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SINDROME HIDROCEFALICO
Objetivos conocimiento

« Un meédico generalista ha de conocer o saber:

— Los mecanismos de produccion de la dilatacion ventricular

— Distinguir entre hidrocefalia comunicante y no comunicante, y entre hidrocefalia
aguda y cronica

— Las manifestaciones clinicas y en los estudios de imagen de la hidrocefalia
infantil y del adulto (incluida la llamada “normotensa”, o de baja presion, en la
que la presion del liquido cefalorraquideo es “normal™)

— Los sistemas de derivacion del LCR (valvulas) desde el interior de los
ventriculos a la cavidad peritoneal (el mas usualmente empleado) y los
mecanismos de disfuncion de los mismos (complicaciones)

— Cuando referir un enfermo con hidrocefalia a un centro neuroquirurgico (con
frecuencia una obstruccion valvular plantea una situacion de emergencia - puede
causar la muerte del enfermo-)



Para comprender el sindrome hidrocefalico es necesario recordar la anatomia de
los espacios que contienen el liquido cefalorraquideo (LCR) y algunos datos
sobre la produccion-circulacion-absorcion de este fluido organico
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LLa formacion, circulacion y absorcion del LCR

ventriculo La formaciéon del LCR se hace mediante

un transporte activo de agua y solutos
a través de la célula epitelial del plexo

FORMACION
del L.C.R.

coroideo a la luz ventricular (el plexo

coroideo se ubica en los ventriculos

laterales, y tambien en el 3°y 4°

venticulos).

La composicion bioquimica del LCR es

i muy similar a la del plasma, pero
\ carece de celulas (< de 3 celulas/cc)

%:105?;owvmuomawummmofmg¢w Esquema del plexo coroideo

 Formacion del LCR en el hombre

—Fundamentalmente a nivel del plexo coroideo (70-80% del total)
—Fuentes extracoroideas (forman hasta un 20-30% del total; transependimaria)
—Cantidad total de LCR contenido en el eje craniospinal = 125-150 cc

—Cantidad formada = 0.33 ml/minuto (unos 20 mi/hora = 480-500 ml/dia; asi se
puede decir que el LCR se renueva 3-4 veces por dia).

—La formacion se hace a un ritmo siempre _que es independiente
de la presion intracraneal u otros factores cualesquiera



El LCR circula desde los ventriculos laterales al tercer ventriculo (pasa por los foramenes de Monro), y desde
este al cuarto ventriculo a través del acueducto de Silvio; tras salir de este Ultimo por los foramenes de Luschka
y Magendie, alcanza las cisternas basales y los espacios subaracnoideos de la convexidad DRENANDO
finalmente a través de los villis o granulaciones aracnoideos hacia la luz del seno venoso dural (*) y la
circulacion venosa sistémica
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El drenaje del LCR es Presion dependiente y se hace segiin un gradiente (que es
siempre positivo) desde el espacio subaracnoideo (presion normal entre 7-12 mmHg) a los
grandes Senos Venosos (presion de la sangre venosa = 5 mmHg menor).

El gradiente espacio subaracnoideo- seno longitudinal PERMANECE POSITIVO DE
MANERA INVARIABLE cualquiera que sea la postura corporal (bipedestacion vs.

decubito).

En estados de hipertension intracraneal el LCR es “exprimido” de la cavidad cefalica = se
desplaza a la teca espinal a través del foramen magno y drena a mayor velocidad hacia los
senos venosos. Como la tasa de produccion es constante (0.3 ml/min) los espacios que
contienen LCR se ven colapsados en el examen TC o RM en los pacientes con hipertension
intracraneal (compresion-desaparicion de los ventriculos y cisternas)
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R
Definicion de Hidrocefalia = Agua dentro de la cabeza. Resulta del disbalance entre la
formacion (siempre constante) y el drenaje (dificultado por defectos en su circulacion o
absorcion) de LCR que conduce a un acumulo neto de liquido dentro de los ventriculos.

HYDROCEPHALUS

DEFINITION
Hydrocephalus is an increase in cerebrospinal fluid (CSF) volume, usually resulting from
impaired absorption, rarely from excessive secretion.

This definition excludes ventricular expansion secondary ' inkage f;
atrophic process (hydrocephalus ex vacuo). \Ver diapositiva Siguiente

CSF FORMATION AND ABSORPTION Arachnoid granulations
CSF forms at a rate of 500 ml/day
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Epidemiologia y Etiopatogenia de la Hidrocefalia

Incidencia global desconocida (la de origen congénito se conoce
mejor)
— 3-4/1000 nacidos vivos (sola o0 asociada a otras malformaciones; varia con
el diagnostico prenatal de malformaciones y la interrupcion embarazo)
— 0.9-1.5/1000 nacimientos (aislada)
— 1.3-2.9/1000 asociada a mielomeningocele-espina bifida

Etiopatogenia hidrocefalia congéenita (oscura)

— Malnutricién materna, infeccion citomegalovirus o toxoplasma, drogasy
toxicos

Etiopatogenia hidrocefalia adquirida

— Proceso que obstruye la circulacion-absorcion del LCR

« Masa intracraneal (Tumor, hematoma, absceso, etc intracraneal) que colapsa
los lugares de paso del LCR a nivel del sistema ventricular y sus
Interconexiones, o bien a nivel de los espacios subaracnoideos
(tabicamiento cicatricial secundario hemorragia intracraneal (subaracnoidea),
0 infeccion meningea, otros)



- MECANISMOS PATOGENICOS y CLASIFICACION DE LA HIDROCEFALIA

« Hipersecrecion de LCR (papiloma plexos)
— (Hidrocefalia por hipersecrecidon); rara o de existencia incluso dudosa ?

e QObstruccion circulacion-absorcion LCR (la carga hidrostatica aumentada
sobre pared ventricular = crea un gradiente de presion positivo entre la luz del
ventriculo y el parenquima = que resulta en dilatacion ventriculary
adelgazamiento del manto cerebral (sustancia blanca-gris)

— A) Obstruccion en los ventriculos (Hidrocefalia No comunicante = no hay
comunicacion entre el sistema ventricular y los espacios subaracnoideos).
Lugares de obstruccion:

« Foramen de Monro (hidrocefalia univentricular)

« Ambos Monro o Tercer ventriculo (hidrocefalia biventricular)

« Acueducto Silvio 6 Cuarto ventriculo (hidrocefalia triventricular)

« Foramenes Luschka-Magendie (hidrocefalia tetra o panventricular)

— B) Obstruccion en el espacio subaracnoideo (Hidrocefalia Comunicante; los
ventriculos si comunican con el espacio subaracnoideo, pero este esta
obstruido e impide la llegada del LCR a los lugares de absorcion)
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/
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Patologia de la
Hidrocefalia

Ejemplos patologicos de
obliteracion del sistema
ventricular a diversos
niveles por tumores o
quistes

(Hidrocefalias
obstructivas 0 no
comunicantes)




Estudio histologico tras necropsia del mesencefalo de un nifio de 2 afios con
toxoplasmosis que muestra Gliosis del acueducto de Silvio (cierre por ependimitis
cicatricial = gue causa una estenosis del acueducto adquirida)

En el estudio de imagen presentaba dilatacion de los ventriculos laterales y del tercer
ventriculo, es decir de todo el sistema ventricula por delante del lugar de la obstruccion
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LLa Hidrocefalia Infantil ( ¢ delimitacion de la edad
pediatrica = < de 7 anos ?, < 14 afos ?)

— Si la obstruccion al flujo del LCR se produce antes del cierre de las
suturas craneales (se completa hacia los 3-3.5 afos de vida)

« Con la dilatacion ventricular ocurre simultaneamente agrandamiento del
craneo que es distensible (macrocrania o megacefalia)

— Si la obstruccion se desarrolla después del cierre de las suturas

« No existe aumento del diametro craneal (macrocrania o macrocefalia)
acompanando a la dilatacion ventricular




Esquema de las suturas
y fontanelas en el recién
nacido.

Al elevar la presion
Intracraneal, la
hidrocefalia congenita
elimina la pulsacion
normal de las fontanelas
y “expande” el craneo
gue es distensible hasta
el cierre de esas suturas.
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Crecimiento y Desarrollo Craneal

El craneo se agranda en el nino a instancias del crecimiento
cerebral (huesos membranosos de la calota unidos por tejido
elastico-conectivo = suturas craneales)

— El cerebro del neonato pesa 330 gramos = (25% del peso adulto) =y
dobla su peso en seis meses (660 gramos = 50% del adulto)

— El cerebro nifo con 2 anos pesa 1000 gramos = 80% del adulto = vy
continua creciendo hasta los 12 anos (1300 gramos) cuando cesa el
crecimiento de la cabeza

Circunferencia craneal

— Pasa de 35 cm (al nacimiento) a 45 cm (80% del adulto) en el primer
ano de vida

— El cierre de la fontanela posterior = ocurre a los 2-3 meses de vida
— El cierre de la fontanela anterior = a los 16-18 meses




Conviene gue examines
las tablas que usan los
Pediatras para vigilar
los cambios en la
Circunferencia cefalica
(cm) en funcion de la
edad y el sexo

En el neonato a término
es de 35 cm, al ano de
edad = 46 cm

nacimiento
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También debes conocer datos basicos el progreso en el desarrollo

psicomotor de un nifno normal en funcion de la edad para poder hacer
una evaluacion neurolégica

Age

months

0-1

Do

N

12

Functions

Begins to follow lights at 2 weeks. Blinks
to light.

Follows lights well. Smiles. Extends head
when prone.

Voluntary movements are developing.
Holds toys. Follows sounds and move-
ments in environment. Laughs. Holds
head well when held in upright posi- |
tion.

Sits with support. Tends to hold objects

with one hand rather than two. Rolls |

from prone to supine. Makes babbling
sounds.

Sits without support. Crawls. Says ‘“da-
da” and “ma-ma.” Responds to name.
Imitates sounds.

Stands, walks with support.
words. Plays nursery games.

Uses 2-5

—

Normal mental-motor functions during infancy*

Reflexes

Sucking, rooting, swallowing, and Moro-
reflexes are present. Exhibits infantile
grasping. Plantar responses are ex-
tensor. Flexion postures are common.

Tonic neck reflexes are prominent. Opti-
cokinetic nystagmus is present.

|Sucking, Moro grasp, and tonic neck

reflexes are present only when drowsy.

Primitive reflexes are no longer present.
Plantar responses remain extensor.

Normal adult reflexes. Plantar responses
are becoming flexor.
predominantly

Plantar are

flexor.

responses




Serie de 170 nifios (MM = Mielomeningocele congénito)

Table 31-1 Etiologies of HCP in 170
pediatric patients with HCP10

congenital (without myelomeningocele)

[congentta{with MM} ———— [ 29%

perinatal hemorrhage #W
trauma/subarachnoid hemorrhage 14.7% ]
tumor 4F1 1%

previous infection

[76%




Presentacion Clinica Hidrocefalia Infantil

A veces Lesiones Asociadas por defecto de cierre del tubo neural (Espina
Bifida cerrada o abierta). Malformacion Chiari

Desproporcion Craneo-corporal y/o craneo-facial al nacimiento o después
Cuero cabelludo brillante-distendido con ingurgitacion venosa

Fontanela tensa y sin pulsacion espontanea (incluso en reposo y postura
)

Diastasis (separacion) de las suturas, paresia del VI (uni o bilateral),
Percusion craneal en “olla cascada” (cracked pot)
Limitacién elevacion mirada (signo “puesta de sol” = setting sun)

Retardo psicomotor




Malformaciones asociadas a hidrocefalia congenita

La incidencia de mielomeningocele es muy baja actualmente gracias a que el
diagnostico prenatal permite optar por la interrupcion del embarazo

Disrafia espinal




Las rayas de puntos delimitan el nivel del foramen magno

Malformacion de Chiari
Tipo | : Descenso de las
amigdalas cerebelosas por
debajo del limite del
foramen magno

Notar el descenso anormal
de las amigdalas cerebelosas
Impactadas en el foramen
occipital por debajo del
nivel del foramen magno en
necropsia y en RM en
secuencias T2y T1

El tratamiento es
descomprimir la fosa
posterior y derivar la
hidrocefalia cuando esta
presente




 En la siguiente diapositiva (en ingles) se
muestra la presentacion clinica de la
hidrocefalia en el nifio antes del cierre de
las suturas craneales, y en el nino-
adolescente o adulto con suturas cerradas

!




CLINICAL FEATURES EXpresion clinica de la hidrocefalia
Infants and yvoung children (CraneO extensible)

Acute onset - Iense anterior - ‘Cracked pot’ sound

SCIE Iy TR : ontanelle . 1
irritability, impaired Jontanellex. . on skull percussion

conscrous level and

_-~ Increased skull circumference
(compare with normal growth
curves, corrected for child’s
height and weight)

vominng

Gradual onset -

mental retardation,

failure to thrive / - Lid retraction

= Impaired upward

gaze — from | ‘setting sun’

Thin scalp with

T pressure transmission | appearance
duareda veins

to the midbrain
tecrum

Juvenile/adult type hydrocephalus (Craneo inextensible)

Acute onset — signs and symptoms of T ICP < headache, vomiting, papilloedema.

— impaired upward gaze deterioration of conscious level

Gradual onset — dementia This triad of symptoms may occur despite an

“apparently ‘normal’ CSF pressure, 1.e. NORMAL PRESSURE
HYDROCEPHALUS (see page 128)

The condition often relates to previous trauma,
meningitis or subarachnoid haemorrhage.

gait ataxia

mceontinence



» VVeamos la presentacion clinica en el nino
con suturas abiertas (una forma de
presentacion tan desarrollada se ve rara vez
en la actualidad gracias al diagnaéstico

prenatal, o perinatal precoz y un tratamiento
rapido)



Desproporcion

Craneo-facial (el craneo es
proporcionalmente mayor
que la cara)

y desproporcion

Craneo-corporal

Signo de la mirada en

“Puesta de sol”




Piel brillante, venas dilatadas, fontanela tensa

Hidrocefalia

Aspecto clinico de la
hidrocefalia avanzada




Transiluminacion anormal en
caso de hidranencefalia

El compartimento
supratentorial, normalmente
ocupado por tas hemisferios
cerebrales esta ocupado en su
practica totalidad poer i
cefalorraguideo

El diencefalo, tronco

y cerebelo tienen un

tamano conservado




Presentacion Clinica Hidrocefalia Adulto

Hidrocefalia aquda

— Causas
« Adulto (hemorragia subaracnoidea, tumor u otra masa expansiva)

 Nifo con suturas cerradas (meningitis, tumores fosa posterior,
obstruccion de una derivacion de LCR funcionante = malfuncion
valvular)

— Clinica = en horas = sindrome de hipertension intracraneal
« Cefalea, nauseas, vomitos, obnubilacion y coma

 Signos de compromiso visual, signo Parinaud (imposibilidad de
elevacion de la mirada), decorticacion-descerebracion, midriasis,
flacidez y muerte

« Sintomas y signos dificiles de diferenciar o sobreimpuestos a la
enfermedad de base (tumor)

—> Drenaje ventricular urgente =




Presentacion Clinica Hidrocefalia Adulto

subaguda <

Hidrocefalia subaguda — cronica (niveles mas bajos
de presion intracraneal que en la aguda, o incluso
“normales” = hidrocefalia “compensada’)

— Cefalea bifrontal con papiledema a veces y atrofia optica

— Paresia de VI par y signo de Parinaud (dificultad para la
mirada vertical hacia arriba) por = distorsion cerebro

p

cronica |

—

. sobre centros de la mirada conjugada en tronco

— Alteraciones endocrinas = afectacion hipotalamo-
hipofisaria
— Alteraciones mentales, memoria y de conducta

— Alteracion marcha (marcha apraxica = afectacion de los
haces corticoespinales a nivel periventricular )

— Descontrol esfinteriano



Presentacidn Clinica Hidrocefalia Adulto

Hidrocefalia Cronica de Presion Normal

(Normotensa)

— Definicion: Hidrocefalia en la que la presion del LCR ha retornado a
la normalidad, pero en la que sigue existiendo un discreto gradiente de
presion entre la luz ventricular y el parenquima cerebral

— Mecanismo: Bloqueo incompleto de la circulacion LCR, casi siempre
(80% de los casos) en los espacios subaracnoideos (posthemorragica,
postinfecciosa, idiopatica ?)

— Clinica: Triada = apraxia de la marcha, demencia, urgencia-
Incontinencia urinaria (Diagnostico diferencial con otras demencias
seniles dificil)

— Tratamiento: Derivacion externa de LCR = respuesta positiva en
HPN y negativa en Alzheimer




No todo aumento del tamano ventricular es secundario
a una alteracion en la dinamica del LCR. A veces se debe “al relleno pasivo”
por LCR del espacio que deja la atrofia cerebral ligada bien al envejecimiento
(que cursa muchas veces sin sintomas),

0 bien a procesos patoldgicos que cursan con deterioro de las funciones
superiores (cognitivo, memoria, etc), de la marcha, o del control
esfinteriano (e.g. demencia senil arteriosclerotica y enfermedad de
Alzheimer)




Asi, un problema diagnostico frecuente en sujetos de edad avanzada que
tras desarrollar un sindrome de deterioro mental y transtorno de la
marcha, (con o sin disfuncion esfinteriana acompafnante) que muestran
“ventriculos grandes” en las pruebas de imagen, es diferenciar la
existencia de un verdadero defecto en la circulacion-absorcion del LCR (es
decir una hidrocefalia activa, que podria ser tratada), del simple relleno
pasivo por LCR del espacio dejado por la atrofia cerebral secundaria a las
mencionadas enfermedades (hidrocefalia “ex vacuo”, o “de relleno”, en la
gue la derivacion de LCR no tiene ninguna utllldad)

Esta diferenciacion es dificil porque es comun que el cerebro se atrofie con
la edad avanzada, y asi la atrofia cortico-subcortical puede verse igual en
el individuo “normal” (sin ninguna disfuncion neurologica), que en un
paciente con enfermedad de Alzheimer, o en otro con hidrocefalia activa
de baja presion (“hidrocefalia normotensa”).

Sin embargo, la diferenciacion es importante porque en las dos primeras
situaciones no cabe ningun tipo de intervencion quirurgica, mientras que
en la ultima el paciente puede curarse derivando el LCR “estancado en los
ventriculos”, a la cavidad peritoneal o la auricula derecha mediante la
Implantacion de un sistema valvular.




La apraxia de la marcha (dificultad para iniciarla, pasos pequenos,
y giros dificiles) es el sintoma mas relevante. La demencia es menos
severa que en el Alzheimer y puede fluctuar de un dia a otro. El enfermo
pierde espontaneidad, capacidad atencion y memoria de fijacion .

Hidrocefalia normotensiva

TC en paciente con

hidrocefalia normotensiva

Ver la dilatacién ventricular
e R  \ |2 hipodensidad de la
20.19..18.....17.......16 | sustancia blanca a nivel de



En la hidrocefalia de baja
presion, existe una discreta
elevacion de la presion del
LCR, que considerada en
términos cuantitativos y
absolutos esta dentro

del rango normal (<12-15
mmHgQ).

Una parte de las hidrocefalias

de baja presion son de naturaleza
desconocida (idiopaticas), pero
con frecuencia se recoge un
antecedente de hemorragia o
infeccion que explica el
tabicamiento del espacio
subaracnoideo Vv la dificultad
en la circulacion-absorcion del
LCR.

Ver en este caso la dilatacion
ventricular y el trasudado
periventricular (flechas) en RM
(arriba) y en TC (abajo)




Hiperintensidad
periventricular en
un enfermo con
Hidrocefalia de baja
presion




DIAGNOSTICO y SEGUIMIENTO de la HIDROCEFALIA

La ultrasonogafia a través de la fontanela abierta en el nifio es mas util
gue la transiluminacion y detecta bien el tamafio ventricular.

La Rx de craneo puede mostrar diastasis de sutura o erosion del dorso
de la silla turca, e impresiones digitiformes debidas al impacto de
las circunvoluciones cerebrales sobre la tabla interna del craneo

La TC y la RM son las técnicas de eleccion pues demuestran el tamao
ventricular, la presencia de trasudado periependimario y muchas
veces el nivel y la causa de la obstruccion al flujo del LCR.

Los test neuropsicoldgicos son esenciales en el seguimiento clinico de
estos pacientes para detectar disfuncion cerebra, ya que los
sintomas focales son raros.




RX craneal en en niiio mayorcito (fontanelas cerradas) con hidrocefalia
Diastasis.de suturas y aumento de las impresiones digitiformes (craneo en batidor de
cobre o plata=silver-beaten skull”). El dorso de la silla turca ha desaparecido

Fic. 99. Skull X-ray demonstrating signs of increased intracranial pressure in a 4-
rear-old child with occult hydrocephalus. The head is enlarged and there is evidence
f increased convolutional markings (silver-beaten skull), erosion of the sella turcica,
nd diastasis of the coronal sutures.



A continuacion se muestran ejemplos de
hidrocefalias monoventricular (dilatacion de
un ventriculo lateral), biventricular (de los
dos ventriculos laterales, triventricular (de
los laterales y el tercero), y panventricular

(los laterales, el tercero y el cuarto
ventriculos)



P ) ‘ . . ~
Atresia de un foramen de Monro, que origina una hidrocefalia monoventricular; solo esta
dilatado el ventriculo lateral izquierdo.

Se trataba de un paciente de 18 afos con sindrome de hipertension intracraneal que
requirio derivacion de LCR

Imagenes en T1y T2 (la inferior derecha)



Ejemplo de hidrocefalia
Biventricular en un
paciente de 43 afios

gue se presento

con sindrome de
hipertension
Intracraneal y que tenia
estasis papilar.

La TAC demostro

un quiste coloide (flecha
verde) que obstruia
ambos foramenes de
\Y[e]p] e}

La imagen hiperdensa
posterior es la pineal
calcificada (flecha
amarilla) A ambos lados
la calcificacion, tambien
fisiologica de los plexos
coroideos




Hidrocefalia
biventricular
(aumento ambos
ventriculos
laterales) en
adulto con

ependimoma a
nivel de los
foramenes de
Monro




La estenosis del acueducto de Silvio

es usualmente de naturaleza malformativa
0 congénita, y por ello se manifiesta

las mas de las veces en el lactante.

Sin embargo, a veces reconoce un origen
adquirido por tumores de pequeio
tamano del techo mesencefalico
(astrocitomas pilociticos) o infecciones
(ependimitis).

Causa dilatacion triventricular

(laterales y tercero) y generalmente
Induce hipertension intracraneal
requiriendo la practica de una

derivacion externa de LCR o bien

de un bypass interno (ventriculostomia i < B8

del suelo del tercer ventriculo) L & a0

i g“w“-*; ]
«

: A
&

La flecha negra en A sefiala la estenosis del acueducto y en C y D seaprecia el cambio de sefial
periventricular (flechas) por trasudado del LCR al parenguima. Las imagenes inferiores corresponden a un
TC donde se aprecia el tamafio normal del 4° ventriculo



Hidrocefalia triventricular (laterales y tercero)
secundaria a germinoma de la region pineal que
Obstruye el acueducto de Silvio




Hidrocefalia
tetraventricular
(laterales, tercero y
cuarto) en paciente

SYS¥RMMROCD

con meduloblastomat /

vermis gue colapsa
el 4° ventriculo




Hidrocefalia tetraventricular
en pacientes con
astrocitoma y ependimona
del cuarto ventriculo,
respecivamente




Tratamiento de la hidrocefalia

« Tratamiento etioldgico de las obstructivas, 0 no
comunicantes (extirpacion masa que causa la
obstruccion I.e., tumor, gue va seguida de
recanalizacion de las vias de circulacion y
normalizacion definitiva del tamafo ventricular)

« Tratamiento de emergencia ante amenaza de coma, 0
descenso del nivel de concienca por hipertension
Intracraneal = cateterizacion del ventriculo con drenaje
externo hasta colocar derivacion definitiva (puede ser
“life saving™). Ojo jj; REFERIR CON URGENCIA AL
PACIENTE a un centro neuroquirurgico jj



Ejemplo del efecto del drenaje ventricular externo urgente en
paciente con hipertension intracraneal por tumor de Tercer

ventriculo. La presion intraventricular que oscilaba entre 30 y 50
mmHg, bajo a niveles normales tras la implantacion del cateter

Registro preoperatorio
de la presion ventricular
\f\/\/y\f\/\/\/\/‘fxww

Imin
: : : : 10,
Registro tras implantar el drenaje ventricular J
““W‘MWMMM 0



Tratamiento de la hidrocefalia

 Derivaciones (bypass) internas = en hidrocefalias no
comunicantes (El LCR no sale de la cabeza)
— Ventriculostomia a nivel del suelo del tercer ventriculo

 Derivaciones (bypass) externas = en todo tipo de
hidrocefalias, pero ineludibles en las de tipo comunicante
(El1 LCR ha de “salir” de la cabeza, ya que derivarlo a las
cisternas ocluidas no tendria utilidad)
— Derivacion ventriculo-peritoneal
— Derivacion ventriculo-atrial
— Derivacion lumboperitoneal




Ventriculostomia
supraoptica abierta =
apertura del suelo del
tercer ventriculo

Bypass interno que

comunica Tercer
ventriculo con cisterna
supraguiasmatica y

prepontina restableciendo
el flujo de LCR hasta los
lugares de absorcion

En la actualidad se hace
con técnica endoscopica a
traves de un agujero de
trepano y la luz del
ventriculo lateral dilatado




Ventriculostomia
supraoptica '
endoscopica q
(punto de la
perforacion en ‘ ‘
suelo de tercer
ventriculo que da
paso a la cister
prepontina = *) -

Bypass interno




Derivaciones 0 Bypass
externo de LCR.

Consisten en un catéter que
toma el liquido de la cavidad
ventricular + un sistema-
reservorio que regula el paso
del liquido (valvula) + un
catéter distal que aboca el
liquido a la auricula derecha o
a la cavidad peritoneal.

Las valvulas pueden ser de alta,
media o baja presion, segun la
cantidad de LCR que drenan
en la unidad de tiempo, y la
eleccion de uno u otro tipo
depende de las caracteristicas
del sindrome hidrocefalico

Tecnica de derivacion en la hidrocefalia




Esquemas de la posicion de los catéteres ventricular ’ k
y distal en las derivaciones a la auricula y el peritoneo )

Technique of ventriculoperitoneal shunt.

o I e : : : : Fic. 119.
F1c. 118. Technique of ventriculoatrial shunt.



« Complicaciones de las derivaciones externas de LCR
(inciden en el 70% de los pacientes seguidos por 10 anos)

— Obstruccion, Infeccion, Disrupcion de los componentes
(detencion del drenaje)

— Sobredrenaje (cuando la valvula extrae mas liquido del necesario
ocurre hipotension intracraneal con aparicion de hematoma
subdurales sobre los hemisferios, o el sindrome del ventriculo en
hendidura = “slit ventricles” = ventriculo colapsado = muy
pequeno o invisible en la TC de control, que cursa con cefaleas y
a veces deterioro del nivel de conciencia

— Desconexion de los componentes de la valvula con migracion
del cateter y perforacion organos abdominales, quistes
peritoneales, perforacion vascular, embolismo pulmonar, etc)




« Diagnostico de disfuncion valvular:

« Comunmente ocurre deterioro clinico similar al del
estado hidrocefalico inicial

Palpacion reservorio de la valvula (que normalmente
debe deprimirse y rellenarse de manera inmediata), examinar
el trayecto subcutaneo de cateter (que puede estar enrojecido
por una infeccion) y practicar TC para chequear tamafno

ventriculary referir el enfermo con urgencia




Tipos de Derivaciones o Bypass /-
externos de LCR, segun el

mecanismos de apertura de la
valvula.

Los reservorios pueden ser palpados
a traves del cuero cabelludo para
evaluar la funcion de la valvula.

Normalmente deben ser
depresibles con el dedo y
rellenarse espontaneamente
de manera inmediata. La
Imposibilidad de
deprimirlos, o la ausencia

de rellenado rapido indican

malfuncion distal o proximal
respectivamente del sistemay
necesidad de revision quirurgica




TC Inicial

TC control con
Hematomas

Hematomas subdurales
bilaterales secundarios a
sobredrenaje por una valvula |
ventriculo-peritoneal , que
fueron evacuados

TC control

tras evacuacion
de los hematomas
subdurales
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Normotensa ¢on"complicacion subdural bilateratl

Ver a la derecha el
control TAC post-derivacion
gue muestra el cateter

ventricular, la reduccion
del tamano ventriculary
los hematomas subdurales




FINAL



