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Hidrocefalia, derivacion ventricular y ependimitis
(Parte 1)

CarLos Diaz PabiLLA,* GENARO ANTONIO LOPEZ VASQUEZ,** JaIME DIEGOPEREZ RAMIREZ,* **
GERARDO PALACIOS SAUCEDO* ** *

RESUMEN

Se considera que hay hidrocefalia cuando hay acumula-
cién de liquido cefalorraquideo en el espacio ventricular.
La hidrocefalia puede ser exvacuo o hipertensiva, el tipo
puede ser comunicante 0 no comunicante y las causas
pueden ser congénitas o adquiridas.

El cuadro clinico se relaciona directamente con la presen-
cia de hipertension endocraneana, el tiempo de instalacion
del cuadro como agudo o crénico y la edad del paciente. La
confirmacion del diagnéstico clinico se hace con ultrasoni-
do transfrontal, tomografia computada, cisterno-gamma-
grafia o resonancia magnética.

Existen varias modalidades de tratamiento, tanto quirar-
gico como no quirdrgico. Entre los quirdrgicos se encuen-
tran la ventriculostomia y los sistemas de derivacion ven-
tricular o DV. La respuesta biologica a los sistemas DV
genera reacciones por la implantacién de material extra-
flo. Existen tres formas de complicacién de los sistemas
DV: alteracion mecénica, alteracion funcional e infeccién
del sistema.

El prondstico de la hidrocefalia no tratada es pobre, pero
cuando reciben tratamiento adecuado los nifios pueden
llegar a la edad escolar y el 60% asiste a la escuela
regular.

Palabras clave: Hidrocefalia, hipertensién endocraneana,
tratamiento quirargico.

ABSTRACT

Hydrocephalus is the increasing of cerebrospinal fluid within
is the cerebrospinal system. The disease is a problem in
childhood.

In this paper we present the state of art of the disease,
clinical characteristics, treatment and more frequent com-
plication. Since the more frequent and severe complication
is infection of the derivative system, it is discussed in the
next article in this journal.

Key words: Hydrocephalus, endocranial hypertension,
surgical treatment.
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Los pacientes con hidrocefalia cominmente requie-
ren de la colocacion de un sistema de derivacion ven-
tricular permanente (DV) para € control de la presién
intracraneana. Debido a que la ependimitis ventricu-
lar (EV) secundaria a la colonizacién bacteriana de
los sistemas de DV es una de las complicaciones méas
frecuentes en estos pacientes, en €l presente nimero
se incluye una revison de los aspectos més fundamen-
tales de la hidrocefaliay su mango (Parte I), asi como
de una de sus complicaciones mas frecuentes, la EV
(Parte I1).
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL LiQUIDO
CEFALORRAQUIDEO

El encé&falo y la médula espinal se encuentran suspen-
didos en € liquido cefaorraquideo (LCR). Este liqui-
do cumple con varias funciones dentro del sistema
nervioso central (SNC), algunas de las cuales inclu-
yen la proteccion del cerebro contra impactos con los
huesos del créneo, a servir como un cojin mecanico;
la estrecha relacion del LCR con el compartimiento
extracdular y los vasos sanguineos permite que d LCR
participe como medio de transporte y de drengje.* El
LCR es una solucion acuosa clara, que es un ultra-
filtrado del plasma. La formacion del LCR se llevaa
cabo en un 70% en los plexos coroideos localizados
en los ventriculos laterales, tercero y cuarto; e por-
centgje restante se produce en e epéndimo ventricu-
lar, acueducto de Silvio, superficie subaracnoidea y
parénquima cerebral y espinal. La formacion del LCR
en los plexos coroideos resulta de un proceso activo
dependiente de energia. El grado de formacion es am-
pliamente variable, de 500 a 750 mL/dia en adultos o
tan pequefia de 25 mL/dia en recién nacidos. En gene-
ra, se considera que se generan aproximadamente 0.35
a 0.40 mL/minuto y que & volumen total de LCR en
todo el SNC es de aproximadamente 40 a 60 mL en
lactantes, 60 a 100 mL en preescolares, 80 a 120 mL
en escolares y 100 a 160 mL en adultos. Cerca del
50% de este LCR se encuentra en los ventriculos*?

Los plexos coroideos se encargan de la produccion
del LCR, estos plexos son redes capilares recubiertas
por epitelio cuboidal o columnar, que de forma activa
por medio de la enzima anhidrasa carbonica, se encar-
gan de secretar iones de sodio, los cationes como €
cloro son subsecuentemente atraidos. Las cdlulas epen-
dimarias que se encuentran recubriendo los ventricu-
los y que conforman € cana centra de la médula es-
pinal, forman una Unica capa de células cuboides o
columnares que son encargadas en un porcentaje me-
nor de la produccién de LCR.:3

El flujo o movimiento del LCR através del SNC
se llevaa cabo en 5 a 7 horas, durante las cuales per-
mite el contacto con otras estructuras del SNC. Este
movimiento depende de varios mecanismos, |os cua-
les se enumeran a continuacion:
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1) Los gradientes de presién que existen entre € si-
tio de formacion (15 mmH,0) y @ sitio de reab-
sorcion en el seno sagital superior (9 mmH,0).

2) Loscilios de las células del epéndimo.

3) La pulsacién vascular.

4) Las variaciones respiratorias.t

El LCR producido en los plexos coroideos cruza a
través de los fordmenes de Monro y fluye hacia @ ter-
cer ventriculo, pasando posteriormente a través del
acueducto de Silvio para dcanzar € cuarto ventricu-
lo2 El LCR sde del sistema ventricular a través de los
dos agujeros laterales de Luschka y del foramen ven-
tricular media o de Magendie. Entonces € LCR fluye
alrededor dd tallo cerebra hacia las cisternas prepon-
tinasy ddl angulo pontocerebeloso y a la cisterna mag-
na. Posteriormente pasa a espacio subaracnoideo so-
bre los hemisferios cerebelosos, el espacio subarac-
noideo espinal, o dentro de las cisternas basales,
incluyendo las cisternas interpedunculares. El flujo del
LCR dentro ddl espacio subaracnoideo espina es pre-
dominantemente hacia abajo y posterior a la médula
espind; y hacia arriba es anterior a la médula, conti-
nuando con las cisternas basales* De las cisternas ba-
sdes, e LCR continlia hacia arriba sobre la convexi-
dad, y eventuamente pasa a través de las vellosidades
aracnoideas a seno sagital .14

Lareabsorcion del LCR se lleva a cabo en la su-
perficie superior del cerebro por las vellosidades arac-
noideas (granulaciones de Pachioni) que drenan den-
tro del seno sagital. Las vellosidades aracnoideas fun-
cionan como vavulas que permiten € flujo del LCR
en un solo sentido, del espacio subaracnoideo hacia la
sangre venosa. El LCR también es absorbido del es-
pacio subaracnoideo a través de las vainas durales
de los nervios cranedes y epindes. No obstante, se ha
propuesto que otro sitio de absorcion lo constituyen
los capilares cerebrales y las venas y capilares de la
piamadre.®

CoMPOSICION Y CARACTERISTICAS Fisicas DEL LCR
(ciTOoLOGICO Y CITOQUIMICO)

En los cuadros 1y 2 se listan dgunas de las caracteris-
ticas que pueden ser estudiadas en el LCR.
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Cuadro 1. Valores normales en el estudio citoquimico del LCR.

Caracteristica Valores normales

Aspecto Claro, cristalino e incoloro (Agua de roca)
Presién 50-80 mmH,O

Celularidad < 5 leucaocitos, >75% linfocitos

Proteinas 20-45 mg/dL

Glucosa >50 mg/dL o 75% del valor sérico
Densidad 1.006 a 1.008

Cloruros 118 a 132 mEqg/L

LDH 1/10 del suero

Cuadro 2. Celularidad del LCR en lactantes sin meningitis.

Edad en meses Leucocitos (Células por microlitro)*

<1.5 3.7+ 34
1.5-3.0 29+ 29
3-6 1.9+ 2.0
6-12 26 £ 25
>12 19+ 2.7

Los valores estan expresados como la media mas menos una desviacion
estandar.

HiDROCEFALIA

Se considera hidrocefalia cuando existe acumulacion
de liquido en el espacio ventricular. La hidrocefaia
puede ser exvacuo o hipertensiva.+®

Etiologia. Existen una gran variedad de condiciones
que pueden generar esta patologia. La hidrocefdia pue-
de ser dasificada como congénita 0 adquirida 'y como de
tipo comunicante y no comunicante (cuadro 3).” En €
tipo no comunicante existe una obstruccion a flujo de
LCR dentro de los ventriculos, en cambio, en d tipo co-
municante existe un flujo libre de LCR dentro dd sigte
ma ventricular, pero hay un problema de absorcion fuera
de dlos. En d recién nacido la causa més frecuente de
hidrocefalia es la obstruccion del acueducto de Silvio.
La causa més frecuente en México es la maformacion
de Chiari. Otra causa es la hemorragia intraventricular
relacionada con prematurez. En |os recién nacidos de peso
bgo laincidencia de la hemorragia intracranea reporta
da es de 30% a 50%, de éstos € 35% a 60% (agquellos
con hemorragia grado 111 y 1V) desarralla un incremento
dd tamafio ventricular que requerira posteriormente co-
locacion de sistemas de derivacion.®78
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CUADRO CLIiNICO

Los signos y sintomas de la hidrocefaia estan relacio-
nados directamente con los de la hipertension intra
craneana 'y dependen del tiempo de ingtalacion del pro-
ceso (agudo o cronico) y de la edad del paciente. Se
manifiesta con la presencia de vémitos e irritabilidad
que evolucionan hacia la somnolencia y la letargia.
Ademas pueden presentarse pardlisis del VI nervio
craneal, hiperreflexia, signo de Babinski y papilede-
ma. Sélo en & 10% de los casos se presenta la clasica
triada de Cushing (hipertension arteria, bradicardia y
bradipnea o apnea) que antecede a la muerte. La hi-
drocefdia crénica generamente es congénitay se en-
cuentra mas relacionada con procesos en |os que se
van estableciendo lentamente alteraciones d flujo de
LCR. Se presentan los signos y sintomas ya mencio-
nados arriba pero con progresion mas lenta34’8 La
edad del paciente es importante, ya que en la etapa
neonatal y la lactancia las suturas craneales no estén
fusionadas, por lo que el primer signo puede ser €l
crecimiento del perimetro cefdico que puede llegar a
macrocefalia extrema, retraso en € cierre de las fon-
tanelas e incremento de su amplitud y € signo del “sol
naciente”’, ademas de retraso psicomotor. En los casos
con malformacion de Chiari, puede presentarse rigi-
dez de nuca.l’®

DiacNOsTICO

Ademés del cuadro clinico ya comentado, del incre-
mento del perimetro cefdico por arriba de la percenti-
la 90 y de un indice de Miller > 1.36 (para |la etapa
neonatal y del lactante), se aplican otros métodos diag-
nosticos para la confirmacion de la hidrocefalia. Entre
estos estan:

1. Ultrasonido transfontanelar. Se utiliza en €l re-
cién nacido y lactante. Permite observar la magni-
tud de la dilatacion del sistema ventricular y ayu-
da a diferenciar s se trata de una hidrocefdia co-
municante o no comunicante. Es & método ideal
para evaluar la formacion de tabicaciones dentro
de las cavidades ventriculares, una de las compli-
caciones de la ependimitis ventricular.*™°
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Cuadro 3. Causas de hidrocefalia.”

Hidrocefalia no comunicante

Hidrocefalia comunicante

A. Lesiones congénitas
I. Obstruccion del acueducto (estenosis)
1. Gliosis
2. Bifurcacion
3. Estrechamiento verdadero
4. Un tabique

1. Atresia u obstruccién en los foramenes:
1. Del agujero de Luschka y Magendie.
2. Del agujero de Monro.
3. Dandy-Walker.

I1l. Lesiones ocupantes de espacio:
1. Quistes intracraneanos benignos
2. Malformaciones vasculares
3. Tumores

B. Lesiones adquiridas
I. Inflamacién y cicatrices:
1. Estenosis del acueducto (gliosis)
2. Formacion de tabicaciones.
I1l. Tumores

A. Lesiones congénitas
I. Malformacion de Chiari
II. Encefalocele
II. Inflamacion leptomeningea
IV. Ausencia congénita de las granulaciones aracnoideas.

B. Lesiones adquiridas
I. Inflamacion leptomeningea
1. Infecciones
2. Hemorragia
1. Platibasia e impresion basilar

C. Hipersecrecion de LCR (papiloma de los plexos coroideos)

D. Obstruccién venosa:
1. Trombosis.
2. Ruptura de senos venosos.
3. Infiltracion neoplasica.

2. Tomografia computada. Permite evduar la presen-
cia de hidrocefaia, e tamafno de los ventricul os,
la presencia de edema cerebra y de lesiones que
gercen efecto de masa, etc.

3. Cisterno-gammagrafia. Permite evaluar la velo-
cidad de ascenso y eliminacion de LCR desde €
espacio subaracnoideo lumbar hasta la convexi-
dad en casos de hidrocefaia comunicante.

4. Resonancia magnética. Ademas de los datos que
aporta la tomografia, pueden observarse cambios
inflamatorios periventriculares o del acueducto y
puede redizarse un estudio de dindmica de LCR.*®

TRATAMIENTO

Existen diferentes modalidades de tratamiento para la
hidrocefalia, 1a més frecuentemente usada es la colo-
cacion de sstemas de derivacion ventricular (DV).
Tratamiento no quirdrgico. La utilizacion de al-
gunos diuréticos y esteroides disminuye la produc-
cion de LCR; son aln utilizados en la etapa neonatal
para la hidrocefalia post-hemorrégica (HPH). No
obstante, algunos estudios multicéntricos demostra-
ron que los diuréticos pueden generar mayor morbi-
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lidad y mortalidad, por lo cua su administracion no
es recomendable. Ademés, la administracion de es-
tos medicamentos no resuelve € problema por € que
fueron indicados, la hipertension endocraneana. Afor-
tunadamente la incidencia de HPH ha disminuido
debido, fundamentalmente, a la mejoria en los pro-
cedimientos de cuidado intensivo del recién nacido.®

Tratamiento quirdrgico. Es € tratamiento mas efec-
tivo de la hidrocefdia. Para los pacientes con hidroce-
falia no comunicante e método de eleccion es quitar
la causa de la obstruccion. Cuando esto no es posible y
la lesidn esta por detréas del piso del tercer ventriculo
el método ideal es la tercera ventriculostomia endos-
copica. En los casos restantes de hidrocefdia tanto co-
municante como no comunicantes e método ideal es
la derivacion.2310

Los sgemas de DV congsten de tres partes bascas™

1. Catéter ventricular.
2. Vdévula unidireccional.
3. Catéter distal.

La vavula permite solo la sdida de LCR. Los ss
temas més utilizados son los regulados por mecanis-
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mo de presion. Estas se clasifican como: (1) de baja
presion, cuando su presion de apertura es cercana a
los 4 cmH,O; (2) de presion media, cuando abren con
gproximadamente 6 cmH,O; y (3) de ata presion, cuan-
do requieren 8 a 10 cmH,O para su apertura. Esto per-
mite seleccionar la vavula para cada paciente de acuer-
do a su edad, a la etiologia de la hidrocefdiay a gra
do de atrofia cerebral asociado. Ademés existen
sistemas regulados por flujo y aditamentos que evitan
el sobre-drengje (sistema antisifén).*

PROCEDIMIENTOS DE DERIVACION VENTRICULAR
Los procedimientos disponibles son los siguientes; *5°

1. Derivacion ventricular externa o ventriculostomia
2. Derivacion ventriculo-peritoneal (DVP)

3. Derivacién ventriculopleural (DVPL)

4. Derivacion ventriculoatrial (DVA)

1. Ventriculostomia. Es utilizada como una medida
temporal en el manegjo inicial de la hidrocefalia
cuando la condicién dd paciente se esta deterio-
rando rdpidamente o para la administracién intra-
ventricular de antibidticos en ependimitis ventri-
cular. La principal complicacion de este procedi-
miento es la infeccidn, con una incidencia de 2 a
3% cuando se mantiene durante un promedio de 5
dias. Otras complicaciones importantes son € so-
bre-drengje, € hematoma epidura, subdura o in-
traparenquimatoso, la salida de LCR por € sitio
de entrada y la sdida accidental del catéter. 34°

2. DVP. Este tipo de procedimiento es de alta efec-
tividad, por lo cual es e que con mayor frecuen-
cia se utiliza. Como con la ventriculostomia se
puede complicar con infeccion del sistema, he-
matomas y sobre-drengje, ademés de falla meca-
nicay migracion.

3. DVPL. Cuando la cavidad peritoned no puede ser
utilizada por la presencia de infecciones, adheren-
cias 0 mala absorcion peritoneal, se deben consi-
derar otros sitios, tales como € atrio y la pleura
Se reserva para pacientes escolares y mayores. La
principal es la acumulacion de liquido (derrame
pleura) que puede dar lugar a falla respiratoria
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4. DVA. Fue de eleccién a findes de |la década de
1950 y condiste en la colocacién del catéter distal
en € atrio cardiaco derecho a través de la vena
yugular interna. Da lugar a mas complicaciones
que la DVP, entre las cuades estan: embolismo pul-
monar, endocarditis, arritmias cardiacas, émbolos
sépticos, migracion del catéter dentro del seno
coronario y nefritis, entre otros.>5°

CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE DV

Las prétesis vavulares se fabrican de dlicona, ya que se
conddera a ete materid como inerte, estable, no-toxico,
no-inmunogénico y no carcinogénico. Varios estudios han
demostrado que la silicona promueve més que otros ma
terides, como € poliuretano, polivinil y teflon, infec-
cién persgente. La razon de esto es que d sladtic tiene
microporos que favorecen la adhesividad baecteriana™

RESPUESTA BIOLOGICA A LOS SISTEMAS DE DV

La implantacion de materiaes extrafios dentro del orga
niSMOo genera reacciones en édte, y los Sstemas de DV
no son la excepcion. La biocompatibilidad de un mate-
ria se refiere a los efectos de un cuerpo extraiio sobre d
tgido del huésped, asi como alos cambios que genera d
tgjido huésped sobre d materid. La respuesta inmediata
dd tgido dd SNC ala colocacion delaDV es la hemo-
rragiafoca y € edema de los tejidos vecinos d catéter.
El edema generdmente no dura més de 24 horas después
de la colocacion dd sstema, pero es probable que la ba-
rrera hematoencefdica no se recupere durante 2 a 3 se-
manas. Las bacterias, en epecid edtefilococos, se adhie
ren d slicon y su adhesidn es incrementada por las irre-
gularidades de la superficie y por la presencia de
proteinas de adsorcion que pudieran estar presentes.™

COMPLICACIONES DE LOS SISTEMAS DE DV

En general se considera que existen tres formas por las cuales
las vélvulas de DV presentan disfuncion:

1. Alteracion mecanica.
2. Alteracion funcional.
3. Infeccion de la DV.

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia volumen 23, niim 2. abii-junio, 2003



1. Alteracion mecanica. Dentro de este grupo, la obs-
truccion es una de las causas mas comunes de dis-
funcion, explicando més del 50% de los casos. La
obstruccién puede ocurrir en la regién proximal
(dentro del ventriculo), en la vavula y/o en lare-
gién distal. La obstruccién proximal es mas fre-
cuente que la digtd, debido generdmente a la obs-
truccion generada con plexo coroide, céulas epen-
dimarias, tejido glial, detritus celulares, fibrina,
sangre y la colocacion o migracion del catéter den-
tro del parénquima cerebral. La obstruccion distal
puede deberse a enroscamiento del tubo, desco-
nexion de los catéteres, infeccion intra-abdomi-
nal, obgtruccion por epipldn, formacion de un pseu-
doquiste 0 por detritus cdulares. Otra causa de falla
mecanica es la fractura del catéter (15%).

2. Alteracién funcional. Puede ser debida a sobre-
drengie 0 hiperfuncién del sistema, lo cua puede
dar lugar a higroma o hematoma subdurd, o ain-
fradrenaje (hipofuncion) que condiciona persisten-
cia de hipertension endocraneana.**?

3. Infeccidn de la DV. Edta causa de disfuncidn de las
DV en discutida en la segunda parte de eta revigon.

PRONOSTICO DE LA HIDROCEFALIA

El prondstico de la hidrocefdia no tratada es pobre.
El 50% de los nifios cuya hidrocefalia no recibe tra-
tamiento mueren antes de los tres afios de edad y solo
el 20 a 23% alcanza la vida adulta. Con € tratamien-
to quirdrgico actual, la mortalidad es bgja, 5 a 15% a
los 10 afios. Cuando la causa de la hidrocefalia no
comunicante es resuelta o cuando se realiza una ter-
cer ventriculostomia, € paciente no requerird de nin-
gun otro procedimiento en arededor del 80% de los
casos. El promedio de duracion funcional de una DV
es de tres afios, independientemente del tipo de siste-
ma. Por lo tanto, €l paciente requerir4 de cambios
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periédicos de los sistemas, |0 que contribuye a au-
mentar la morbilidad. Un porcentaje importante de
estas muertes son evitables y se atribuyen a retraso
en € diagndgtico y tratamiento de la disfuncion de la
DV. Desarrollan déficit de tipo motor € 60%, déficit
visual o auditivo el 25%, epilepsia el 30% e infec-
cion el 50%. En el aspecto funcional, los pacientes
con hidrocefalia 'y con DV acanzan un Cl (Coefi-
ciente intelectual) mayor de 80 el 50 a 55% y entre
los nifios que sobreviven hasta la edad escolar, are-
dedor del 60% asisten a la escuelay € 40% requie-
ren de educacion especial .>®
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