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RESUMEN

Se reporta que la hidrocefalia constituye una afeccion frecuente, al igual que las
reintervenciones causadas por fallos de los sistemas de derivacion empleados, hecho que
motivd la introduccién en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Provincial
Clinicoquirtrgico Docente “Manuel Ascunce Domenech” de Camagiiey, de esta técnica.
Se hizo andlisis sobre la utilidad de la derivacién ventriculo-receso suprahepético, y se
determind la frecuencia de reintervenciones después de este método, entre otras variables.
Se practicé un estudio retrospectivo de los 4 pacientes a los cuales se les aplico esta técnica.
Los datos se obtuvieron a partir de una encuesta y se practic el procesamiento estadistico
mediante el programa MICROSTAD. El origen de la hidrocefalia fue con mayor frecuen-
cia la estenosis adquirida idiopética del acueducto de Silvio. A 3 de los pacientes se les
habian realizado ya derivaciones al peritoneo y a la auricula derecha, con muiltiples
reintervenciones. Durante el seguimiento, 1 solo paciente requiri intervenciéon nuevamen-
te, por obstruccion del extremo ventricular del sistema. En los casos tratados la técnica ha
sido de gran utilidad terapéutica. Se recomienda practicar la derivacién ventriculo-receso
suprahepatico después del fallo de la derivacion al fondo del saco peritoneal, con excepcion
de los casos con complicaciones infecciosas.

DeCS: HIDROCEFALO NORMOTENSO/cirugia; DERIVACIONES DEL LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO/métodos; PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS.

La hidrocefalia se define como un des- mento del volumen ocupado por este liqui-
orden hidrodindmino del liquido cefa- do en el sistema nervioso central. Dicho
lorraquideo (LCR), que lleva a un incre- desorden se particulariza en 3 alteraciones
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fundamentales: aumento en la produccion
del LCR, aumento de la resistencia a la
circulacién de LCR y aumento de la resis-
tencia a la absorcion de dicho liquido. En
lo anterior queda excluido del concepto de
hidrocefalia el aumento pasivo del LCR
secundario a atrofia cerebral de variada
causa, mal llamado con anterioridad hidro-
cefalia exvacuo.!2

La hidrocefalia es una entidad frecuen-
te en la practica neuroquirdrgica, y presen-
ta 2 picos de incidencia: uno en la infancia,
relacionado con varios tipos de malforma-
ciones congénitas, y otro en el adultez, con
la denominada hidrocefalia de lenta progre-
sién. En el primer caso, se ha planteado
una incidencia de 3 casos por cada 1 000 na-
cimientos vivos, y la hidrocefalia del adul-
to representa, aproximadamente, el 40 %
del total de los pacientes con esta enferme-
dad.??

Aunque en algunos pacientes esta con-
dicidn se elimina con el tratamiento eficaz
de la etiologia, en la mayoria esto no es
posible y es necesario recurrir a una de las
3 estrategias siguientes: proceder encami-
nado a la disminucién de la produccion del
LCR, realizacién de una nueva via para la
circulacién del LCR (derivacién interna),
derivacion del LCR a otras cavidades don-
de se produce su absorcion.

De estas estrategias la tiltima ha sido
la méas utilizada en las ultimas décadas,
directamente relacionada con el avance en
la tecnologia de los shunts empleados, bas-
te citar que en los paises desarrollados se
imponen de 80 000 a 100 000 nuevos shunts
por afios. Hay que resaltar la tendencia a la
disminucién en la Ultima década de esta
cifra, con la introduccién de la neurocirugia
endoscdpica, apoyada o no con la este-
rotaxia, que tedricamente elimina la nece-
sidad de shunts en un nimero importante de
pacientes; no obstante, la tecnologia nece-
saria para estos procederes es costosa, por
lo que no esta totalmente disponible en to-
dos los centros neuroquirtrgicos en el 4m-
bito mundial.**
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Miuiltiples estructuras y cavidades fue-
ra de la cavidad craneal han sido utilizadas
para estos procederes derivativos, y existen
en todas la posibilidad de complicaciones
de variada naturaleza (propia del funciona-
miento de la valvula, complejidades de la
técnica quirdrgica, infecciones, entre otras).
Dentro de estas las que se mantienen con
mayor utilidad en orden de frecuencia son
las cavidades siguientes: cavidad peritoneal,
auricula derecha y cavidad pleural.

No obstante, el rango de revisién de
una valvula después de impuestaes de 1,5 a
2,5 de forma general, pues en varios casos
esta frecuencia se eleva ostensiblemente, y
lleva en ocasiones a colocar al neurocirujano,
en una posicion dificil ante la decision de
un nuevo lugar hacia donde derivar el LCR
que garantice el correcto funcionamiento
de la valvula.

Fue una situacién similar a la anterior
la que llevé a Renganchary a colocar el
catéter en el receso suprahepético, a través
del diafragma, en una paciente de 23 afos
con una derivacién ventriculopleural
disfuncionante en la que habian fallado tam-
bién las derivaciones al peritoneo y a tra-
vés de la vena yugular bilateralmente. En
el propio reporte del caso, Gordon McComb
sefiala la posibilidad de colocar el catéter
en este espacio, sin la necesidad de la aper-
tura de la cavidad pleural a través de acce-
sos subcostales o subxifopideos.¢

Basado en lo anterior, en 4 de nuestros
pacientes se ha llevado a cabo esta deriva-
cion con algunas modificaciones, lo cual
constituye el motivo de este trabajo.

OBJETIVOS

GENERAL

Hacer un analisis sobre la utilidad de
la derivacion ventriculo-receso supra-hepa-
tico en el tratamiento de la hidrocefalia.



ESPECIFICOS

1. Precisar el origen y tipo de hidrocefalia
que presentaron los pacientes a los que
se les realizé derivacion ventriculo-re-
ceso suprahepatico.

2. Identificar las causas que motivaron el
abandono de la modalidad de derivacién
que anteriormente tenian impuestas es-
tos pacientes.

3. Determinar la existencia de reinterven-
ciones o disfuncion del sistema en los
pacientes en quienes se efectud el pro-
ceder, asi como otras complicaciones
relacionadas con éste.

METODOS

Se practicé un estudio retrospectivo
cuya muestra estuvo integrada por 4 pacien-
tes que ingresaron en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Provincial
Clinicoquirdrgico Docente Manuel Ascunce
Domenech de Camagiiey, durante los afos
1999 y 2000, en los que se sustituyo el sis-
tema derivativo impuesto por una deriva-
cién ventriculo-receso suprahepatico. Tres
de los pacientes llevaban més de 20 afios de
tratamiento de la hidrocefalia mediante
derivacion del LCR y sus edades oscilaban
entre 38 y 62 afios: 3 mujeres y 1 hombre.
A todos los pacientes que se incluyen en la
muestra se les realiz6 similar proceder
quirdrgico y cuya técnica describiremos mas
adelante, con participacién siempre del
autor en dichos procederes. Se ha llevado
un tiempo de seguimiento promedio de 1 afio
de los pacientes sobrevivientes.

A partir de la historia clinica se ela-
bor6 una encuesta con las siguientes varia-
bles: edad; sexo; etiologia; tipo anato-
moclinico de hidrocefalia; tiempo de trata-
miento de la enfermedad mediante deriva-
cion de LCR; sistema derivativo utilizado

en el paciente, incluyendo el actual; causas
que motivaron la eliminacién de dicho sis-
tema, incluyendo el actual; rein-
tervenciones después de impuesta la deri-
vacion ventriculo-receso suprahepatica; sus
motivos y otras complicaciones quirdrgicas,
incluyendo la muerte.

El tratamiento de la muestra fue me-
diante técnicas estandares de distribucion
de frecuencia, y los resultados se represen-
tan en tablas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA UTILIZADA

Como investigacidn preoperatoria se
practico radiografia de térax P-A en inspi-
racion, para determinar la relacién del hi-
gado con los arcos costales anteriores, con
el objetivo de evitar en lo posible después
de la costotomia, la exposicion de la pleura
parietal, y se descubrié directamente el
musculo diafragma, que habitualmente co-
incide con la séptima costilla derecha.

También en el preoperatorio se esti-
ma mediante tomografia axial computado-
rizada (TAC) de craneo o utilizando las re-
ferencias anatémicas del paciente, la lon-
gitud intracraneal del catéter, con el obje-
tivo de ubicarla en el asta frontal del
ventriculo lateral (delante del agujero de
Monro), generalmente coincide con un punto
inmediatamente por delante de la sutura
coronal; regularmente, la longitud se en-
cuentra entre los 10 y 11 cm. Se rasura la
hemicranea derecha, y de ser necesario, el
hemitdrax ipsilateral.

Ya en el quiréfano el paciente se colo-
ca en decubito supino con la cabeza late-
ralizada hacia la izquierda; se practica la
antisepsia de toda la piel desde la hemicra-
nea derecha, porcién lateral del cuello y
hemitérax derecho hasta el lugar de entra-
da del catéter a la cavidad peritoneal. Se
realizan 2 incisiones, una de 5 cm sobre la
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proyeccion del arco anterior de la costilla
predeterminada en el lado derecho (lateral
a la linea media clavicular), y otra en for-
ma de bastdn sobre la eminencia parietal
derecha. Se fijan los pafios de campo para
aislar esta zona, conjuntamente con la piel
sobrepuesta a la trayectoria subcutdnea que
llevara el catéter.

Se realiza la incision epicraneal hasta
el plano subaponeurético y se expone el
pericraneo que se incide longitudinalmente
donde se expone el craneo; se practica tré-
pano con punta y fresa y se deja expuesta la
duramadre; se ocluye temporalmente la
zona con cotonoide embebido en suero anti-
biético.

Se practica la incision de la porciéon
tor4cica derecha sobre la costilla, después
de pasar el TCS. Se incide el musculo obli-
cuo abdominal anterior con electrocorte
hasta exponer la cara externa y luego la
interna, y se protege el paquete vascu-
lonervioso sobre la cara posteroinferior;
con el costdtomo se reseca una porcion de
2 a 3 cm de la costilla.

Con ayuda de los conductores se colo-
ca el sistema derivativo a través del TCS,
entre las 2 heridas o bien se localiza el
catéter ya impuesto al peritoneo en el TCS
y se extrae, para quedar libre el extremo
abdominal de éste. Se practica durotomia
crucial y se coloca el extremo ventricular
del catéter con la ayuda del estilete (adjun-
to al sistema), donde se constata el goteo
de LCR a través de la porciéon abdominal
del sistema; se fija dicha porcioén craneal
del sistema al pericraneo y uno de los ayu-
dantes puede continuar con el cierre de la
herida epicraneal.

El cirujano y otro ayudante proceden a
la incisi6n del musculo diafragma en su cara
costal, se elevan los tejidos con 2 pinzas y
se utiliza electrocauterio de baja intensi-
dad hasta que se expone el peritoneo parietal;
éste se eleva con 2 pinzas y se practica una
pequeifia incisién con bisturi, donde se ex-
pone la cara anterior del higado y se in-
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troduce todo el catéter en direccion al re-
ceso suprahepatico, previa comprobacion del
goteo normal de LCR.

Se sutura el peritone o alrededor del
catéter en bolsa de sefiora con catgut, con
cuidado de no colapsar éste. Se sutura el
diafragma con catgut, asi como los muscu-
los intercostales, el TCS y la piel.

RESULTADOS

La estenosis acueductal de origen no
precisado fue la causa que desencadend la
hidrocefalia en 3 de los pacientes presenta-
dos; ésta fue por tanto, una hidrocefalia no
comunicante en cada caso (tabla 1).

TABLA 1. £tiologia y tipo anatomoclinico de hidrocefalia

Etiologia Nimero Total
Estenosis acueductal

de causa no precisada 3 3
Tumor de fosa posterior 1 1
Total 4 4

Fuente: Encuesta.

Dos de los pacientes habian sido so-
metidos a derivaciones ventriculoatriales
que se habian abandonado por endocarditis
infecciosa. En la actualidad, a 3 de los pa-
cientes se les habian efectuado derivacio-
nes ventriculoperitoneal, y en cada uno se
presentaron disfunciones frecuentes del ex-
tremo peritoneal que habian motivado in-
clusive més de una revision en el ingreso
actual. En 2 pacientes se presentaron am-
bas causas. En uno de los pacientes dicha
disfuncion se debid a la longitud inapropiada
del catéter.

En 1 de los enfermos se detect6 a los
2 meses de realizada la derivacién ven-
triculoreceso suprahepatica, disfuncién del
sistema, y se demostr6 en la TAC de cra-
neo reactivacion de la hidrocefalia; en la
cirugia se comprob6 obstruccidon del extre-



mo ventricular y, una vez resuelto, se colo-
c6 un catéter en el receso suprahepatico,
sin otra eventualidad hasta el momento (fig.).
La neuralgia intercostal transitoria se pre-
sentd en los 3 pacientes y la muerte en uno
de ellos, en cuadro de shock séptico, y don-
de se demostr6 en el control tomografico la
resolucién de 1a hidrocefalia después de la
operacion. Tres de los pacientes tratados
tenian sistema derivativo impuesto desde
hacia méas de 15 afios, y en 2 de ellos ya se
habia utilizado otra cavidad para derivar
LCR, ademas de la actual (tabla 2).

TABLA 2. Complicaciones del proceder en los pacientes operados

Complicaciones No. de pacientes

Disfuncion mecanica del sistema:

. Del extremo ventricular 1
. Del extremo suprahepatico -
Muerte: 1
. Neuralgia intercostal transitoria 4

" Por causa no quirdrgica.
Fuente: Encuesta.

DISCUSION

No cabe duda de que el avance tecno-
16gico de los tiltimos afios en la produccion

FIG. Radiografia posoperatoria que
muestra la ubicacidn del catéter.

de los sistemas derivativos, como en el caso
de las vélvulas con presiones regulables
externamente, sistemas antisifon y sistemas
de regulacion de flujo o inclusive, sistemas
impregnados de antibidticos ha ido encami-
nado a la resolucion de las principales com-
plicaciones de éstos: disfunciones por de-
fecto o exceso (sobredrenaje) e infecciones.
Muy por el contrario, aunque estos avances
pueden tener influencia en disminuir la in-
cidencia de dichas complicaciones, estas ain
se presentan.?37°

En el caso especifico de las derivacio-
nes del LCR fuera de la cavidad craneal,
se han utilizado a lo largo de la historia de
la Neurocirugia, practicamente todas las
cavidades del organismo que la l6gica ha
indicado que se puede absorber el liquido.
La derivacion ventriculoperitoneal es por
hoy el proceder mas utilizado; sin embar-
go, pueden ocurrir disfunciones con relati-
va frecuencia por varias causas: disminu-
cién de la capacidad de reabsorciéon del
peritoneo, y se cita que la presencia del
catéter puede inducir fibrosis y presencia
de quistes; oclusiéon de la valvula por el
omento y otras menos frecuentes como
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hidroceles, perforaciéon o vélvulos intesti-
nales, asi como migraciones del catéter.

En el caso de la derivacién ventricu-
loatrial, las complicaciones suelen repre-
sentar una mayor gravedad, tales como: en-
docarditis infecciosa, riiidn de shunt o mi-
graciones del catéter al interior de las
cavidades del corazén derecho. En uno de
nuestros casos, la demostracion por
hemocultivos seriados de endocarditis
bacteriana y en la cual, desde hacia afios se
habia sustituido un sistema de derivacién
ventriculoperitoneal por frecuentes disfun-
ciones que se interpretaron debidas a la
pérdida de capacidad de absorcion del peri-
toneo, llevd a que se sustituyera el sistema
derivativo por otro dirigido al receso su-
prahepatico, después de demostrarse la es-
terilidad del LCR.

La derivacion de la cavidad pleural no
requiere una técnica compleja; sin embar-
g0, se necesita que el paciente tenga al
menos 8 afos de edad y ademads, siempre
queda un hidrotdrax residual, que si bien
muchas veces es tolerado por el paciente,
en otras no, y puede producirse un empie-
ma pleural, situacién de una gravedad sig-
nificativa que requiere un abandono de esta
opcion.'? Es una técnica que en general
encontramos mas invasiva que la practica-
da al receso suprahepatico.

Consideramos que en esta pequefia se-
rie se ha demostrado que la derivacion al
receso suprahepatico muestra bajos indices
de obstrucciones; en nuestro caso existid
s6lo un paciente con obstruccion, en el cual
la cirugia demostr6 que ésta era en el ex-
tremo ventricular.

Pensamos que este bajo indice de obs-
truccién esté motivado porque en esta zona
el catéter queda alejado de las asas intesti-
nales y el epipldn; por otro lado, esta técni-
ca de derivacién no es compleja. Hemos
desarrollado la idea de la costotomia para
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introducir el catéter en vez de la incision
subcostal o subxifoidea para asegurar una
correcta posicion del catéter en el lugar
estimado, sin necesidad de la apertura de
la cavidad pleural en pacientes donde ésta
no ha sido vulnerada previamente, en cuyo
caso la realizacion de la técnica tal y como
la describi6 Renganchary (transdiafrag-
matica o partir de la cavidad pleural), se-
ria lo mas acertado.®

En este mismo sentido las complica-
ciones vistas se resumen a neuralgia
intercostal transitoria; la muerte que se
presentd en una de nuestras pacientes que
se encontraba en la séptima década de la
vida y que desarroll6 un shock séptico a
punto de una bronconeumonia nosocomial
grave y en la que se demostré por TAC evo-
lutiva la resolucion de la hidrocefalia y por
puncién lumbar, la esterilidad del LCR.

Los 3 pacientes restantes se han segui-
do por més de un afio en que han llevado un
ritmo de vida normal, sin episodios de
disfuncién del sistema. Todo lo anterior hace
propensa la practica de esta técnica como
segunda opcion, después del fallo de la de-
rivacion ventriculoperitoneal, a no ser que
exista infeccién o contaminacién de la ca-
vidad peritoneal.

En conclusién podemos decir que la
derivacion ventriculo-receso suprahepatica,
a través de una costotomia baja, permite un
buen funcionamiento del sistema derivativo,
en atencion a las escasas complicaciones
de la técnica y a la ausencia de disfunciones
del extremo abdominal en esta pequefia
serie.

Se recomienda realizar esta técnica
como segunda opcién después del fallo de
la derivacion ventriculoperitoneal, a no ser
que ésta haya sido motivada por infeccién o
contaminacién de la cavidad peritoneal.
Aumentar las experiencias con esta técni-
ca en series mayores de pacientes.



SUMMARY

It is reported that hydrocephalus is a a frequent affection as well as the reoperations caused by failures of the shunt
systems used. This fact motivated the introduction of this technique in the Neurosurgery Service of “Manuel
Ascunce Domenech” Provincial Clinical and Surgical Hospital of Camagiiey. An analysis was made on the
usefulness of the ventriculosuprahepatic recess shunt and the frequency of reoperations after using this method was
determined, among other variables. A retrospective study of the 4 patients who underwent this pocedure was
conducted. Data were obtained from a survey and it was applied the statistical processing by the MICROSTAD
program. The commonest origin of hydrocephalus was the acquired idiopathic stenosis of the aqueduct of Sylvius.
3 of the patients had already undergone shunts to the peritoneum and to the right auricle with multiple reoperations.
During the follow-up, only 1 patient required a new operation due to the obstruction of the ventricular extreme of
the system. This technique has had a great therapeutical usefulness in the treated cases. It is recommended to
perform the ventriculosuprahepatic recess shunt after the failure of the shunting to the fundus of the peritoneal sac,
excepting those cases with infectious complications.

Subject headings: HYDROCEPHALUS, NORMAL PRESSURE/surgery; CEREBROSPINAL FLUID
SHUNTS/methods; NEUROSURGICAL PROCEDURES.
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