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CAsSO cLINICO

Derivacion ventriculo-cava para hidrocefalia en casos extremos.

Una alternativa viable

Ventriculocaval shunt for hydrocephalus in extreme cases. A viable alternative

Miguel Angel Medina Andrade,! Federico Sanchez Herrera,2 Miguel Angel Pifia Garay,?
Francisco Antonio Gallardo Meza,® José Manuel Gonzalez Sanchez,® Luis Fernando Mendoza Moreno,*

Christopher Lee Roberts Andara*

RESUMEN

Introduccién. El manejo de la hidrocefalia habitualmente comprende la derivacion del liquido cefalorraquideo hacia alguna cavidad corporal.
En circunstancias especiales, los pacientes requieren de abordajes alternos y el cirujano se enfrenta al empleo de opciones extremas.
Caso clinico. En este estudio se presentan dos pacientes que se sometieron quirirgicamente a una derivacion ventriculo-cava a través

de un acceso vascular periférico.

Conclusiones. La técnica represent6 un abordaje de facil aplicacion y con minimas complicaciones que nos brinda una opcién de rescate
en aquellos pacientes complicados. En los casos presentados, el empleo de esta técnica fue exitoso.
Palabras clave: derivacion ventriculo-cava, hidrocefalia complicada, abordaje alterno, acceso venoso.

ABSTRACT

Background. Hydrocephalus management usually involves cerebrospinal fluid shunting into some corporal cavity. Under special circum-
stances, patients require alternate approaches, and the surgeon faces the use of extreme options.
Case report. In this study we present two patients who were surgically approached with ventriculocaval shunt through peripheral vascular

access.

Conclusions. The technique represented an easy application with minimal complications, an approach that provides a rescue option in
cases of complicated hydrocephalus. In our case, this technique was successful.
Key words: ventriculocaval shunt, complicated hydrocephalus, alternate approach, venous access.

INTRODUCCION

La historia del manejo quirurgico de la hidrocefalia
fue revolucionada hace 50 afios, con el empleo de las
derivaciones ventriculares utilizando sistemas de flujo
unidireccional a la cavidad abdominal;' esto marcé un
cambio significativo en el pronostico de esta patologia.
Las opciones de aplicacion terapéutica para la derivacion
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ventricular en la hidrocefalia son precisas y variadas,
mientras que en otros casos de dificil manejo las opciones
son pocas.* En orden de frecuencia, las cavidades cor-
porales como el abdomen (peritoneo), el espacio pleural,
el pericardio, los accesos vasculares centrales, las cavi-
dades cardiacas, la vesicula biliar y la vejiga se utilizan
con resultados aceptables. En la poblacion pediatrica, la
cavidad abdominal es la primera eleccién de derivacion
ventricular del liquido cefalorraquideo (LCR). Algunas
veces las opciones habituales estan contraindicadas debido
a situaciones especiales de los pacientes;* otras veces,
el cirujano se enfrenta a retos importantes que lo llevan
a emplear opciones poco usuales de derivaciones ventri-
culares. A escala mundial la experiencia es incipiente.'%!!

El objetivo de este trabajo fue presentar una opcion
viable para derivacion ventricular en casos extremos
utilizando un acceso vascular distal sin conexiones hacia
la vena cava.
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CASOS CLINICOS

Se presentan dos casos de derivacion ventricular maneja-
dos con un acceso vascular utilizando venas periféricas.

Caso 1

Masculino de once aflos de edad, 16.3 kg de peso, con
antecedentes de paralisis cerebral infantil espastica (PCIE),
desnutricion cronica, enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE), hidrocefalia multiloculada con derivaciones
ventriculo-peritoneales multiples; debido a los problemas
nutricionales y por la ERGE que este paciente presentaba,
se programo para funduplicatura de Nissen y gastrosto-
mia tipo Stamm modificada. La evolucién postoperatoria
presento dehiscencia de la gastrostomia con fuga gastrica
en el abdomen y peritonitis fibroadhesiva con aislamiento
de P. aeruginosa; requirid de una derivacion ventricular
externa de ambos sistemas funcionales por 45 dias con
una produccion diaria de LCR de 700 ml, sin evidencia
de colonizacion o contaminacion de la derivacion. Esto
oblig6 al empleo de vias alternas para la derivaciéon ven-
tricular aunque sin éxito. El paciente desarrolld sintomas
neurolégicos debido al incremento de la hidrocefalia,
convulsiones y vomitos secundarios a la disfuncion de
una derivacion ventriculo-atrial derecha asociada con
trombosis y oclusion de las venas supracardiacas. Por lo
anterior fue necesario explorar un abordaje extremo.

Caso 2

Masculino de tres afios, 8.8 kg de peso, con anteceden-
tes de PCIE secundaria a meningitis durante la etapa de
lactante; posteriormente desarrollé hidrocefalia septada
que requirié de una derivacion ventriculo-peritoneal bi-
lateral. Se hospitalizé en tres ocasiones por obstruccion
del sistema derivativo. Tres afios después ingreso por una
peritonitis de etiologia indeterminada que ocasion6 una
nueva disfuncién valvular y posible colonizacion; esto
llevo a la exteriorizacion del sistema y, en el momento
que tuvo las condiciones adecuadas, se intervino para
la derivacion ventriculo-atrial en Y de ambos sistemas.
Dos meses después el paciente desarrollé endocarditis
infecciosa positiva a S. aureus en la punta del catéter. Se
ordend retirar el sistema y se inici6 tratamiento con manejo
convencional para derivaciones colonizadas; veintitin dias
después del tratamiento y con tres cultivos negativos se
decidio realizar un abordaje extremo por vena la femoral

a lo largo de la vena cava hasta el nivel de la valvula de
Thebesio (el sitio de unidn entre la vena cava inferior y
auricula derecha). La evolucion postoperatoria fue buena
y los cultivos posteriores no mostraron recurrencia de la
infeccion.

En el caso 1, el paciente fallecio 8 meses después del
evento quirirgico debido a una neumonia adquirida en
la comunidad; en este caso la mortalidad no se relaciond
con el evento quirtrgico. En el caso 2, el seguimiento a
14 meses de evolucion ha sido bueno, sin alteraciones ni
eventos de disfuncion de la derivacion ventriculo-femoral.

Descripcion de la técnica
Derivacion ventriculo-cava por un abordaje venoso

femoral. Bajo anestesia general y con el paciente en

posicidn dectbito dorsal y rotacion cefalica derecha se
expuso el punto pre-coronal, se realiz6 la rectificacion
y la extension cervical para facilitar un abordaje subcu-
taneo mas facil, se prepar6 la piel a lo largo del nivel
de la rodilla. Se realiz6é un abordaje endoscopico con
fenestracion del septum'? bajo vision directa de la punta
proximal; luego se formd un tinel subcutaneo céfalo-
caudal hasta el tercio proximal del miembro inferior.
Simultaneamente, a este nivel se realizd una incisidon
longitudinal bajo vision directa y se formo una jareta con
sutura de monofilamento no absorbible 6-0 para preservar
el flujo sanguineo; se introdujo la punta del catéter bajo
vision directa hasta alcanzar la vena cava inferior previa-
mente medida y se corrobord con guia fluoroscopica en
tiempo real. La jareta roded y sujeté el catéter evitando
el acodamiento de la derivacion. Finalmente, se termind
el procedimiento de forma convencional. Se recomienda
el control radiologico después del procedimiento.

DISCUSION

En ambos casos el abordaje se realizo a través de la vena
femoral; lo consideramos la primera eleccion debido a
que ofrece un diametro adecuado para la introduccion del
catéter a nivel central. En nifios de mayor edad y peso, la
posibilidad de utilizar diferentes venas periféricas existe.
El trayecto retroperitoneal de esta estructura vascular a ni-
vel abdominal asegurd ausencia de fibrosis. Es importante
descartar todas las posibilidades de procesos infecciosos
asociados para evitar diseminacion hematdgena o del
sistema nervioso."?
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Una técnica similar fue descrita previamente por Philips
y colaboradores!® y recientemente modificada por Tubbs
y colaboradores;!! ambas descripciones utilizaron un co-
nector recto o dos en angulo recto para lograr una curva
del catéter distal previa a la entrada de la vena femoral y
evitar el acodamiento. Nosotros realizamos una curvatura
sobre la aponeurosis del musculo recto femoral con un asa
distal del catéter sin utilizar conectores y de esta forma
minimizamos la manipulacién del sistema derivativo. En
ambas técnicas de colocacion del asa distal, el catéter
estuvo en la auricula derecha; nuestra propuesta fue dejar
la punta del catéter en la vena cava inferior a nivel de la
valvula de Thebesio bajo guia fluoroscopica, para evitar la
presencia de un cuerpo extrafio intraatrial y minimizar el
riesgo de endocarditis infecciosa en pacientes postrados.

La presion intraabdominal en condiciones normales es
5 mmHg (6.8 cm H,0); en personas obesas se incrementa
transitoriamente o, con maniobra de Valsalva, en condicio-
nes patoldgicas puede aumentar a mas de 25 mmHg (34 cm
H,0). Esto no necesariamente representa disfuncion
valvular.'* La presion media de los sistemas derivativos
convencionales oscila entre 8-12 cm H,O, dependiendo
del fabricante; todos tienen un sistema anti-reflujo (uni-
direccional).

La presion venosa central a nivel de la vena cava oscila
entre 6-12 cm H O, la presion auricular derecha es 0-4 cm
H,Oy anivel de sistema porta oscila entre 8-20 cm H,O.
Algunos autores consideran normal la presion portal de
7-14 cm H,O (5-10 mmHg).

El sistema de derivacion ventricular empleado en am-
bos pacientes fue de presion media y tipo diafragma, con
presion de apertura de 8-14 cm H,O. También contaba con
un sistema unidireccional para evitar el flujo retrogrado,
lo que permitié una introduccion segura de la derivacion
a nivel vascular, asegurando un flujo continuo de LCR.

Existe una opcion endoscopica para realizar una de-
rivacion en la cisterna prepontina; ésta se contraindicod
en ambos pacientes debido a un proceso ependimario
inflamatorio.!#64

En opinioén de los autores, los pacientes con una deriva-
cion ventriculo-peritoneal complicada que desarrolla una
cavidad peritoneal inaccesible implica un reto terapéutico
importante. Existen otras opciones, pero son limitadas en
la poblacidn pediatrica; por lo tanto, el paciente debe ser
manejado con vias alternas. En ambos casos fue imposible
emplear la cavidad peritoneal por los procesos infecciosos

de larga evolucion. Se intent6 la derivacidon ventriculo
atrial, que no funciond a corto plazo; el empleo de la ve-
sicula biliar fue contraindicado por el proceso peritoneal
previo y la vejiga urinaria se mantuvo con un cateterismo
permanente, lo cual representaba un riesgo sustancial de
infeccion del sistema. La cavidad pleural no se considero
por el volumen de produccion de LCR y por la disminucion
de la capacidad toracica caracteristica de estos pacientes.

El gradiente de presion entre el sistema ventricular y la
vena cava inferior no fue un problema importante debido a
la similitud con la presion auricular derecha. Esta técnica
resulto util en pacientes con secuelas severas de PCIE
quienes permanecen postrados en cama la mayor parte del
tiempo. En general, estos pacientes tienen un crecimiento
limitado por su desgaste nutricional y postracion total;
en el caso de que exista algiin grado de crecimiento la
conducta a seguir es la misma que para cualquier proce-
dimiento derivativo (recolocacién, elongacion, etcétera).
En el caso de no quedar en la valvula de Thebesio, lo que
se recomienda es el manejo conservador con vigilancia
ya que esto, hasta el momento, no ha representado ma-
yor riesgo de disfuncion por diferencial de presion y/o
contaminacion. Para obtener conclusiones definitivas se
requiere de un mayor nimero de pacientes, ademas de un
seguimiento a largo plazo. Los casos son pocos debido a
las indicaciones especificas que el paciente debe cumplir y
a que se deben agotar previamente los recursos disponibles
en el tratamiento de la hidrocefalia.

Autor de correspondencia: Dr. Miguel Angel
Medina Andrade
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