prefabricados, las cuales se han implanta
do subcut@neomente, basados en que los caiéteres pierden -
su forma de bovina con el crecimiento somético, Ultimg —-
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mente se han desarrollado derivaciones cardiacas basadas -
en esta idea. (6)

Técnicas Operatorias para el Tratemiento QuirGrgico de Pg
cientes con Hidrocefalia

Indicacidn

1. Hidrocefalia debida a mala absorcién o hipersecrecién
de liquido cerebroespinal.

l.a Operacién de Putnam y Scaff.

1.b Aproximacién lateral de Dandy. -
1.c Reseccién directa de los plexos coroideos.
T.d Operacion de Hyndman.

Procedimientos

1.a Consiste en la introduccién de un ventriculoscopio ol
ventriculo para la coagulacidn de! plexo coroideo,

1.b En esta operacidn se explora la pared lateral del infun
dibulo del tercer ventriculo, se perfora la pared late ~
ral permitiendo al liquido pasar direci'ame.ni'e a los es-
pacios subaracnoideos. Es en teorig, la misma opera -
cién para la puncién de la lamina suprabptica.

l.c Como su nombre fo indica consiste en la reseccién di-
recta de los plexos coroideos, debiéndose fener espe~=
cial cuidado en la evacuacién del liquido cerebroespi
nal, para reemplazario cuidadosamente.
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l.d En esta operacién se realizan dos procedimientos: |a
reseccidn de los plexos coroideos y la perforacién de
la pared interna del ventriculo lateral permitiendo -
que el Ifquido cerebroespinal pase a la cisterna vende
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 Prevencién

~ Pérdida de liquido cerebroespinal (reemplazario cuida ~-
dosamente utilizando férmula de Elliot)

- Infecci6bn

- Hemorragia (deben coagularse completamente las arferias
coroideas) y si es necesario aplicar un clip de Cushing.

2. Hidrocefalia comunicante

2.a Anastomosis ventriculo~yugular de Payer
2.b Cisternocinostomia de Haynes

2.c Ventriculopleurostomia de Heile

2.d Ventriculoperifoneostomia de Heile

2.e Aracnoidonefrostomia de Heile

2.f Ventriculomasteidostomfa de Nosik

2.g Ventriculoauricuiostomia de Pudenz-Heyer
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3. Hidrocefalia que requiere una derivacién del ITquido -
cerebroespinal a ofras cavidades del cuerpo,

3.a Técnica de Picazq (Abdominal)
3.b Técnica de Pudenz o Sptiz {circulacion vascular)

{abdominal)
3.c Técnica cardfaca directa (corazén)
3.d Derivacién ventriculo senostomia

Procedimientos

3.a Esta técnica deriva el Ifquido cerebroespinal a la ca-
vidad abdominal,

Se realiza de la siguiente manera:

~El nifio debe colocarse en dectbito ventral, la mesa
debe elevarse 25° en reiacién al plano horizontal, con los
pies y la regién lumbar més altes que la cabeza.

-Una incisidn vertical mediang es realizada de lo fer~
cera a la cuarta vértebra lumbar, los mosculos son separa--
dos del proceso espinoso y la laming de la tercera vértebra -
lumbar es removida,

-A través de una abertura en la duramadre se infrodu-
ce un tubo de polietileno de 0.5 cm. de longitud; se inser-
fa aproximadamente 2.5 ems. del tubo dentro de] espacio -
subaracnoideo; el tubo debe ser del grueso que justamente
pasa por la dbertura, '

-A nivel de la oitima costilla del lado derecho, une
pequefa incisidn es hecha. En el margen lateral del moscu_
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lo paragespinal paralelo ol borde inferior de 1a castilla.

~Uno incide el mtsculo y fa aponeurosis abajode 1 a
grasa perirrenal la cual es retraida para exponer el higado.
En el peritoneo, en el borde inferior de este érganoc unain-
cisibn cerca de 2 cms, de largo es realizada.

-l tubo es pasade por un ttnel subcutdneo de la inci-
sin espinal a la incisién costal. El tubo es pasado y se em
puja dentro de la cavidad abdominal. T

Deben ser tomados cuidados para evitar la angulacion
del tubo, El catéter es insertodo una distancia media de 10
& 12 cms. al inferior de la cavidad abdominal, El tubo tie
ne aberturas laterales aproximadamente de 1 cm, de los ex
tremos peritoneales y espinales. B

La incisién es cerrada en capes.

Después de la operacion el nifio es mantenido con la -
cabeza hacia abajo para abolir una descompresisn aguda.
Uno puede probar que el catéter estd funcionando elevan ~
do la cabeza del nifio.

3.b Operacidn basada en la idea de unir el liquido veniri-
cular con la circulacion vascular a través de la vena yug u-
lar y la vena cava.

El procedimiento es esencialmente una derivacion del
ventriculo al corazén con una vélvula y un tubo para preve
nir el reflujo de sangre, Una vélvuia fisurada de silicén dF
sefiada por Pudenz y Holter altamente modificada con  ung
ctpsula de silfcén conteniende una vélvula de diafragma, -

e ———,—,——_—_
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es utilizada para la derivacién.,

El procedimiento quirGrgico es similor y simple si se -
emplea control radioscépico con avances: electrénicos.

Cuidados especiales previos a la intervencién quirbrgica

Las valvulas son esterilizadas previamente y vienen en
tubos pléasticos los cuales son colocados en sofucién de sefi
rén por 18 horas. Es acorsejoble colorear esta solucion, -
asi, si el pléstico se pudiera encontrar roto uno puede ver -
la solucién coloreada penetrando en el interior del tubo.

Si esto ocurre el set debe ser devuelto a su manufacturero
para su re-esterilizacién y reparacisn,

El tubo de silicdn que es introducido en la venay el
tubo que enfra en el veniriculo deben ser esterilizados e n
auvtoclave por 3 minutos. Antes de conectar {a vélvula uno
debe tomar ciertas precauciones.

~El adaptador largo va en el catéter ventricular y el
tubo de silicon estrecho va hacia la vena yugular.  Uno
debe probar que el fluido no regrese a través de la valvulia.

~Esto es facil de hacer por medio de la compresién del
tubo de pléstico, mientras que la vélvula se prueba en un
bacin de agua estéril o colocando una gota de solucidén sa-
lina en la extremidad del tubo; la geta no debe caer ni re~
troceder. '

~El aparato de Holter es formado por dos vélvulas, con
una céipsula de aceroc unida por un tubo de pléstico. Cuan-
do se usa la valvula es abierta por la presion del liquido -
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ventricular; en ventricufos grandes u aténicos uno usa v4|-
vulas que se abren a presiones bajas, 10-30 mms, y en ven-
triculos pequefios y preténicos los sistemas valvulares se -
abren a presiones de 50 mms,

-5¢ realiza una incisién rectq o curva retroauricular -
de 5 cms. de largo,

=Una trepanacién es efectuada en el créneo; el &ngu -
lo derecho del catéter se introduce dentro del ventriculo,

] —En los dos lados de g frepanacisn se hacen dos perfo
raciones para fijar la vélvula al créneo, B

~Una incisién transversg cervical de 4-5 cms. de longi
tud es realizada en la linea media del cuello a través de
una fined que va de la articulacian claviculo-esternal a la
punta del apbfisis mastoides.

~La incisién pasa a través de este mOsculo para expo -
ner la vena yugular. '

:Urj Eﬂnel subcuténeo es hecho de la incisidn cervical
a la incisién craneana; el tubo y la vélvula son llevados o
la apertura craneana.

. ~3e pasa el tubo ventricular dentro del ventriculo apro
piado; es conveniente chequear radiolégicamente si el ca-
teter esté en el cuerno anterior del ventriculo,

=S¢ fija f¢ parte superior de la valvule of caléter y fi

gcsdési'ca al hueso, al margen del ogujero con una sufurg de
seda.
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-Es necesario verificar si 1a valvula estd funcionando
adecuadame nie.

~Se hace una inversidn de la sutura, para obtener una
doble seguridad sobre ella.

-El catéter yugular es introducido hec ia 1a vena cava;
se verifica por rayos X,

-Para determinar el largo del cotéter, un estudio radio
[8gico pre~operatorio de esta region es tomado con los bra
zos del paciente extendidos a los lados, la distancia es me
dida de la epifisis media clavicular a la carina y reducida
pdra su magnificacién radioldgica en un 10%, El largo de
seado es 1 cm. més que este cdlculo. B

Este calculo pone la distancia del punto donde lavena
yugular fue abierta a la clavicula. El tubo es introducido -
dentro de la vena yugular el cual es rigido y sus extremos -
superior e inferior estan ligados, la unién de tefidn es colo
cada al final det tubo unida al catéter conectado a la  val
vula y anudado a la vena yugular para que este no sea mo=
vido. Mientras los estudios roentgenograficos han sido reali
zados, el craneo y el cuello son cerrados en capas, La val
vula es permeabilizada por poco tiempe para estar seguros
de que estd funcionando,

El nuevo método de la colocacidn de {a valvula de -
Pudenz sigue lo misma técnica de {a descrita anteriormen -

fe@

Correa retiene a los nifios en el hospital de 56 6 dias
para que la valvula sea permeabilizada 4 & 5 veces cada -
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dos horas, dia y noche. El personalmente ensefia este pro-
cedimienfo a las madres, asi como les da instrucciones escri
tas para que ellas puedan realizar este procedimiento cui—
dadosa y rutinariomente.

En lugar de que la exiremidad inferior se coloque en -
la circulacién vascular y sea colocada en el peritoneo la -
derivacion se conoce entonces como venirfculoperitoneal.

(1)

3.c Utilizando una pequefia incisién inframamaria resulta
relativamente fécil instaler una bolsa de sililastic prefabri
cado confeniendo un catéter atrial en forma de bovina pa-
ra tamafio adulto dentro del pecho, incluso en el infante.
En la operacion realizada se ha escogido Ia posicién de la
bolsa detras del timo anterior al corazén, A pesar de que -
la experiencia puede demostrar ofre sitio preferente; wung
vez que la bolsa estd en su lugar el pericardio se abre y la
punta distal de! catéter conteniendo una véalvula ranurada
se introduce en la auricule derecha del corazén. La punta
proximal del catéter se pasa a través del dpice del pecho y
se conecta deirés de la oreja a una bomba de flujo del ca~
téter ventricular,

La experiencia preliminar ha demastrado que el siste-
ma actual es capaz de exponderse con el crecimiento somg
tico; resulta innecesario dacir que es demasiado temprano -
para recomendar el uso de esta técnica para uso amplio, vy
poco puede decirse respecto o las complicaciones anticipa
das y a su manejo. Deben continuarse los estudios parg de-
sarrollar y perfeceionar un dispesitivo de derivacitn expan
siva si el propésito es curar 1o hidrocefalta infontl] con ung
sola operacién,
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Es necesario apuntar que se conoce poco sobre la bio-
fisica de la expansién del ventriculo y aGn menos de las re
laciones dinémicas que se establecen entre Tos comparti -=
mientos del cerebro vascular, extracelular y liquido cere-
broespinal.

Se debe tratar de obtener con los procedimientos qui-
rOrgicos resultados fisiolégicos éptimos y evitar complica--
ciones de la derivacién como el hematoma subdural, secun
dario a un drenaje ventricular excesivo. (6)

Ventajas del sistema ventriculoperitoneal ;

- Mayor sencillez y rapidez para efectuar la intervencin.

~ Posibilidad de realizar la derivacién inmediatamente des
pués de los exémenes neuroencefalograficos y ventricuto -~
graficos, incluso con conspicua cantidad de aire en el sis-
tema ventricular.

- Posibilidad de efectuar detivaciones incluso en presen--
cia de liquor con elevado contenido protéico.

~ Mayores posibilidades de tratamiento de las complicacio
nes sépticas sin tener que remover la derivacion,

- Ausencia dbsoluta de las més graves complicaciones refe
ridas después de la derivacién ventriculoatrial (septicemia,
trombosis venosas, perforaciones de las paredes vasalés y -
del mdsculo cardiaco, embolias, efc.). ‘

- [nutilidod de continuas revisiones de ia derivacién en re
lacidn con el crecimiento sométice del paciente, (8)

h
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Complicaciones del tratamiento quirbrgico

Un incremento reciente en el uso de derivaciones peri
toneales ha resultado en un nomero de complicaciones intra
abdominadles, ademés de la obstruccion focal o infeccién -
de la herida, las cuales requieren remocién del catéter pe-

ritoneal.

Aunque la oclusién del sistema ventriculoperitoneal -~
puede ocurrir en el catéter ventricular de la vélvula o lo-
calmente en el extremo distal del tubo peritoneal o en uno

de los conectores.

Las infecciones de la herida o la ventriculitis asocia -
da con peritonitis han ocurrido y son tratadas con antibidti
cos y remocion de la derivacion que esté causando dafio.

Aproximadamente 900 pacientes con sistemas perifo -~
nedles se han anotado en la literatura desde los 75 afios 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 enmoscarar problemas infra
peritoneales primarios y ocasionalmente requieren alguno -
forma de intervencion quirrgica abdominal ademés de la -
simple remocion del catéter. (9)
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Complicaciones intraabdominales referidas:

~Perforacion abdominal.
~Ascitis.
~=Fistula de fluido cerebroespinal
~Hernia hidrocele,
-Quiste intramuscular,
~Intusucepcion,
~Migracién,
-Torsién de quiste omental,
-Peritonitis.
~Pse udoquiste.
-Pse udotumor,
-Perforacién vaginal.
-Perforacion de viscera.
-Vélvulus,

El no
derivqc'nd mero cc:dc:,vle-z mayor de estos casos tratados con
tones ventriculoatriales ha permiti
- s c
pués de unos.15 afos de su presenf:fcei;n:hdo e’\IMIIUGr S
‘ > s f No solo las  innu-
mﬁrcbl_es ventajas, sino también las desventajas. Las com
icac necani i : )
Eo c:oneus fanto mecénicas como infecciosas relacionadas
n este tipo de derivacién, son ya conocidas

dedorsulado oy settoem o o oot b -
| ¢ rios; las complicaciones ya -
s:::f;n;ic:c;:ssoc:mo fardfas,n de baja incigencia y gen):arai
iyt .p rtantes han Sl.dO ya objeto de precedentes
puble fones; ref:le,ren complicaciones de considerable gra
frombosci:n:j: T:rve;emp]o: trombosis ﬂde la vena yuguiar, =
omoosts de la na cava, perforaciones del moscule car -
» trombosis del otrio derecho, embolias e infecc;
de carécter septicémico. (8) enes
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. Derivacién ventriculo senostomia

La técnica operatoria consiste en dos pasos o tiempos -
que son: :

1- Implantacién de! catéter ventricular el cual se realiza
sin ninguna modificacién a las técnicas convencionales. Se
aconseja la via posterior (occipital) por su proximidad  al
seno lateral y por su comodidad en este procedimiento.

2- Implantacién del catéter en el seno fransverso o late -
ral. Para su focalizacién se darén puntos de referencia y -
se har& una descripcidn anatdmica escueta, '

Seno transverso (o lateral)

Se inicia a nivel de protuberancia occipital interng, -
siendo generalmente el dereche continuacién del sagital su
perior y el izquierdo continuacién del seno recto. Se diri-
ge hacia afuera, por la parte postero-externa del borde fi-
jo de fa tienda de! cerebelo, dentro de un surco del occi-
pital. Desde el dngulo 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 haciaabdjo so
bre la cara cerebral de la porcién mastoidea del femporal,
desde donde pasa a la cara superior de la apdfisis yugular -
del occipital; de alif se encurva hacia adelante y después
hacia abajo, entrande en el agujere yugular, donde se con-
tinte con la vena yugular interna. La parte que desciende
sobre el hueso temporal se dirige hacia adefante sobre  la
apofisis yugulor del occipital donde se liama senc sigmoi--
deo.
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Para su localizacién se foma como- punto de referencia
la protuberancia prominencia occipital externa o inién que
sefala su inicio, uno de cada lado.

Trazando una linea de este punto al orificio del __con__'
ducto auditive externo sefiala su recorrido. e

$e aconseja hacer la implantacisn de! catéter a unos 3
& 4 cms. sobre dicha linea que es lo parte media del seno -
transverso, Teniendo expuesta la pared del seno, sobre di-~
cha pared se hace una bolsa de trabajo previamente asu -
apertura, Para dbrir el seno se utiliza une incisién parale -
fa al mismo incertando el catéter, o

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 aurfeula de-
recha, se hace lo siguiente:

1. Rxdetérax A.P. previo al acto quirbrgico.

2. Medir la distancia de la parte media de la linea
que va del ineon al vértice del maostoides, la dis-
tancia del vértice de la mastoides a la horquilla -
esternal y Tue o la distancia de la horguilla al -
76. espacio intercostal, a esta fongitud se le agre
gan 2 ems,

Ventajos de esta técnica quirbrgica:

1. El implante de la valvula se realiza en un solo -
tiempo quirlrgico, el cual es sencillo y practico.

T



2. No se ha observado ninguna complicacisn cones-
te trafamiento,

Ultima técnica utilizada en el presente afio en el Hos~
pital General "San Juan de Dijos® por el Departamento de
Neurocirugia

Vélvulas col ocadas Complicadas %
6 2 33.3

-Las dos valvulas se obstruyeron, una a.las 48 horas de
haberse instalado provocando hemorragia y la otra a los cin
co dias entrafiando un alto contenido de proteinas en L.C,R,

(12)

-fotos- No, 2,

A ' B
ladiografias que demuestran la Derivacion VEntriculo-

fenostomia. Segun Hernandez. _ ' ‘
in "A" Se observa ramas dé carotida interna por

‘ngiografia, al igual ventriculografia practicada con.

ledio hidrosolubre; e implantacion ventr:;cular

le la valvula. _

"B" se puede observar el trayecto del cateter ‘
entricular ¥y atrial en el seno trasverso.(ﬂ.echas)
lon autorizacion del Dr. Iwis A. Hernandesz




41

REVISION DE DATOS

Para realizar este estudio se revisaron los libros de Sa-
la de Operaciones, libros de-egreso de los salas de Cirugia
Infantil, Cirugia de Nifios y Nifias ademés de los expedien
tes clinicos facilitados por el Departamento de Estadistica
del Hospital General "San Juan de Dios™. Se tomaron {os
casos ‘que hahian ingresado por hidrocefalia en el perfodo -
de enero de 1970 & erero de 1978 habiendo encontrado 158
casos, de los cuales fueron sometidos a intervencisn quirGe-

‘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 efectud -~
tratamiento quirlirgico por las siguientes razones:

1. Rechazaron tratamiento 14 8.86%
2, Casos terminales 11 6.96%
3. Fallecieron 25  15.82%
4, Los padres no desearon que se les

operara 37  23.41%

Fueron agrupados los casos sometidos a cirugia de -
acuerdo a la edad, agrupados en meses,

Edad en meses Fx %
0-3 27
4-6 8



Edad en meses Fx o

7-9 12
10-12 .10
i3-15 : 0
16 - 18 1
19 -21 1
22 - 24 2

- 29 4

En esta tabulacién se observa que en el primer afio de
vida se encuentran 57 casos, el 80,.2%. En vista de que }os
casos disminuyeron después de los 2 afios de vida. Se agru-
paron los casos encontrados de 2 & 13 afos, en el Oltimo -
grupo de la tabulacién -

-SEXO
Femenino 45 63.38%
Masculino 26 36.61%

PROCEDENCIA

Capital 21 29.57%

Area rural 50 70.42%
. RAZA

Ladinos 65 91.54%

Indigencs 6 8.45%
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Se establecidé también el tiempo de evolucién que he-
bia tenido la hidrocefalia antes de realizar el tratamiento
quirlrgico.

CUADRO No. 1

Tiempo de evolucion de la hidrocefalia No, %

4 dias 1 1.40
16 dias 1 1.40
18 dias ] 1.40
23 dias ] 1.40

1 mes 7 2.86

2 meses 9 12.68

3 meses 8 11,27

4 meses 16 22,53

5 meses 4 5.63

6 meses 4 5.63

7 meses 7 2.86

8 meses 4 5.63

9 meses 1 1.40
10 meses 2 2,82
11 meses 4 5,63
12 meses 3 4,22
19 meses i 1.40
22 meses 1 1.40

2 afos 1 1,40

3 afios 1 1,40
13 afios 1 1,40
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La Circunferencia ceféalica determinada en los pacientes an
tes del Tratamiento quirGrgico:

CUADRO No. 2

Circunferencia cefélica 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 ¢m, Y 2.82
48 cm, 5 7.03
47 cm, 7 2.86
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 em. 3 4,22
58 cm. i 1.40

Como se observa en el siguiente cuadro la circunferen
cia cefélica medida previa al fratamiento quirGrgico osci-
16 con valores més altos que en el intfervalo considerade -
como normal, 35-45 cm, En la revisién de cosos, se encon-
1rd que muchos nifios no tenian esta medida; es por esta ro-
zén que el total de casos no es igual ol nimero de casosma

1l
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nejados quirGrgicamente.

Es necesario tener esta medida antes y después del fra
tamiento qui rGrgico para poder evaluar la efectividad del
mismo,

Los diagnésticos que se establecieron antes de trater a
los pacientes fueron los siguientes:

CUADRO No. 3

Diagnéstico No. %
Hidrocefalia congénita 40 56,33
Hidrocefalia Mielomeningocele 12 16,90
Hidrocefalia Meningocele 4 5.63
Hidrocefalia secunderia a Meningitis 4 5.63
Hidrocefalia secundaria a Cirugia:

Encefalomeningoplastia ] 1.40

Meningoplastia 3 4,22
Hidrocefal ia secundaria a Hipertension
infracraneana por:

Cisticercosis cerebral 2 2,80

Aracnoiditis 2 2.8

Tuberculoma 2 2.80
‘Hidrocefalia secundaria a iGes T 1.40

Para determinar el diagnéstico de hidrocefalia los estu
dios neurorradiolbgico fueron los sigutentes, encontrando -
que la radiografia del créneo fue la que més se utilizé. En
muchos casos no fue necesario realizar ningGn estudio pues
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el diagnéstico era muy evidente.

CUADRO No. 4

- Estudio neurorradiol 6gico No, - %
Radiograffa de créneo - 40 56,33
Ventriculograma 15 21,12
Neumoencefalograma 3 4,22
Centellograma 1 1,40
Ninguno 7 9.85

El tratamiento quirOrgico ofrecido fue el siguiente:

Detivacién ventriculo-peritoneal 50 70.4 %
Derivacién ventriculo-cardiaca 20 28.1 %
Derivacién veniriculo-peritoneal -car

diaca : i 1.5 %

Los instrumentos utilizados para rec:hzar las derivacio-
nes del liquido cerebroespinal fueren los siguientes:

Vélvula de Pudenz 26 36.61 %
Vélvula de Holter 18 25,35 %
Tubo de polietileno 12 16.9 %
Tubo de silicén 3 4,22 %
Sonda de Nelaton 5 7.03 %
No indican vélvula 7 9.85 %

Los resultades del tratamiento quirtrgico fueron los si-
guientes atendiendo a fas complicaciones que se manifesta-
Fon pasteriommente y que se hun determinade de la siguien-
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te manera:

TRANSOPERATORIAS

En el momento del acto quirtrgico

CUADRO No, 5
Complicacién No. : %
Desintubacién accidental 3 4,22
Paro cardiorespiratorio reversible 2 2.80

Las complicaciones més frecuentes encontradas duran-
te el Acto Operatorio fueron: 3 desintubaciones accidenta-
les, las cuales pueden atribuirse a error de #cnica anests -
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 {a anestesia y el procedimiento practicado.

POST-OPERATORIAS

De las primeras 24 horas a 30 dias después de realiza -
da la operacién,
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CUADRO No, 6

Complicacidn No, %
Meningitis 2 2.80
Meningo-ventriculitis 1 1.40
Escara de dectbito 1 1.40
Trayecto fistuloso subcuténeo 1 1.40
Esfacelo de cuero cabelludo 1 1.40
Vémitos 1 1.40
Rechazo de catéter ventricular i 1.40
-Fiebre 1 1,40
Infeccién y dehicencia de herida operatoria 1 1.40
Rechazo de valvula 1 1.40
Muerte 9 12,26

Complicaciones de los pacientes fallecidos en el post-ope-~
ratorio

Paro cardiorrespiratorio ? 12.26
Meningitis 3 4,22
Vémitos post-prandiales 3 4,22
Bronconeumonia 2 2,80
Rechazo a fa vélvula 2 2,80
Septicemia 2 2,80
Convulsiones 1 1.40
Angulacién del catéter abdominal 1 1.40
Valvula insuficiente 1 1.40

La complicacién que més se presentd en el post-opera-
torio fue Muerte, con un porcentoje de 12.26 del total de

4
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casos manejados quirGrgicamente; todos estos nifios murfe--
ron por Paro cardiortespiratorio irreversible; en algunos ca
50s se tratd de resolver con maniobras de resucitacién, mien
tras que en 3 casos de los casos revisados los nifos fal lec:e
ron sin que el personal de enfermeria se diera cuenta.

TARDIAS
De los 2 meses en adelante

CUADRO No, 7

Complicacién No, %
Obstruccidn de la valvula 4 5.63
Meningitis 4 5.63
Rechazo de la véalvula 3 4,22
Protusidén de la véalvula 2 2,80
Disfuncién de la valvula 1 1.40
Ventriculitis 1 1.40
Infeccién de herida operatoria 1 1.40
Muerte 7 2.85
Complicaciones de pacientes fallecidos tardiamente

Paro cardiorrespiratorio 7 9.85
Meningitis 6 - 8.44
Obstruccién de la valvula 2 4,22
Disfuncién de la véalvula 2 4,22
Bronconeumonia 1 1.40
Sepsis i 1,40
Vémitos 1 1.40
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Cuando estas complicaciones se presentaron fue nece-

‘sario ingresar a los pacientes de nuevo al hospital para su

tratamiento. Fue necesario en muchos casos intervenirlos -
quirGrgicamente realizando nuevas derivaciones; otros sélo
necesitaron revisién de la valvula. Y un pequefio porcenta
je, 9.85, sélo ingresaron para fallecer en el hospital. B

Hago mencién de un caso que se le intervino quirGrgi-~
camente en 16 ocasiones, alcanzando una sobrevida desde
que se le realiz6 la primera derivacién de 3 afios; en  ella
se ufilizaron todos los instrumentos para derivar el liquido
cefalorraqufdeo que se mencionaron anteriormente,

CUADRO No, 8

Derivaciones Comelicad No
. omplicada .
realizadas P 5 complicadas

Derivacidén ven-

triculo-peritoneal 50 70.4% 32 64% 18 36%
Derivacion venfri'

culo-cardiaca 20 28.1% 6 30% 14 70%
Derivacién veni'r_i'_

culo-cqrdi’qca-pg_

ritoneal 1 1.4% 1 100%

La derivacion ventriculo~peritoneal fue la que més se
realizé y la que tuve el més alto porcentaje de complica--
ciones, lo contrario de la derivacion ventriculo-cardicca -

j

51

que se realizé menos y la incidencia de complicaciones fue
baja, La doble derivacién realizada se complicé con infec
¢idn, se retiraron ambos cateteres y el nifio fallecié. En es
te caso se utilizb una vélvula de Holter para la derivacion.
ventriculo-peritoneal, y un tubo de polietileno para la de-
rivacidn cardiaca,

CUADRO No, 9

Vélvulas e No

utilizadas Complicacién complicacién
Vélvula de Pudenz 26 36.6 % 14 53.8% 12 46,1%
Vélvula de Holter 18 25.3 % 11 641.1% 7 38.8%
Tubo de polietileno 12 16,9 % 7 58.3% 5 41.6%
Tubo de silicén 3 422% 1 33.3% 2 66.6%
Sonda de Nelaton 5 7.03% 4 80 % 1 20 %
No indican vélvula 7 9.85% 3 42.8% 4 57,1%

La valvula que mas se utilizd para derivaciones del |f
quido cefalorraquideo fue la de Pudenz, sin embargo la que
m&s complicaciones presentd a su instalacién fue lade -
Holter, con un porcentaje de 61.1 del total de valvulas de
Holter utilizades.

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 derivacién, Ambos se -
complican en porcentajes similares.

En los casos revisudos se encontfrd que 36 pacientes no



52

habfan presentado complicaciones post-operatorias, de los
cucles Gnicamente de dos pacientes se tienen controles pos
teriores anotados en las papeletas, 1o cual no asegura que =
no hayan tenido comphcacnones tardias; muchos de estos ni
fios que son operados viven en el &rea rural y no regresan -
nunca més al hospital, otros son controlados en la consulta
externa del Departamento de Neurocirugic, anotados en -
libros especiales para el seguimiento de fos mismos, en don
de se observa lo siguiente:

1. Hay nifios que consultan una sola vez y no vuelven a
presentfarse.

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

“. Otras veces por no haber cuna disponible para ellosen
la sala de Cirugia Infantil. :

3. Se presentan casos en os cuales es factible la realiza-
cidn del tratamiento quirlrgico, sin embarge los padres
por ignorancia del mismo, lo rechazan y no vuelven a
presentarse,

Se determind ademds durante la revisién del libro de ~
control de pacientes operados, lo siguiente:

1. De los 71 pacientes operados, se realizaron confroles -
posteriores a &2 que corresponde a un 88,3% del total.

2, Cada paciente censult un nimerc de 7
medio.

como valor pro

4
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3. A 18 pacientes.no se les controlé posteriormente por -
causas no conocidas.

Con estas observaciones podemos comentar el resul ta-
do de! traki miento quirGrgico en pacientes con hidrocefa~-
lia, '

De los 71 pacientes operados 36 pacientes egresaron -
en buenas condiciones y pademos afirmar que el resuliado -
quirbrgico post-operatorio fue satisfactorio; sin embargo 18
de estos pacientes no fueron conirolados posteriormente lo
cual no asegura que después hayan tenido complicaciones -
tardias y fallecieran, ya que en el Hospital no estén regis -
trados después del tratamiento. El porcentaje es de 50.7.

Se obtuvo un resultado insatisfactorio del trafamiento
quirGrgico de 35 pacienfes (49.4%) de los cuales 5 casos -
mostraron el resultado en el post-operatorio (7.03%) y 14 -
casos tardiamente (19.70%). Fallecid el 22.52%,

OBTENCION DE LAS VALVULAS

Las vélvulas que se utilizan para el tratamiento quirOr
gico de la Hidrocefalia se empezaron a usar con més fre =
cuencia en el Hospital General "San Juan de Dios" a fina
les de 1974,

Desde este tiempo el Departamento de Servicio Social.
del Hospital ha colaborado con el Departamento de Neuro
cirugia para que los pacientes de escasos recursos puedan -
obtenerles y asT poder efectuar el tratamiento requerido,
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Se pedfa 'GYUdd aem '
cormetion e Exposs el Prosdontes o wrenton o
los tenia ] Des;uf:aze mucho tiempo de’ insistir; cuand
trevistas con Jos pad en:.;) de S.efvicio Social r;aliqu e
ona cantidad do zin;‘es e familia para que estos a o,: en-
en base a sus pmibi!';oolram la adquisicién de la vgl lercm
Iades; cuande no era posible lc:v:a?v:,

- QIOr d l -
Q.80.00 durante 2 Gﬁ;_ a misma oscilé entre Q, 100,00 y =

En 1978 la Sra,
. ra. periodi
ticulo e 9. periodista Elly Rodrr .
sonas qur; Pl‘:;rsc Libre, en el cual )s,e pe;:%UzZ Zdlfé un ar-
pra de V6|€U'q:r;::ldb0rf}r mone tariamente g;malg las per
Hos que no . se utilizarfan en el Hosni com -
ddd Considefqobdl:’n compmrlmn Se Iogré re:;s;:cl Pard a.qug
Vélvulas, Se di con lq cual se dispuso crear o canti =
despus de una closifiaae la vélvula se darfa c:lechfm de
. I ICaCilén . aciente -
minar | . s0Ccio=~aco .
pra de Facr:;:r:]dod proporcional que pod?f.";f“’ para defer-
precio de la m;’s-mCUando la familia puede c;"l:Grq ilcl com-
de Q.145.00 & Qc;geos ge Q.115,00, fuera del I_il)fdrod,'el -
' * .00. La Osplfd es -
ra venta .
para que el Banco de Vélvulas seslﬁ:u::;;l:; CLe esta mane
nrener. -

te; las valvulas se

1-

El tratamiento quirGrgico
gresivo de la circun
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

detiene el crecimiento pro=

ferencia cefélica en: pacientes con

diagnostico de Hidrocefalia.

‘de ser Operqdos no

4,

o no en la mayoria de casos ma=
ya que los pacientes después

| para controles -
lta externa del Departamento de
tencia es muy bajo, sin embargo =
en los casos que se han seguido en contro| periddico -
se ha observado el estacionamiento del aumento de la
circunferencia cefélica, teniendo algunos un desarro -

llo neuroldgico aceptable.

Esto es valido per
nejados quirGrgicamente,
asistian al Hospita
seguidos en la consu
Neurocirugia; la asis

ocefalia congénita © adquirida =

-co debe realizarse fempraname?

hace la cabeza crece répida--
igdalas cerebe-

En pacientes con Hidr
el tratamiento quir0rg

te, ya que si esto no se
mente provocando herniacién de las am

osas.

El problema de Hidrocefalia se manifiesta en un alto ~
n el érea rural, ya que de todos los pacien

porcentaje e
te, el 70 % correspondié a

tes manejados quirGrgicamen
dicha area.
estudios ne urorradiol6gi

Se pudo evaluar que entre los
o fue la radiografia de -

cos empleados el mas utilizad
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E;ﬁ(rjleo. ’De los 71 pacientes operados a 40 se les fomd
Neutren:emneo (56,33 %), ventriculograma (21,12%), -
ncefalograma (1.4%), y Centellograma (1.:1%).

) ”O Con un @
. porcentaje de K
- manejados. I 70,4 % del total de casos -

Lq * a
!oderfvc:c:lén ventriculocardiaca es la que menos co
icacione ¢
fi icacione szcsiu{ 3 ze?afr deI t:[iue esta derivacion se rea
.1 % de! total de derivaci i 1s:
. to
Onjicamente un 30% de las derivaci fones real izados;
nicamente e las derivaciones se complica--
, lo cual confirma la efectividad de la misma
L )

7. E o Ll 3
ULfgﬁi‘:m:enfo qt.-llr(.lrglco de Hidrocefalia se aplicé en
porcentaje a pacientes con diagndstico de Hi-

drOCefqliQ con H
génita (80 % _ |
tal General "San Juan de gi:’}:ﬁ: consultaron al Hospi-

Ld Com I- H P

plicacion mas frecue
. nte del fro H @
gico es la muerte. tamiento quirlr-

]0. o are
?Sei'rele los’ﬂdlsp%ihvos de derivacién el més utilizado -
Hoﬁq v wilcf de Pudenz (36.6 %), la valvule de
er se utilizé en un porcentaje cercano (25.4 %)

wm

‘1 'l- L] a
Las complicaciones no han variado desde que se aban~

Y
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doné el uso de tubos de polieiileno, silicén y sonda de
nelaton para realizar derivaciones del Iiquido cefalo-
rraquideo. Debido a que los cesultados obtenidos tanto
en las derivaciones realizadas con valvulas como - las
realizadas con los dispositivos antes mencionados die-
ron el mismo porcentaje de complicaciones (56 y 55 ~

%} respec’rivqmenfe.

El uso de vélvulas se inicia a finales del afio 1974
en el Hospital General "San Juan de Dios".

12. El 100 % de los pacientes qUe mueren postoperatoria =
mente y tardiamente ol tratamiento quirGrgico es por -
Paro cardiorrespiratorio :rreversible asociado @ proble

mas infecciosos.

13, El 50.9 % de los pacienfes operades no presentaron ‘=
complicaciones post-opercntar‘ius, sin embargo s& pér-
dié control de 18 pacientes, io cual hace incierto €

resultado del tratamiento.

14. El tretomiento quirtrgico de Hidrocefalia no ha dado -
Jos resultados esperados, jas condiciones higiénicas de
5ala de Operaciones, Salas cuna de hospitalizacién -
no Hlenan los requisitos necesarios para que el acto -
operatorio y el posf»-o]:eratorio sean realizados con el
tera confianza pues siempre existe el riesgo de infec -

cioén,
15. La sobrevida alcanzada por fos pacientes que fueron =
operados y que fallecieron fue de 180 dias, como dato

promedio.
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16,

17..

18,

EL frcii'q.mlenfo quirbrgico utilizado en Hidrocefalia -
m_er;g.:qu ino es curativo, Onicamenfe representa una
ida paliativa que detiene el ¢ imiento -
vo de la cabeza, aume MO e
ntande el tie d i
) ; . a fempo de sobrevida -
e los pacientes y en un bajo porcentaje-logra que los

nifios fengan un d
esarrollo m .
nofmal. ental, motor e intelectual

L * a . L]
ez ﬂic;mén para opelrrur los hidrocéfalos debe basarse
_ xamen neuroldgico que verifi o
: . ique que exist
¢ ¢ e po
ogt:nr;mgﬁn slgl;nc;de dafio cerebral, para que puedqr?_
erse resultados satisfactorios -
: ara iruj
no, la madre y el paciente. para el nePVOC'r”IG“
: . :
818 geo;;q;’rar;\enfo d.e Neurocirugia ha controlado el -
hd. Odo.de os F.)qc:eni'es que han operado, con o cudl
e podi o.conflrmur la efectividad o no del tratamien
quirrgico en pacientes con Hidrocefalia

"
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RECOMENDACIONES

Debe crearse una fabla de valores promedio de circun
ferencia cefélicaen nifios guatemaltecos; pard tener -
bases reales parda establecer diagndstico de hidrocefa -

lia en nuesiro medio.

Proporcionar un conocimiento mas claro del problema
de hidrocefalia a personas que detectan el probiema, =
para saber como se debe manejar.

Especificar ms en las papeletos de los pacientes datos
que son de mucha importancia pard estudios de inves -

tigacion.
Conocer y practicar siempre que seqa factible las nue-

vas técnicas de diagndstico que sustifuyen las tradicio_
nales por lo inocuas que son.

Debe crearse un servicio de Neurocirugia Pedidtrica -
que permita evaluar y estudiar mejor a los nifios, ya =
que actualmente se cuenta con 3 comas pard el mane-

jo de estos cds0s.
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