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RESUMEN

Introducción. La hidrocefalia 
es un agrandamiento del sistema 
ventricular asociado con hiperten-
sión intracraneal. Es causada por 
un desequilibrio entre la produc-
ción y reabsorción de líquido cefa-
lorraquídeo que se clasifica como 
comunicante y no comunicante. 
El tratamiento inicial de elección 
para la hidrocefalia es el drenaje 
a través de sondas de derivación 
ventrículo peritoneal (DVP); por 
esta razón en el reporte radio-
lógico es indispensable referir 
su localización, sea en casos de 
disfunción o de control.

Objetivo. Determinar la utili-
dad de la tomografía computada 
(TC) de cráneo para la evalua-
ción de la DVP en pacientes 
con hidrocefalia y evaluar las 
características craneométricas 
respecto de su localización.

Material y métodos. Se eva-
luaron los aspectos referentes al 
abordaje por el sitio de craneos-
tomía, ya sea parietal, frontal 
u occipital, en relación con 
referencias óseas y el extremo 
ventricular de la sonda de DVP.

Resultados. De las 90 tomo-
grafías computadas de cráneo 
evaluadas 15 provinieron de 
pacientes con dos sondas de 
drenaje ventricular; los 75 res-
tantes las tuvieron unilaterales. 
El abordaje parietal fue el más 
utilizado (80%) y los abordajes 
bilateral y frontal los menos 
(20%).

Discusión. Nuestro estu-
dio determinó que existe una 
preferencia predominante de 
colocación parietal de sondas 
de drenaje ventrículo peritoneal. 
Sin embargo, dicho abordaje 
provoca gran variabilidad del 
sitio de craneostomía respecto 

al punto de Dandy, del ángulo 
del trayecto de la sonda y de la 
longitud intracraneal de la mis-
ma. Por otro lado, los abordajes 
frontales (que fueron de los 
menos utilizados) tuvieron ma-
yor exactitud respecto al punto 
de Kocher, menor variabilidad 
de los ángulos del trayecto y 
longitud de la sonda de acuerdo 
con lo descrito en la literatura. 
Independientemente del tipo de 
abordaje la mayor parte de los 
catéteres localizaron su extremo 
en el cuerpo del ventrículo lo 
que, aunque no es lo ideal, es 
aceptable siempre que la sonda 
drene y sea funcional.

Palabras clave: Hidrocefalia, 
derivación ventriculoperitoneal, 
craneostomía.
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Introducción
El Hospital General de México, como pilar en los 

servicios de salud pública, proporciona atención a un 
gran número de pacientes en su actividad diaria, y por 
ello el servicio de Radiología e Imagen tiene una alta 

demanda de estudios, ya que como parte del equi-
po multidisciplinario es indispensable la evaluación 
imagenológica, ejemplo de ello es la interacción con 
el servicio de Neurología y Neurocirugía, quienes en 
su labor diaria utilizan la imagen por tomografía com-
putada de cráneo como un elemento crucial para la 
valoración y elección del tratamiento de sus pacientes 
ya sea ambulatorios u hospitalizados, siendo la hidro-
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ABSTRACT

Introduction. Hydrocephalus 
is an enlargement of the ventri-
cular system associated with in-
tracranial hypertension. It is cau-
sed by an imbalance between 
production and reabsorption of 
cephalorachidian fluid which is 
classified as communicating and 
non-communicating. The initial 
treatment of choice for hydro-
cephalus is draining through 
ventriculoperitoneal shunt (VPS) 
catheters; for this reason, in the 
radiological report it is indispen-
sable to specify their location, 
whether in cases of dysfunction 
or control.

Purpose. Determine the use-
fulness of cranial CT imaging for 

VPS evaluation in patients with 
hydrocephalus and evaluate 
craniometric characteristics in 
relation to their location.

Material and methods. Is-
sues relating to the approach 
from the craniotomy site, whe-
ther parietal, frontal, or occipital, 
in relation to bone references 
and the ventricular end of the 
VPS catheter were evaluated.

Results. Of 90 cranial com-
puted tomographies evaluated, 
15 were from patients with two 
ventricular drainage catheters; 
the other 75 had unilateral ca-
theters. The parietal approach 
was the most common (80%) 
and the bilateral and frontal 
approaches the least (20%).

Discussion. Our study de-
termined that there is a predo-
minant preference for parietal 
placement of peritoneal ventricu-

lar drainage catheters. However, 
that approach causes wide va-
riability of the craniotomy site in 
relation to the Dandy point, the 
angle of the catheter path, and 
its intracranial length. On the 
other hand, frontal approaches 
(which were the least used) 
showed greater accuracy in 
relation to the Kocher point and 
less variability of catheter path 
angles and length, as described 
in the literature. Independently 
of the type of approach, most of 
the catheters located their end in 
the body of the ventricle, which, 
although not ideal, is acceptable 
provided the catheter drains and 
is functional.

 

Keywords: Hydrocephalus, 
ventriculoperitoneal shunt, cra-
niotomy.

cefalia uno de los principales diagnósticos de envío. El 
tratamiento de elección inicial para la hidrocefalia es 
drenaje a través de sondas de derivación ventrículo 
peritoneal (SDVP), por lo que en el Reporte Radioló-
gico es indispensable referir su localización, ya sea 
en casos de disfunción o control.1

El presente estudio tiene como objetivo enlistar los 
puntos esenciales que debe conocer el radiólogo acerca 
del DVP en pacientes con hidrocefalia durante la eva-
luación por medio de tomografía computada.

La hidrocefalia se define como un agrandamiento del 
sistema ventricular, causado por un desequilibrio entre 
la producción y reabsorción de líquido cefalorraquídeo 
(LCR)2 asociado con hipertensión intracraneal (PIC) > a 
10 mmHg que puede tener importantes repercusiones 
clínicas y aumenta considerablemente la morbimor-
talidad del paciente; es usualmente clasificada como 
comunicante y no comunicante.3 

El LCR se forma a un ritmo de 0.35 ml/min en los 
plexos coroideos de los ventrículos laterales y del tercer 
y cuarto ventrículo (Figuras 1 y 2). Este líquido circula 
en dirección caudal a través de los ventrículos, sale por 
los agujeros de Luschka y Magendie al espacio subarac-
noideo y se reabsorbe al mismo ritmo de su producción 
en las vellosidades aracnoideas pasando a los grandes 
senos venosos.4,5

Las tres alternativas de controlar la PIC secundaria 
a hidrocefalia son las siguientes:

•	 La liberación de la obstrucción del flujo del LCR, 
mediante derivaciones.

•	 La implantación de drenajes ventriculares externos.
•	 La formación de fenestraciones en el suelo del 

tercer ventrículo (ventriculostomías) en las varian-
te obstructivas de hidrocefalia, que permitan el 
correcto flujo del LCR al espacio subaracnoideo.

El tratamiento primario a largo plazo es la coloca-
ción de una derivación de LCR, 5 siendo la derivación 
ventrículoperitoneal (DVP) el tipo más comúnmente 
usado ya que el peritoneo es un sitio eficiente de 
absorción.5 

El drenaje del LCR se ha perfeccionado en los 
últimos 100 años. En la práctica cualquier parte del 
ventrículo lateral es aceptable para colocar el extremo 
de la sonda, sin embargo lo ideal es colocarlo en el 
interior del cuerno anterior del ventrículo lateral para el 
mantenimiento de la función de la derivación y prevenir 
complicaciones, principalmente las relacionadas con 
el plexo coroideo, un tejido altamente vascularizado y 
frágil. Estas complicaciones incluyen hemorragia intra-
ventricular debido a lesión directa por la inserción del 
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Figura 1. 1. Cuerno anterior del ventrículo lateral, 2. Cuerno 
posterior del ventrículo lateral, 3. Cuerno inferior del ventrículo 
lateral, 4. Cuerpo del ventrículo lateral, 5. Agujero de Monro, 
6. Tercer ventrículo, 7. Adhesión intertalámica, 8.Receso 
óptico del tercer ventrículo,  9. Receso infundibular del tercer 
ventrículo, 10. Receso suprapineal del tercer ventrículo, 11. 
Receso pineal del tercer ventrículo, 12. Acueducto de Silvio, 
13. Cuarto ventrículo, 14. Canal central de la médula espinal.

Figura 2. 1. Cuerno anterior del ventrículo lateral, 2. Cuerpo 
del ventrículo lateral, 3. Cuerno inferior del ventrículo lateral, 4. 
Cuerno posterior del ventrículo lateral, 5. Agujero de Monro, 6. 
Tercer ventrículo, 7. Acueducto de Silvio, 8. Cuarto ventrículo, 
9. Canal central de la médula espinal.

catéter, obstrucción del catéter por tejido hipertrófico 
así como reacción a cuerpo extraño.6

Hay distintos tipos de abordajes, el frontal comprende 
la realización de una craneostomía  cerca de la sutura 
coronal en la línea mediopupilar e inserción del catéter 
hacia el cuerno frontal. Su ventaja teórica es evitar el 
plexo coroide que emerge posterior al cuerno frontal. 
Este mismo objetivo puede ser abordado desde una 
craneostomía posterior en la región parietooccipital. El 
tercer método es colocar el catéter en el atrio del ven-
trículo lateral por medio de una craneostomía parietal. 
La razón que sostiene el abordaje parietal es que el 
atrio a menudo es la porción más dilatada del ventrículo 
lateral y por ello potencialmente la última parte de la 
cámara en colapsarse.7

Factores geométricos para seleccionar la trayectoria 
de la punción son el sitio de craneostomía y la referen-
cia externa. Consideramos que el punto hacia donde 
se debe abocar el extremo de un catéter ventricular  
debe ser decidido basado en mediciones radiológicas 
individuales preoperatorias.8

El punto de Kocher se utiliza para abordaje frontal, 
generalmente se realiza en el lado derecho, con un 
punto de entrada de 2 a 3 cm de la línea media que 
coincide aproximadamente con la línea mediopupilar, 
1 cm por delante de la sutura frontoparietal. El catéter 
se dirige en sentido perpendicular a la superficie del 
cerebro, lo que significa apuntarlo en plano coronal 
hacia el canto interno del ojo homolateral y en el plano 
anteroposterior hacia el conducto auditivo externo. El 
catéter se introduce con posicionador hasta que se 
obtiene LCR (menos de 5 a 7 cm de profundidad, 3 a 
4 cm en caso de que los ventrículos estén muy dilata-
dos). Se avanza el catéter 1 cm más sin posicionador.9

El punto de Dandy es usado para abordaje parietal, 
se ubica de 2 a 3 cm de la línea media y 7 cm sobre 
el inion.10

La válvula programable de Codman Hakim está dise-
ñada para permitir un ajuste transcutáneo conveniente 
de la presión por medio del uso de una herramienta 
especial de programación usada para el tratamiento 
de la hidrocefalia.11

Las complicaciones de la sonda de DVP más fre-
cuentes se pueden dividir en tres grupos: mecánicas, 
infecciosas y por drenaje anómalo de LCR. La causa 
principal de disfunción de una DVP es el fallo mecánico. 
Éste puede ser debido a obstrucción, desconexión, 
migración o fallo del equipo.12 La obstrucción es más 
común en el extremo ventricular del drenaje que en el 
peritoneal y puede deberse a la presencia de parénqui-
ma cerebral, plexo coroideo, taponamiento proteínico 
o células tumorales.13

La tomografía computada (TC) es rápida, costo-
efectiva, y accesible como evaluación por imagen de 
primera línea en estos casos.14,15
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Materiales y métodos
Se revisaron un total de 90 tomografías computadas 

de cráneo, sin medio de contraste, realizadas en el 
Servicio de Radiología e Imagen del Hospital General 
de México, en un periodo comprendido desde el mes 
de enero de 2011 a junio de 2011, pertenecientes a 
pacientes del servicio de Neurología y Neurocirugía, 
con diagnóstico conocido de hidrocefalia y que fueron 
tratados con DVP, la muestra fue seleccionada de forma 
aleatoria, con un promedio de edad de los pacientes 
de 23 años.

Los estudios tomográficos fueron hechos con to-
mógrafo multicorte de 64 detectores, en cortes de  5 
x 5 mm, con equipo Somatom Sensation® (Siemens). 
Se procesaron los datos en Work Station Kodak® , y 
la evaluación en estaciones de visualización de PACS 
Carestream® versión 11.0. 

La selección para el sitio de craneostomía fueron ubi-
cados acordes a  los puntos craneométricos de Kocher 
y de Dandy, y de acuerdo a ello se realizó la evaluación 
para determinar los grados de variabilidad. También se 
valoró la ubicación del extremo ventricular de la sonda 
de DVP, ya sea de localización frontal o atrial, y a su 
vez el ángulo del trayecto de la sonda respecto a los 
planos coronal, sagital y axial. 

La localización frontal fue definida como anterior 
al foramen interventricular de Monro. La localización 
atrial fue definida como posterior al núcleo pulvinar 
del tálamo y anterior a la angulación posteromedial del 
cuerno occipital cuando está presente. 15 Entre estas 
dos referencias está el cuerpo del ventrículo.

En base a los datos obtenidos se hará un análisis 
estadístico descriptivo. No se realizarán pruebas esta-
dísticas de correlación, puesto que no se evalúa el grado 
de disfunción del DVP ni si este tuvo o no resolución.

Análisis y resultados
De las 90 tomografías computadas de cráneo evalua-

das 15 de los pacientes tuvieron dos sondas de drenaje 
ventricular y los 75 restantes fueron unilaterales. El 
abordaje parietal fue el más utilizado (80%) incluyendo 
los de abordaje   bilateral, seguido del frontal (20%), 
sin identificar ningún caso de craneostomía occiptal 
(Figura 3).

El extremo ventricular de la sonda en la mayor parte 
de los casos se localizó en el cuerpo del ventrículo 
(43%) y con mínima diferencia en el cuerno frontal 
(39%), ninguno tuvo localización atrial y 17% de los 
casos se sitúan en el espesor del parénquima cerebral 
(Figura 4). Cabe señalar que en dos casos el extremo 
se localizó en el asta frontal contralateral al sitio de 
craneostomía parietal.

De las sondas con extremo ventricular abocadas al 
cuerpo, 15 de ellas se observan impactadas contra el 
septum pelluci.

Empatados los datos obtenidos se demostró que 
hubo un predominio de acceso parietal con extremo de 
sonda en el cuerpo del ventrículo (40.7%) y en segundo 
lugar fue con localización frontal (22.2%). Cuadro I. 

De la población total se seleccionaron 42 muestras 
que contaban con reconstrucciones multiplanares 

Unilateral 
frontal 17% 

Unilateral 
parietal 67%

Bilateral frontal 
3%

Bilateral parietal
13%

Atrio
0%

Cuerpo
43%

Frontales
39%

Parénquima 18%

Figura 3. Sitios de craneostomía para colocación de sonda 
de DVP. El abordaje parietal fue el más frecuente con 66% 
del total de los y el frontal en 16.6%. Los abordajes bilaterales 
sumaron 16.6%.

Figura 4. Sitios de Localización del extremo ventricular de 
la  sonda de DVP.
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Cuadro I. Correlación entre el sitio de craneostomía y la 
localización intraventricular del extremo de la sonda

Craneostomía Extremo 
ventricular de 

sonda

Frontal

Asta anterior 12 14.8%
Cuerpo   3   3.7%

Parénquima   3   3.7%

Parietal

Asta anterior 18 22.2%
Cuerpo 33 40.7%

Parénquima 12 14.8%
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Figuras 5a y 5b. Variabilidad de craneostomías respecto al 
punto de Dandy. El área sombreada representa el punto de 
Dandy y los círculos la muestra evaluada (izquierda). Varia-
bilidad de craneostomías respecto al punto de Kocher. El 
área sombreada representa el punto de Kocher y los círculos 
la muestra evaluada, cada círculo equivale a dos muestras 
(izquierda).

5a

5b

con ventana de hueso y reformateos tridimensionales 
para evaluar la variabilidad del sitio de craneostomía 
respecto al punto de Kocher y de Dandy (Figuras 5a y 
5b, Imágenes 1a, 1b, 2 y 3). 

Imágenes 1a, 1b. Corte axial de la tomografía simple de 
cráneo: se traza línea media y se calcula su distancia per-
pendicular hacia el centro del sitio de craneostomía parietal 
(izquierda). Distancia perpendicular hacia el centro de la 
craneotomía frontal (derecha).

Imagen 2. Corte sagital de la tomografía simple de cráneo: 
se determina el nivel del sitio de craneostomía en un corte 
sagital y manteniendo dicho punto en un corte sagital a nivel 
de la línea media se calcula la distancia del inion al centro 
de craneotomía parietal.

Se realizó también un análisis respecto al ángulo del 
trayecto relevante de la sonda de DVP, cuyas líneas 
fueron proyectadas desde el centro de la craneostomía 
respecto de los tres planos. La metodología de medición 
se describe en las imágenes 4a, 4b, 5a, 5b y 6. 

Y los resultados se clasificaron de acuerdo al plano 
de abordaje, ya se frontal y parietal, y a la angulación 
del trayecto de la sonda en cada caso,  tomando en 
cuenta el ángulo promedio, ángulo máximo y mínimo. 
(Cuadros II y III).

La última parte de la evaluación corresponde a 
determinar la longitud de la sonda en situación intraven-

A                                                B     
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Imagen 3. Corte sagital de la tomografía simple de cráneo: 
se selecciona un corte sagital que pase justo al centro de la 
craneostomía frontal y se mide la distancia desde su punto 
medio a la sutura coronal.

A                                               B     

Imágenes 4a, 4b. Corte coronal de la tomografía simple de 
cráneo: se selecciona un corte que pase justo al centro de 
la craneostomía y se determina el trayecto relevante de la 
sonda de DVP. Se traza una línea que represente su trayec-
to, otra línea que representa la línea media y se obtiene el 
ángulo desde la línea media en sentido lateral respecto al 
plano coronal. Se resta a 90 y así se obtiene el ángulo en 
sentido cefálico respecto al plano axial. Parietal (izquierda); 
frontal (derecha).

tricular, lo que se realizó por medio de reconstrucciones 
volumétricas y rangos curvos. Los resultados obtenidos 
se enlistan en el cuadro IV y  ejemplo de las reconstruc-
ciones  volumétricas  obtenidas son las imágenes 7a, 
7b y 7c.  

Imagen 5. Corte sagital de la tomografía simple de cráneo: 
se selecciona un corte que pase justo al centro de la cra-
neostomía y se determina el trayecto relevante de la sonda 
de DVP. Se traza una línea que represente su trayecto, otra 
perpendicular a una línea que va del nasion al inion y se 
obtiene el ángulo de inclinación posterior respecto al plano 
sagital en abordaje parietal.

Imagen 6. Corte sagital de la tomografía simple de cráneo: 
se selecciona un corte que pase justo al centro de la cra-
neostomía y se determina el trayecto relevante de la sonda 
de DVP, se traza una línea que represente su trayecto, otra 
perpendicular a una línea que va del nasion al inion y se 
obtiene el ángulo de inclinación anterior respecto al plano 
sagital en abordaje frontal. 
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Imágenes 7a, 7b, 7c. Reconstrucción volumétrica en corte coronal en la que se identifica el trayecto intracraneano de dos 
sondas de derivación por abordaje parietal bilateral. Misma reconstrucción pero en un corte oblicuo izquierdo en donde se 
aprecia mejor el sitio de craneostomía derecha. Reconstrucción volumétrica corte sagital en donde se identifica sitio común 
de colocación del dispositivo de válvula de drenaje extracraneano.

Cuadro II. Ángulos de inclinación de la trayectoria de la 
sonda en el abordaje frontal

Planos
Coronal Sagital Axial

Ángulo promedio    24.3°    38.1°    65.6°
Ángulo mínimo 16°   7° 54°
Ángulo máximo 36° 81° 74°
0 a 30° 4 4 0
30° a 60° 2 0 2
60° a 90° 0 2 4
> 90° 0 0 0

Cuadro III. Ángulos de inclinación de la trayectoria de la 
sonda en el abordaje parietal

Planos
Coronal Sagital Axial

Ángulo promedio   58.6°    55.2°     31.4°
Ángulo mínimo 6°   1° -31°
Ángulo máximo   121°     107° 84°
< 0° 0 0 3
0 a 30° 3 5 3
30° a 60° 6 2 6
60° a 90° 3 6 3
> 90° 3 2 0

A                                                                  B                                                              C

Discusión y conclusiones
La literatura refiere que la craneostomía frontal y 

la localización del extremo ventricular de la sonda en 
el asta anterior es la forma ideal debido a que evita 
complicaciones relacionadas con el plexo coroide y 
obstrucción mecánica, sin embargo en la práctica no es 
una regla absoluta, puesto que en el presente estudio 
se demostró una preferencia por el abordaje parietal. 
Esto es debido a que es posible evitar complicaciones 
por lesión de la corteza motora. 

De las craneostomías realizadas en el servicio de 
Neurología y Neurocirugía del Hospital General de 
México encontramos que en los casos de abordaje 
frontal hubo gran acercamiento a las referencias 
craneométricas del punto de Kocher, sin embargo el 
abordaje más utilizado fue el parietal de acuerdo al 
punto de Dandy, no obstante hubo gran variabilidad y 
dispersión en este abordaje 

Cuando el acceso es parietal, la finalidad es la colo-
cación de la sonda es en el atrio ya que es la porción 
más distendida del ventrículo, no obstante en la mayor 
parte de los casos incluyendo el acceso frontal, el ex-
tremo ventricular de la sonda se encontró en el cuerpo 
y en algunos de ellos con la punta impactada hacia el 
septum pellucidum. El objetivo de la sonda es el dre-
naje, por lo que a pesar de que la localización ideal es 
el asta frontal, cualquier sitio es adecuado siempre que 
exista gasto de LCR. Lo descrito por la literatura va en 
relación con una menor probabilidad de disfunción de 
la sonda especialmente de tipo obstructiva.

La longitud intracraneal de la sonda en la muestra 
evaluada se encuentran en promedio dentro de lo 
sugerido por la literatura, con mínimos permitidos, sin 
embargo algunas de ellas tiene ligero exceso, de hasta 

Cuadro IV. Longitud intracraneal de la sonda de DVP

Frontal Parietal Ambos

Longitud promedio 6.8 cm 9.1 cm 8.8 cm
Longitud  mínima 5.2 cm 6.7 cm
Longitud  máxima 8.5 cm  12 cm



1 8 6 Julio-Septiembre 2011

12 cm en el abordaje parietal, pero hay que recordar 
que estos dispositivos tienen fenestraciones en su por-
ción distal, por ello la impactación de la punta contra el 
septum pellucidum no representa obstrucción completa. 
Cabe señalar que a pesar de ello cuando el extremo de 
la sonda está impactado en el espesor del parénquima 
puede ser causa de disfunción por obstrucción.

El trayecto relevante de la sonda por craneostomía 
frontal tiene en promedio ángulos coronal, sagital y 
axial de 24°, 38° y 65°, respectivamente, con mínima 
variabilidad en los ejes axial y coronal, con mayor 
amplitud de rango en el ángulo sagital únicamente, 
lo que depende de las referencias craneales de cada 
paciente, en cambio en acceso parietal existen grandes 
rangos entre el mínimo y máximo de los ángulos en 
todos sus ejes.

Nuestro estudio determinó que existe una preferen-
cia predominante de colocación de sondas de drenaje 
ventrículoperitoneal por abordaje parietal, sin embargo 
hay gran variabilidad del sitio de craneostomía respecto 

al punto de Dandy, del ángulo del trayecto de la sonda 
y de la longitud intracraneal de la misma, y por otro 
lado, los abordajes frontales que fueron menores en 
cantidad, tuvieron mayor exactitud de la craneostomía 
respecto al punto de Kocher, menor variabilidad de los 
ángulos del trayecto y longitud de la sonda acorde a lo 
descrito en la literatura.

Independientemente del tipo de abordaje, la mayor 
parte de los catéteres localizaron su extremo en el 
cuerpo del ventrículo, que aunque no es lo ideal, siem-
pre que la sonda drene y sea funcional, es aceptable.

La colocación de drenajes ventriculares tienen menor 
riesgo de complicación en manos expertas y siguiendo 
adecuadamente las referencias topográficas y cra-
neométricas descritas, sin embargo en la actualidad 
se cuenta con estudios de imagen seccional como la 
tomografía computada que proporcionan una ubicación 
espacial precisa por lo que es ideal la evaluación ra-
diológica previa al procedimiento, y de ser posible una 
guía por radiología intervencionista.
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