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RESUMEN

INTRODUCCION: Las valvulas de derivacion ventricular son el tratamiento de
eleccion de la hidrocefalia, pero no estan exentas de complicaciones que comportan
casi siempre una reintervencion quirurgica. Estudios pediatricos muestran que la
disfuncién valvular ocurre en el 14% de los nifios en el primer mes de operado y
asciende al 50% en el primer afio. La éptima colocacion del catéter ventricular puede
ayudar a reducir el indice de disfunciones, la cual se logra con una correcta
aproximacion de la distancia de la tabla 6sea interna al sistema ventricular.
OBJETIVO: Identificar la distancia de la tabla 6sea interna al sistema ventricular en
la ventriculostomia en pacientes con hidrocefalia del hospital Robert Reid Cabral
durante el periodo febrero — julio 2021. MATERIAL Y METODOS: Se realizd un
estudio descriptivo con recoleccion de datos prospectivo, el universo estuvo
representado por pacientes que acudan al area de consulta externa de neurocirugia
pediatrica del hospital infantil Robert Reid Cabral con hidrocefalia y se realizdé un
muestreo probabilistico teniendo como resultado 71 pacientes. Se recogieron los
datos de edad, sexo, indice de Evans, clasificacion de la hidrocefalia, distancia del
catéter y evolucion posoperatoria. RESULTADOS: El 28.3 por ciento presentaron
una distancia de la tabla 6sea interna al sistema ventricular en la ventriculostomia,
segun la distancia del catéter de 5 a 6 centimetros. Con relacién a la edad el 66.7
por ciento de los 18 pacientes con una distancia del catéter de 2 a 2.5 centimetros
eran de 1 a 5 meses. Mas de la mitad de los pacientes en todos los grupos eran de
sexo femenino. Los grupos de pacientes que obtuvieron una distancia del catéter
de 5 a 6 centimetros y los de 3 centimetros presentaron 100.0 por ciento un indice
de Evans de 0.56 - 0.60 milimetros y 0.66 - 0.70 milimetros, respectivamente. Mas
del cincuenta por ciento de los pacientes pertenecientes a los grupos que obtuvieron
una distancia del catéter de 1.5 centimetros, 3 centimetros y de 5 a 6 centimetros
presentaron hidrocefalia de tipo no comunicante. En la evolucion posoperatoria
pasada las 24 horas, el 100 por ciento de los pacientes con una distancia del catéter
de 5 a 6 centimetros estuvieron mejor, al igual que los de 1.5 y 3 centimetros.
CONCLUSION: La utilizacién de los rangos de referencia de la distancia de la tabla

osea interna al sistema ventricular como herramienta neuroquirurgica permite



colocar catéteres ventriculares en posiciones optimas, lo cual constituye una

estrategia quirurgica prometedora, disminuyendo la frecuencia de complicaciones.

Palabras clave: tabla 6sea, sistema ventricular, hidrocefalia, valvulas, distancia, derivacion, catéter.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The Ventricular bypass valve is a hydrocephalus choice
treatment but is not exempted from complications that almost always involve
surgery. Pediatric studies mention that valvular dysfunction occurs in 14% of children
in the first month of surgery and ascends to 50% in the first year of surgery. The
optimal placement of the ventricular catheter can help to reduce the rate of
dysfunction, which is achieved with the correct approximation of distance from the
internal bone table to the ventricular system. OBJECTIVE: Identify the distance from
the internal bone table to the ventricular system in the ventriculostomy in patients
with hydrocephalus on the hospital Robert Reid Cabral during the period from
February- July 2021. MATERIAL AND METHODS: A descriptive study was
conducted with prospective data collection, the universe was represented by patients
attending the external pediatric neurosurgery consultation area from the hospital
Robert Reid Cabral with hydrocephaly and probabilistic sampling was performed
resulting in 17 patient's data on age, gender, rate of Evans, hydrocephaly
classification, Cather distance and postoperative evolution were collected.
RESULTS: The 28.3 percent had a distance from the internal bone table to the
ventricular system in the ventriculostomy, according to the distance of the catheter
of 5 to 6 centimeters. The 66.7 percent of patients with a catheter distance of 2 to
2.5 centimeters were 1 to 5 months. More than half of the patients in all groups were
female. The groups of patients that obtained a catheter distance of 5 to 6 centimeters
and those of 3 centimeters presented 100.0 percent an Evans index of 0.56 - 0.60
millimeters and 0.66 - 0.70 millimeters, respectively. More than fifty percent of the
patients belonging to the groups that obtained a catheter distance of 1.5 centimeters,
3 centimeters, and 5 to 6 centimeters presented non communicating hydrocephalus.
In the post-operative course after 24 hours, 100.0 of the patients with catheter
distance of 5-6 centimeters were better, as were 1.5 and 3 centimeters.
CONCLUSION: The use of the reference ranges of distance from the internal bone
stable to the ventricular system as a neuro-surgical tool allows ventricular catheters

to be placer in optimal positions, which is a promising surgical strategy that reduce



the frequency of complications. Key words: table 6sea, ventricular system, hydrocephalus,

valves, distance, derivation, catheter.



1. INTRODUCCION

El liquido cefalorraquideo representa diez por ciento del volumen intracraneal.
Protege al cerebro y médula espinal; transporta nutrientes y metabolitos, ademas
de favorecer la distribucion de farmacos cuyo blanco terapéutico es el sistema
nervioso central. El liquido cefalorraquideo es producido principalmente por plexos
coroideos y reabsorbido en las vellosidades aracnoideas. Su secrecion esta
asociada al transporte de iones y agua a nivel de las barreras hematoencefalica. Su
circulacion esta relacionada con la frecuencia cardiaca y respiratoria. Del equilibrio
entre estos procesos depende la presion intracraneal, que puede verse alterada en
muchas patologias. Cuando existe un desequilibrio entre la formacion de liquido

cefalorraquideo y su reabsorcion se produce la hidrocefalia. ()

Esta condicidn, es la entidad patoldégica mas comun y la causa mas frecuente de
cirugia neuroldgica en nifios. Se caracteriza por aumento de la cantidad de liquido
cefalorraquideo dentro de los espacios intracraneales, intra y extracerebrales;
puede deberse a una disminucion en la absorcion del liquido cefalorraquideo por
las vellosidades aracnoideas, una obstruccidn en la circulacion cefalorraquideo o
muy rara vez, a un aumento en la produccién del liquido cefalorraquideo a nivel de

los plexos coroideos.

Por lo tanto en los nifios en quienes se sospecha hidrocefalia, deben
realizarse estudios por imagenes craneales: tomografia computarizada,
resonancia magnética o ecografia si la fontanela anterior esta abierta. En el
diagndstico de hidrocefalia es de utilidad calcular el indice de Evans. Para ello
debemos seleccionar en primer lugar un corte de la neuroimagen craneal en el
gque se aprecie el diametro transversal maximo del craneo del paciente. A
continuacion tenemos que dividir la distancia maxima entre las astas frontales por
la distancia maxima existente entre las tablas internas craneales. Entonces, indice
de Evans es igual a la maxima distancia entre astas frontales dividido entre la
maxima distancia entre tablas internas. Si el indice de Evans es mayor de 0,30

milimetro es sugestivo de hidrocefalia.



Muy rara vez las hidrocefalias pueden ser transitorias y tener una resolucion
espontanea, por lo general debe hacerse una intervencion quirurgica para derivar el
liquido cefalorraquideo a un espacio intra o extracraneal. Por muchos afnos el
tratamiento definitivo de la hidrocefalia ha sido la colocacién de una valvula de
derivacion ventriculo peritoneal, rara vez, con la auricula derecha a través de un
tubo de plastico con una valvula unidireccional para aliviar la presion, sin embargo,
la realizacidn de procedimientos endoscédpicos ha vuelto a la ventriculo-
cisternostomia o tercer ventriculostomia, un procedimiento rapido, técnicamente
facil y bastante seguro para algunos casos, es particularmente util en los paises
menos desarrollados, donde el acceso a la atencidn neuroquirdrgica suele ser mas

limitado. (")

En estos procedimientos la posterior colocacidon del catéter ventricular consiste
en la introduccién del mismo con un estilete, conforme se avanza, el neurocirujano
puede sentir el pasaje del ventriculo al sentir una resistencia y luego una
disminucidn de la misma, esta distancia no debera ser muy corta ni muy larga, el
ingreso del catéter es de cuatro a seis centimetros aproximadamente, dependera
también del espesor del manto cerebral que se haya medido y también de que tan
dilatados estén los ventriculos, es en ese momento en que se retira el estilete y se
verifica la salida del liquido cefalorraquideo. Existen riesgos de que el reservorio
pueda migrar posteriormente a parietal u occipital y por tanto el catéter del ventriculo
también migrara hacia afuera del ventriculo y deje de funcionar el sistema, de aqui
reside la importancia de medir correctamente la distancia de la tabla ésea interna al

sistema ventricular.®



I.1. Antecedentes

Estudio publicado por Jorge Eduardo Ortega y colaboradores; en el afio 2015 en
el hospital nacional Dr. Mario C. Rivas, Honduras. Realizaron este estudio con el
proposito de identificar los beneficios de la tercer ventriculostomia como tratamiento
endoscoépico de la hidrocefalia. Se hicieron 53 intervenciones endoscopicas a 53
pacientes con hidrocefalia no comunicante; 38 de esos pacientes tenian un Tumor
de fosa posterior; 13 de ellos cursaban con neurocisticercosis y 2 de los pacientes
padecian del Sindrome de Arnold Chiari tipo Il. Llegaron a la conclusion de que la
intervencidon endoscopica es, en muchos casos, el procedimiento de eleccion para
el tratamiento de la hidrocefalia nho comunicante con dilatacion de los ventriculos
laterales y el tercer ventriculo. En el estudio que se presenta se alcanzé un 85% de

éxito en las intervenciones.®

Hinojosa L., Bustamante J. L., colombo G., Gémez avalos M., Tello Brogiolo N.,
Longuinho A. en el afio 2017realizaronen el Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica,
Argentina, un estudio con el objetivo demostrar la efectividad y describir la técnica
quirurgica de la tercer ventriculostomia endoscopica asociada a la coagulacion de
plexos coroideos como alternativa terapéutica en pacientes menores de un afo con
hidrocefalia. Se realizd un estudio prospectivo observacional, que incluyo a 34
pacientes con hidrocefalia menores de 12 meses de edad, cuyo tratamiento de la
hidrocefalia fue tercer ventriculostomia endoscdpica con coagulacion en plexos
coloideos. Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la etiologia de su
hidrocefalia. Se concluyd que la tercer ventriculostomia endoscopica asociada a
coagulacion en plexos coloideos puede ser considerada como una opcion primaria
en el tratamiento de la hidrocefalia, en pacientes menores de un ano. El porcentaje
de éxito, independientemente de la etiologia, fue de 63,8% para todos los
procedimientos realizados. El mejor resultado se observo en los recién nacidos con

mielomeningocele con un 69%. )



Luis Alonso Fernandez, Tania Leyva Mastrapa, Enrique de Jongh Cobo, Manuel
Diaz Alvarez, Ingrid Quintana Pajon, Irene Barrios Osuna, Maricela Morera Pérez,
en el ano 2015 realizaron un estudio con el objetivo de analizar la incidencia de
complicaciones en el medio Medico/quirirgico en la realizacion de la
ventriculostomia endoscoépica del tercer ventriculo en 108 pacientes hidrocefalicos.
El estudio se realizd de manera retrospectiva y descriptiva a 108 pacientes los
cuales 76 eran pediatricos y 36 adultos. Concluyeron que se debe seleccionar
adecuadamente los pacientes, asi como operar un numero adecuado de pacientes

por afo, estas son indicaciones para evitar complicaciones. ©®

Claudia Diaz Villalvila Flores y Daniela Pérez Hidalgo en el afio 2019 realizaron en
el Hospital Militar Central "Dr. Carlos Juan Finlay”, La Habana, Cuba. Un estudio
con el objetivo de describir los resultados de la ventriculocisternostomia
endoscopica en pacientes con Hidrocefalia obstructiva, el tipo de Estudio que
utilizaron fueron observacional, descriptivo y transversal participaron 47 pacientes
portadores de Hidrocefalia obstructiva, a los que se les realizdé Ia
ventriculocisternostomia. La ventriculocisternostomia resultdé un proceder
minimamente invasivo, cuya aplicacién ofrecié buenos resultados en los pacientes
hidrocefalicos, La principal complicacion fue el cierre del estroma, que se presentd

solo en 4 pacientes, obteniendo un éxito de la de un 97.87 %.®

Luis Alonso Fernandez, Tania Leyva Mastrapa, Enrique de Jongh Cobo, Manuel
Diaz Alvarez Napoles en el afio 2011 en el Hospital Pediatrico Docente “Juan
Manuel Marquez”, La Habana, Cuba. Realizaron este estudio con los objetivos de
determinar los resultados de la tercer ventriculostomia endoscopica en nifios
hidrocefalicos menores de 1 afo de edad, definir los factores que pueden influir en
el fallo de la tercer ventriculostomia endoscépica en este grupo de edad como
también relacionar la edad y la causa de los diferentes grupos etarios estudiados

con la indicacion de realizar una tercer ventriculostomia endoscopica.



Se trataron 12 pacientes entre 6 dias y 1 afo de edad, realizando como técnica
quirargica un abordaje en el angulo externo de la fontanela o un trépano frontal en
ninos mayores permitiendo el acceso al sistema ventricular. La tercer
ventriculostomia endoscépica fue exitosa en el tratamiento de la hidrocefalia de
cinco pacientes (42 %). La técnica neuroendoscopica no produjo complicaciones
graves. Llegaron a la conclusién de que las posibilidades de éxito de la tercer
ventriculostomia endoscépica se incrementan con la edad. Este debe ser el
tratamiento de eleccion en pacientes hidrocefalicos de mas de 3 meses de edad.
Son necesarios en el futuro ensayos prospectivos mas largos, multicéntricos y con

un mayor nimero de pacientes. (")
Nacionales

Luego de una busqueda sistematica, no encontramos evidencia de publicaciones

sobre estudios nacionales vinculados a nuestra investigacion.



1.2. Justificacioén

Segun datos ofrecidos por la Organizacién Mundial de la Salud, la hidrocefalia
afecta entre 3 a 5 nifios por cada 1000 nacimientos, de las cuales de un 60 a un
80% son tratadas con derivacion ventricular. Estudios pediatricos muestran que tras
una mala colocacion del catéter en los sistemas de derivacion del LCR un 14% de
los casos presentan disfuncion en el primer mes y asciende entre el 20 y 50 % de
los casos en el primer afo, lo que incrementa al paso del tiempo, de modo que a los

5 afios mas del 50% de todas las derivaciones han disfuncionado alguna vez.

Debido al incremento en la demanda de los pacientes que acuden al servicio de
neurocirugia diagnosticados con hidrocefalia y que requieren un sistema de
derivacidn ventricular, esta investigacion nace por la necesidad de resaltar la
importancia de conocer con mayor exactitud la distancia de la tabla 6sea interna al
sistema ventricular, ya que tras realizar indagaciones por parte de los sustentantes
a diferentes especialista en neurocirugia determinamos que hasta el momento en
Republica Dominicana el neurocirujano no conoce a ciencia cierta cual es la
distancia exacta, lo que trae como consecuencia errores en la técnica como son una
posible migracién del catéter, perforaciéon de estructuras, inflamacion e incluso una

mala posicién del catéter, condicionando su mal funcionamiento.

La déptima colocacion de un catéter ventricular constituye siempre un reto para
los neurocirujanos, teniendo en cuenta que es un procedimiento que se realiza
tradicionalmente a ciegas tomando como sistema de orientacion puntos
antropométricos y lineas imaginarias de la superficie craneal, asi como también la

salida de liquido cefalorraquideo a través del catéter.

Por lo tanto, los autores de este estudio estan interesados en ofrecer a la
comunidad cientifica una investigacion que proporcione estandares precisos de una
longitud mas exacta de la trayectoria realizada por el catéter entre la tabla dsea y el
sistema ventricular lo que podria reducir el indice de disfuncion valvular, lesiones
vasculares, bloqueos del sistema y tiempo en quirdéfano, asi como disminuir las

posibles complicaciones.



Dada la escasez de estudios similares es importante llevar a cabo esta
investigacion. Aspiramos que sea de aporte para los profesionales de la salud,

organizaciones e interesados en el tema.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hidrocefalia es una condicion patologica consistente en un aumento del
tamafo ventricular, asociado a signo-sintomatologia de hipertension endocraneana,
que surge de un desbalance entre la produccion y la absorcidn del liquido

cefalorraquideo.

A nivel mundial se estima que la hidrocefalia afecta entre 3 a 5 nifios por cada
1000 nacimientos. Lo que representa entre el 60% y el 80% de las hidrocefalias
tratadas. Los defectos al nacer, también llamados anomalias congénitas, dentro de
los que figura la hidrocefalia, son la segunda causa de muerte en los nifios menores
de 28 dias y de menos de 5 afios en las Américas. Segun los registros del afio 2018
del hospital infantil Robert Reid Cabral acudieron por atencion 132 pacientes

diagnosticados con hidrocefalia. ©

Con el avance de la tecnologia, la resolucion de la misma conlleva un
procedimiento neuroquirurgico con el fin de disminuir la presion intracraneal y crear
un sistema de derivacion del liquido cefalorraquideo. También implican una serie de
complicaciones que se presentan en aproximadamente un 40%, que pueden ser
ocasionadas por ingresar muy poco, demasiado o en direccidn incorrecta el catéter;
como la ruptura, mal posicion y migracion del mismo, que para su correccion
conllevaria someter al paciente a otra intervencion quirdrgica. Una nueva
intervencion significaria exponer nuevamente al paciente a la anestesia, estrés,
dolor, mas gastos econdmicos a la familia, alargamiento del proceso de

recuperacion, mayor riesgo de infecciones, entre otras implicaciones.

Desconocer la longitud del catéter puede ademas ocasionar lesiones vasculares
y dafo neuroldgico por lesiones nerviosas secundarias a la instrumentacion
endoscopica. Para poder reducir todos estos riesgos es necesario conocer cual es
la distancia exacta que debe recorrer el catéter hasta llegar a un punto adecuado
de la cavidad ventricular, y no solo disponer del cambio de resistencia y la salida de

liquido cefalorraquideo como parametro.



Ante la situacidén planteada nos surge la siguiente interrogante: ¢Cual es la
distancia de la tabla 6sea interna al sistema ventricular en la ventriculostomia en
pacientes con hidrocefalia del hospital Robert Reid Cabral durante el periodo febrero
— julio 20217

L. OBJETIVOS

l1.1. Objetivo general

|dentificar la distancia de la tabla ésea interna al sistema ventricular en la
ventriculostomia en pacientes con hidrocefalia del hospital Robert Reid Cabral

durante el periodo febrero — julio 2021.
I1.2. Objetivos Especificos

Determinar la variacidn de la distancia de la tabla dsea interna al sistema

ventricular segun edad y sexo.

Describir la variacion de la distancia de la tabla dsea interna al sistema ventricular

segun la clasificacién de hidrocefalia.

Determinar la relacion de la distancia de la tabla d6sea interna al sistema

ventricular con los resultados quirdrgicos del paciente.



IV. MARCO TEORICO

IV.1.1. Historia

La hidrocefalia, especialmente en su forma infantil, con el caracteristico aumento
en el perimetro cefélico, seguramente no ha pasado desapercibida para los
hombres de la antigliedad, quienes reconocieron en ella una enfermedad grave, y a
menudo mortal. Existen numerosas evidencias relacionadas con el hallazgo de

craneos hidrocefalicos antiguos.

Las etapas del conocimiento y comprensidn de la hidrocefalia se pueden clasificar
en unainicial, empirica, que va desde la antigiiedad al renacimiento, y otra cientifica,

desde el renacimiento a la actualidad.

Etapa Empirica

La mas antigua descripcion cientifica de la hidrocefalia se atribuye a Hipdcrates
(466-377 AC), que la menciona con sintomas como cefaleas, vomitos, trastornos
visuales y diplopia. En esta descripcidn la aparicion de la enfermedad se explica

como una licuefaccion del cerebro causada por crisis convulsivas.

A Hipdcrates se debe el término hidrocefalia, pero se referia a una coleccion de
fluido que rodeaba al cerebro. Clauclius Galeno de Pérgamo, (130 — 220 DC),
mejord los conocimientos de la anatomia ventricular a través de la diseccion y
viviseccion animal, produciendo cuidadosas descripciones del liquido
cefalorraquideo y el foramen de Magendie. Galeno creyd que el liquido
cefalorraquideo fluia a través de la placa cribiforme a la cavidad nasal, y le atribuyé

el transporte del Pneuma una hipotética fuerza vital.

También fue el primero en formular una clasificacién anatomo-patoldgica de las
colecciones intracraneanas: entre el cerebro y las meninges, entre las meninges y
el hueso, entre el hueso y el pericraneo y entre el hueso y la piel. Considerandose

tratables solo las del ultimo grupo.
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Galeno estaba autorizado para disecar animales pero no humanos, por lo que
solo conocid colecciones fuera del cerebro, a las que, igual que Hipdcrates, llamoé
hidrocefalias. Los médicos bizantinos, incluyendo a Pablo de Aegina y Aetius,

describieron la hidrocefalia infantil en términos similares.

Los antiguos médicos griegos solian realizar drenajes quirdrgicos de estas
colecciones. En los cinco siglos siguientes, cuando los conocimientos médicos se
deterioraron en occidente, los médicos arabes y persas mantuvieron y mejoraron

los conocimientos antiguos.

Abulkassim A1 Zahrawi (936- 1013). Conocido como Abulcasis. Quien vivia en
Cordoba, Espania, durante la dominacion arabe, dedicé uno de sus 30 tratados a las
enfermedades neuroldgicas. Describiendo no solo injurias traumaticas del craneo,
fracturas raquideas y tumores de craneo, sino también la hidrocefalia infantil, la cual
penso que era resultado de compresion mecanica causada por la matrona en el
momento del parto, proponiendo la realizacion de un drenaje quirurgico, seguido de

la colocacion de vendajes compresivos en la cabeza del paciente.

A principios del siglo XIlI, los conocimientos clasicos difundieron desde Bagdad,
Isfahan y El Cairo, nuevamente hacia Europa, la escuela médica de Salerno y las
Universidades de Padua y Montpellier tuvieron los roles mas importantes en ese
proceso. Desafortunadamente, la actitud nada critica tomada para con los autores
antiguos, sobre todo Galeno, no contribuyé al desarrollo de la investigacion médica,

ni al progreso de la practica.

Los nuevos descubrimientos fueron posibles solo a partir del renacimiento,
cuando la observacion y la diseccion de cadaveres fueron primero toleradas, y luego
permitidas. La primera ilustracién del sistema ventricular a partir de un cerebro
humano disecado se debe a Leonardo da Vinci en 1510, quien ya habia realizado

un modelo de cera de los ventriculos cerebrales en 1505.
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Estas ilustraciones mostraban un nuevo realismo anatdmico, se destaca la
cuidadosa descripcion del acueducto una década antes que la de Silvio en 1515y
Berengarius en 1521. El IV ventriculo se presentaba como una cavidad ciega, la
descripcién de Galeno del foramen de Magendie fue ignorada, concepto que

persistid hasta el siglo XIX.

Etapa cientifica

Podemos decir que la medicina moderna nacidé de Padua, en 1555 con la
publicacién de De Humani Corporis Fabrica Libri Septem, de Andreas Vesalius,
quien cuestiond el concepto de circulacion del liquido cefalorraquideo de Galeno
hacia las fosas nasales, pero no descubri6 un modelo alternativo.
A Yesalius se debe la primera descripcidn cientifica de una hidrocefalia basada en

una necropsia (segunda Edicién de De Humani Corporis Fabrica Libri Septem).

Estas observaciones dieron por tierra con la interpretacion de la hidrocefalia hasta
ese momento. Vesalius examind a la nifia mientras esta vivia, y estaba fascinado
pues esta tenia completo uso de sus sentidos, y porque no presentaba una
sintomatologia mas florida. Thomas Willis (162 1-1 675). De Oxford, vio a los

ventriculos corno espacios que recibian excreciones del tejido cerebral.

Pacchioni (1665 — 1726) fue el primero en describir, en 1726, las granulaciones
aracnoideas, pero creyd que alli se producia el liquido cefalorraquideo, el que se
reabsorbia a través de unos musculos que ritmicamente bombeaban la “linfa” del
cerebro hacia los senos venosos. La funcion reabsortiva de las granulaciones de
Pacchioni y el flujo del liquido cefalorraquideo a través de ellas hacia los senos

venosos fue descubierta por Fantoni en 1738.

Giovanni Battista Morgagni (1682 — 1771) realizé y publicé varias descripciones
de casos de hidrocefalia en autopsias, incluyendo una en que se combinaba
hidrocefalia, descenso de las tonsilas cerebelosas e hidromielia, 120 afios antes que
Chiari.
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Albert Von Haller (1708 — 1855) descubrio el foramen de Luschka, y fue el primero
en postular la moderna teoria sobre la circulacién del liquido cefalorraquideo,
aunque no pudo probarla. Los estudios anatémicos de Francois Magendie (1783-
1855) aparecieron en 1842, contenian una descripcion del orificio caudal del IV

ventriculo, descubierto por Galeno, pero ignorado por Vesalius.

Willis Magendie postuld una teoria inversa de la circulacion del liquido
cefalorraquideo, segun la cual este se producia en la superficie cerebral y se
reabsorbia en los plexos coroideos. También fue quien expuso por primera vez que
una obstruccion al flujo de liquido cefalorraquideo produciria hidrocefalia, y realizo
las primeras mediciones de presion del liquido cefalorraquideo por puncion
suboccipital en perros. Aunque algunos descubrimientos fundamentales fueron
agregados por Magendie, Hubert von Luschka (1820-1 875), y Vinzenz Alexander
Bochdalek (1801-1883), los aportes fundamentales para el conocimiento moderno
de la fisiologia del liquido cefalorraquideo fueron desarrollados en 1875 por Ernest
Axel Hendrik Key (1832-1901) y por Magnus Gustav Retzius (1842-1919), de

Suecia.

Los primeros estudios clinicos sistematicos en hidrocefalia fueron realizados por
Robert Whitt (1714-1766), de Edimburgo, entre otras cosas describid las diferencias
en la evolucién de la hidrocefalia infantil entre casos con suturas craneales abiertas
o cerradas. Bright, en 1831, descubrio la transiluminacién de los craneos

hidrocefalicos cuando el manto cortical es extremadamente fino.

Quinque, en 1891, fue el primero en medir con precision la presién del
liquidocefalorraquideo en hidrocefalias, a través de una puncidén ventricular,

utilizando una columna de agua.

Walter Dandy y Keneth Blackfan, del John Hopkins Hospital, Baltimore, crearon
el primer modelo experimental de hidrocefalia en animales en 1913, bloqueando el
acueducto de perros con pequefias piezas de algoddn, luego ocluyeron
selectivamente el foramen de Monroe derecho, para demostrar que el animal no

desarrollaria hidrocefalia si se habian extirpado los plexos coroideos.
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En los afos 1950, la introduccion de los radiotrazadores permitié un analisis
detallado de la circulacion del liquido cefalorraquideo, mediante el método de
Papenheimer, que ayudo a establecer las tasas de produccion y reabsorcion del

liguido cefalorraquideo. ©
IV.1.2. Definicion

La hidrocefalia se define como un incremento del volumen total de liquido
cefalorraquideo en el interior de la cavidad craneal, lo que conlleva a una dilatacién
anormal de los espacios que lo contienen (ventriculos, espacios subaracnoideos y
cisternas de la base). Esta dilatacion ocasiona una presién potencialmente

perjudicial en los tejidos del cerebro.

El liquido cefalorraquideo es un liquido transparente, rico en nutrientes, que
circula desde el interior de los ventriculos, en donde se produce un 70 por ciento
(plexos coroides), hasta los espacios subaracnoideos en la superficie del cerebro y
medula, lugar en donde se reabsorbe pasando a los senos venosos a través de las
granulaciones aracnoideas de Pachioni. La cantidad total de liquido cefalorraquideo
en un adulto es de 130 a 150 mililitros (ml) y la produccién diaria se estima en 400
a 500 mililitro (ml). Cualquier alteracién del equilibrio entre la produccion y la

reabsorcion de liquido cefalorraquideo podra provocar hidrocefalia.

El liquido cefalorraquideo tiene tres funciones vitales: Envuelve por completo
medula y cerebro lo que supone un mecanismo antichoque que les protege de
traumatismo. Sirve de vehiculo para transportar nutrientes al cerebro y eliminar

desechos.

Fluye entre el craneo y canal raquideo para compensar los cambios de volumen
de sangre intracraneal, con el fin de evitar incrementos excesivos de presion

intracraneal. (19

14



IV.1.3. Etiologia

Existen variedades de condiciones que pueden generar esta patologia. La
Hidrocefalia puede ser congénita (se halla presente al nacer) o adquirida (se

desarrolla en el momento del nacimiento o en un punto despues).

La Hidrocefalia congénita se considera que puede ser causada por una compleja
interaccion entre factores genéticos e influencias ambientales durante el desarrollo
del feto. La “Estenosis Acueductal,” que es una obstruccion del acueducto del

cerebro, es la causa mas frecuente de Hidrocefalia congénita.

Las causas congénitas se pueden presentar de origen no malformativas y

malformativas:

Las causas congeénitas no malformativas son multiples, entre ellas enumeramos
las fetopatias, la toxoplasmosis congénita y la infeccidon por citomegalovirus. Las

hidrocefalias secundarias a lesiones destructivas isquémicas son raras.

Las hidrocefalias congénitas pueden ser de origen malformativo en su gran
mayoria, infecciosa, vascular o criptogenética. La malformacion de Chiari Il o

mielomeningocele (habitualmente, son concurrentes).

La Hidrocefalia Adquirida se considera que puede ser adquirida, cuando es
ocasionada por una lesion o una condicion como espina bifida, hemorragias
intraventriculares, meningitis (originan el 7 por ciento de las hidrocefalias del
lactante. Todas las meningitis bacterianas pueden producirla, sobre todo, la
purulenta y la basal, incluida la tuberculosa que la puede cursar de forma cronica),
por adherencias aracnoideas y estenosis del acueducto de Silvio, trauma cerebral,

tumores y quistes. Este tipo de Hidrocefalia puede afectar a todas las edades. (')

15



IV.1.4. Epidemiologia

En los Estados Unidos de América la incidencia de hidrocefalia congénita puede
ser estimada entre tres a cinco casos cada 1,000 nacidos vivos vy, si se excluye la
hidrocefalia presente en los recién nacidos con mielomeningocele, hay una

disminucién a 0,5 cada 1,000 nacimientos.

La hidrocefalia congénita representa entre el 60 y el 80% de las tratadas, seguida
por la postinfecciosa y finalmente por la poshemorragica, esta ultima relacionada a
los recién nacidos pretérmino. Esto tiene que ver con factores que hacen a la
realidad de la salud en los paises de Latinoamérica es los que hay alta incidencia
de defectos del cierre del tubo neural, escaso diagndstico prenatal, y una alta

incidencia de infecciones relacionadas al sistema nervioso central, meningitis.

Warf presenta su experiencia en el tratamiento de la hidrocefalia en Uganda, en
el que la etiologia mas frecuente (179/300, 60%) es la infecciosa seguida de la

congénita, en particular en pacientes con mielomeningocele. (2
IV.1.5. Clasificacion

Hidrocefalia Comunicante

Ocurre cuando el flujo del liquido cefalorraquideo se ve bloqueado después de
salir de los ventriculos al espacio subaracnhoideo. Esta forma se denomina
comunicante porque el liquido cefalorraquideo aun puede fluir entre los ventriculos,
que permanecen abiertos. ('3 La reabsorciéon de este liquido esta alterada en las
vellosidades aracnoideas por infecciones o hemorragias. Se caracteriza por una
dilatacién de las cavidades ventriculares del cerebro por delante del sitio de la

obstruccion.

Dependiendo de la velocidad de instauracion y la edad del paciente, puede ser
una hidrocefalia aguda (caracterizada por herniacion cerebral y muerte subita) e
hidrocefalia crénica, con signos y sintomas de aparicion lenta e hipertension

endocraneana. Cursa con retraso mental en los nifios y demencia en los adultos. (%
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Hidrocefalia No Comunicante

La hidrocefalia no comunicante, llamada también hidrocefalia obstructiva, ocurre
cuando el flujo del liquido cefalorraquideo se ve bloqueado a lo largo de una o mas
de las vias estrechas que conectan los ventriculos. Una de las causas mas comunes
de hidrocefalia es la estenosis acueductal. La causa mas frecuente es la hidrocefalia
congeénita, que afecta 11,000 nacimientos, con obstruccion del acueducto de Silvio,
un pequefio conducto entre el tercero y cuarto ventriculo en la mitad del cerebro. ('3
Otra causa es la malformacion de Arnold — Chiari, asociada o heredada como rasgo
ligado al cromosoma X. Puede también estar causada por tumores localizados en
el tronco del encéfalo, cerebelo y region pineal o por hemorragias cerebrales y

subaracnoideas o cicatrices derivadas de una meningitis. (5
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IV.1.6. Anatomia del sistema ventricular

Nuestro encéfalo es un érgano complejo, formado por una gran cantidad de
diferentes estructuras que permiten la realizacién de diversas funciones. Uno de los
sistemas que forman parte del encéfalo y que permite su estructuracion vy
mantenimiento es el sistema ventricular cerebral, constituido por cuatro estructuras
anatémicas interconectadas entre si denominadas ventriculos cerebrales, por los

cuales circula el liguido cefalorraquideo. (1)

Los ventriculos cerebrales se dividen en dos ventriculos laterales, el tercer
ventriculo y el cuarto ventriculo. Estos se conectan entre si por pequefios orificios.
Dentro de los ventriculos se encuentran los plexos coroideos que son los que
producen el liquido cefalorraquideo, que rodea el cerebro, la médula espinal y llena
el sistema ventricular. Este liquido sigue un ciclo constante de produccion y
reabsorcidén, nutriendo las estructuras cerebrales. Los ventriculos cerebrales
poseen alrededor de una 1/5 parte del volumen del liquido cefalorraquideo adulto,

es decir, entre 20 y 25 mililitros.

Ventriculos laterales

Son las cavidades mas grandes del sistema ventricular y existe una en el interior
de cada hemisferio, dividiéndose en ventriculo derecho y ventriculo izquierdo. Los
ventriculos laterales tienen forma de C. Cada uno de ellos se divide en una parte
central, compuesta del cuerpo y el trigono o atrio, y tres extensiones laterales o

“cuernos’”.

La parte central esta situada en el I6bulo parietal. Mientras que el techo esta
compuesto por el cuerpo calloso. En la zona inferolateral encontramos el talamo
dorsal y la cola del nucleo caudado, y en el suelo esta la parte anterior del fornix, el
plexo coroideo, la superficie dorsolateral del talamo, la estria terminal y parte del
nucleo caudado. Los ventriculos laterales se conectan con el tercer ventriculo a
través de dos agujeros interventriculares, también denominados agujeros de

Monroe. Estos agujeros se situan entre el talamo y la parte anterior del fornix.
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En las cisternas subaracnoideas el liquido cefalorraquideo se vuelve a
reabsorber. El cuarto ventriculo se comunica con espacio subaracnoideo a través
del foramen lateral de Luschka y mediante el agujero mediano de Magendie, que se

encuentra en el techo del ventriculo.(!”

Plexo coroideo

Los plexos coroideos se encargan de la produccion del liquido cefalorraquideo,
estos plexos son redes capilares recubiertas por epitelio cuboidal o columnar, que
de forma activa por medio de la enzima anhidrasa carbodnica, se encargan de
secretar iones de sodio, los cationes como el cloro son subsecuentemente atraidos.
Las células ependimarias que se encuentran recubriendo los ventriculos y que
conforman el canal central de la médula espinal, forman una Unica capa de células
cuboides o columnares que son encargadas en un porcentaje menor de la

produccion de liquido cefalorraquideo. ('®)
IV.1.7 Fisiologia

El liquido cefalorraquideo o liquido cerebroespinal es un liquido acuoso,
transparente e incoloro que circula por el sistema nervioso central. Esta compuesto
por potasio, sodio, cloro, calcio, sales inorganicas (fosfatos) y componentes
organicos como glucosa. Posee varias funciones, como proteger al cerebro contra

los golpes y mantener un adecuado metabolismo.

El liquido cefalorraquideo fluye por unas cavidades que existen en el cerebro
llamadas ventriculos cerebrales, por el espacio subaracnoideo, y por el conducto

ependimario (en la médula espinal).

La cantidad de liquido cefalorraquideo que circula en una persona sana se
encuentra entre los 100 y 150 ml, produciéndose reabsorbiéndose
continuamente. Cuando existe mas produccion que absorcidn, se eleva la presién

del liquido cefalorraquideo, dando lugar a hidrocefalia.

21



También puede suceder que se obstruyan las vias que contienen este liquido,
provocando su acumulacion. Por el contrario, también es posible que se dé una
disminucién por algun tipo de fuga o extraccion, lo que provocaria cefaleas (fuertes

dolores de cabeza). ("

Formacion del liquido cefalorraquideo

El liquido cefalorraquideo se origina en un 70 por ciento en los plexos coroideos,
pequefias estructuras vasculares que presentan una gran cantidad de capilares. El
plasma sanguineo se filtra en estos érganos para formar el liquido cefalorraquideo.
Existen plexos coroideos en los cuatro ventriculos, pero principalmente en los dos
ventriculos laterales. Sin embargo, el 30 por ciento restante de este liquido se
produce en el epéndimo, que proviene de la membrana aracnoidea. En menor parte
también proceden del propio encéfalo, concretamente de los espacios

perivasculares (alrededor de los vasos sanguineos).

El liquido cefalorraquideo se renueva cada 3 o 4 horas, produciéndose en total
unos 500 a 750 mililitros por dia (mL/dia) en el adulto y 25 mililitros por dia (mL/dia)
en el recién nacido.("® En general, se considera que se generan aproximadamente
0.35 a 0.40 mililitros por minuto (mL/min) y que el volumen total de liquido
cefalorraquideo en todo el sistema nervioso central es de aproximadamente 40 a 60
mililitros (mL) en lactantes, 60 a 100 mililitros (mL) en preescolares, 80 a 120

mililitros (mL) en escolares y 100 a 160 mililitros (mL) en adultos. ('"

Los 100 a 160mililitros (ml) de liquido cefalorraquideo que posee un adulto, se
distribuyen de la siguiente forma: en los ventriculos laterales circula unos 30ml, 10ml
en el tercer y cuarto ventriculo; espacio subaracnoideo y cisternas cerebrales, 25ml;

y 75 ml en el espacio subaracnoideo espinal. ('8
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Circulacion del liguido cefalorraquideo

El flujo o movimiento del liquido cefalorraquideo a través del sistema nervioso
central se lleva a cabo en 5 a 7 horas, durante las cuales permite el contacto con
otras estructuras del sistema nervioso central. Este movimiento depende de varios

mecanismos, los cuales se enumeran a continuacion:

1. Los gradientes de presidon que existen entre el sitio de formacién (15
mmH20) y el sitio de reabsorcion en el seno sagital superior (9 mmH20).
Los cilios de las células del epéndimo.

La pulsacion vascular.

Las variaciones respiratorias. ('8

La circulacion del liquido cefalorraquideo comienza en los ventriculos laterales
continia hacia el tercer ventriculo por el agujeros de Monroe (agujeros
interventriculares) y luego transcurre por el acueducto cerebral (acueducto de
Silvio) (acueducto del mesensefalo) hasta el cuarto ventriculo. Desde alli fluye, a
través de un conjunto de orificios, uno central (agujero de Magendie) y dos laterales
(agujeros de Luschka), que ingresan en la cisterna magna, un gran depdsito de

liquido ubicado por detras del bulbo raquideo y por debajo del cerebelo.

Todas las superficies ependimarias de los ventriculos y las membranas
aracnoideas secretan cantidades adicionales de liquido y una pequefia cantidad
proviene del propio encéfalo, a través de los espacios perivasculares que rodean
los vasos sanguineos que ingresan en el encéfalo. La cisterna magna se continta
con el espacio subaracnoideo que rodea todo el encéfalo y la médula espinal.
Luego, casi todo el liquido cefalorraquideo fluye a través de este espacio hacia el
cerebro. Desde los espacios subaracnoideos cerebrales, el liquido fluye en las
multiples vellosidades o granulaciones aracnoideas que se proyectan en el gran
seno venoso sagital y otros senos venosos. Por Ultimo, se vacia en la sangre venosa

a través de las superficies de las vellosidades. (19
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Reabsorcion del liguido cefalorraquideo

En cuanto a la reabsorcidn del liquido cefalorraquideo, es directamente
proporcional a la presion del liquido. Es decir, si la presidon va en aumento, la

reabsorcidén también.

El fluido circula desde el espacio subaracnoideo hasta la sangre para absorberse
a través de unas estructuras llamadas vellosidades aracnoideas (granulaciones de
Pachioni). Estas conectan con senos venosos que poseen una membrana que
recubre el cerebro llamada la duramadre. Dichos senos se vinculan directamente
con el torrente sanguineo. Sin embargo, algunos autores han sugerido que el liquido
también puede reabsorberse en los nervios craneales a través de canales linfaticos.
Parece que son fundamentales sobre todo en los recién nacidos, en los que las

vellosidades aracnoideas no estan muy bien distribuidas aun.

Por otro lado, existe otra hipotesis que afirma que el liquido cefalorraquideo no
fluye unidireccionalmente, sino que depende de mas factores. Ademas, podria
producirse y absorberse continuamente debido a la filtracion y reabsorcion de agua
a través de las paredes capilares en el liquido intersticial del tejido cerebral

circundante. (17

Composicion y caracteristicas fisicas del liquido cefalorraguideo

Cuadro 2. Valores normales en el estudio citoquimico del LCR

Caracteristica Valores normales

Aspecto Claro, cristalino e incoloro (Agua de roca)
Presion 50-80 mmH,0O

Celularidad < 5 leucocitos, > 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 mEq/L

LDH 1/10 del suero

Fuente: Diaz Padilla C, Lépez Vasquez GA, Pérez Ramirez JD, Palacios Saucedo G. Hidrocefalia, derivacién ventricular
y ependimitis. Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
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IV.1.8. Fisiopatologia

La Hidrocefalia es producida por diferentes y variados disturbios fisioldgicos. El
flujo dinamico de liquido céfalo raquideo esta invariablemente alterado, lo que
produce disturbios de la Circulacion cerebral y de las funciones cerebrales

generales.

En teoria, la hidrocefalia puede aparecer por tres mecanismos: una
hiperproduccién de liquido cefalorraquideo, un aumento de la resistencia de la
circulacién de liquido cefalorraquideo, o un aumento de la resistencia a la absorcién
por aumento de la presion venosa. Existe una teoria en la que se podria producirse

una falta de absorcion debido a la inmadurez cerebral en recién nacidos y lactantes.

La consecuencia de cualquiera de los tres mecanismos es un aumento en la
presion del liquido cefalorraquideo para mantener el equilibrio entre la secrecion y
la absorcidn. Por lo tanto, la dilatacidon ventricular no es el resultado de la
desigualdad entre secrecion y absorcion sino, que ella es secundaria al aumento de
presidn hidrostatica de liquido cefalorraquideo. Los mecanismos que preceden la
dilatacion del sistema son multifactoriales e intervienen en diferentes momentos de

su formacion.

Es probable que el mecanismo inicial sea la compresion del sector vascular y una
modificacién de la distribucion del liquido cefalorraquideo y los liquidos
extracelulares. A largo plazo, es la destruccion tisular la que contribuye a la
dilatacion de los ventriculos. De otro lado en el nifio y el joven existe un aumento

del volumen del craneo por la fuerza anormal sobre las suturas craneales.

Hiperproduccién de liquido cefalorraquideo

Es debida casi exclusivamente a los tumores del plexo coroide (papiloma o
carcinoma). La hiperproduccién de liquido cefalorraquideo por si sola produce una
hipertension intracraneal e hidrocefalia.
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El craneo del nifio puede expandirse para alojar el aumento del liquido
cefalorraquideo debido a que las suturas (las juntas fibrosas que conectan los

huesos del craneo) no se han cerrado todavia.

En la infancia, la indicacion mas evidente de la hidrocefalia es tipicamente el
rapido aumento de la circunferencia de la cabeza o un tamafo de la cabeza

extraordinariamente grande.

Otros sintomas pueden incluir vomitos, suefio, irritabilidad, desvio de los ojos
hacia abajo (llamado también “puesta de sol”’) y convulsiones. Solo en el 10 por
ciento de los casos se presenta la clasica triada de Cushing (hipertension arterial,

bradicardia y bradipnea o apnea) que antecede a la muerte.

Niflos mayores y adultos pueden experimentar sintomas diferentes debido
a que su craneo no puede expandirse para alojar el aumento del liquido
cefalorraquideo. Los sintomas pueden incluir dolores de cabeza seguidos de
vomitos, nauseas, vision borrosa o doble, desvio de los ojos hacia abajo, problemas
con el equilibrio, coordinacion deficiente, trastornos de la marcha, incontinencia
urinaria, reduccion o pérdida de evolucién en el desarrollo, letargo, somnolencia,
irritabilidad, u otros cambios en la personalidad o el conocimiento, incluida la pérdida

de la memoria.

Los sintomas ya descritos estan relacionados con las formas mas tipicas en las
que se manifiesta la hidrocefalia progresiva; sin embargo, es importante recordar

que los sintomas varian notablemente de una persona a otra. ?"
IV.1.9. Diagnéstico

Como en todos los procesos neuropediatricos, el diagnostico se basa en la
realizacion de una minuciosa anamnesis y exploracion del paciente, que permitira
al clinico experimentado elaborar una hipotesis diagndstica, cuya confirmacion

precisara de los examenes complementarios pertinentes.
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Anamnesis

No se debe olvidar recoger antecedentes familiares de hidrocefalia, que podrian
orientar hacia un origen congénito malformativo de base genética. También es
importante insistir en los antecedentes personales sobre la posible existencia de
infecciones maternas durante el embarazo y si se realizé diagnotico ecografico

prenatal de la hidrocefalia.

Las manifestaciones clinicas estaran presididas por un sindrome de hipertension
endocraneal, que variara de acuerdo a la edad del paciente y a la evolucién mas o
menos aguda de la hidrocefalia. En los neonatos y lactantes predominara la
megacefalia, la irritabilidad y la depresion neuroldgica. En el nifio mayor

apreciaremos una clinica de cefalea, vomitos y letargia.

Si la instauracion de la hidrocefalia ha sido lentamente progresiva (algunos
procesos arreabsortivos, estenosis de acueducto congénitas), los retrasos en el
desarrollo psicomotor, la torpeza motora, las dificultades en el aprendizaje y los

problemas visuales (estrabismo, ambliopia) pueden dominar el cuadro clinico.

En los casos de hidrocefalias obstructivas secundarias a procesos tumorales se
podran recoger sintomas deficitarios neuroldgicos, como signos cerebelosos en los
tumores de la fosa posterior, asimetrias en la motilidad de miembros, trastornos
deglutorios o de lenguaje, anomalias endocrinologicas, como precocidad sexual,

diabetes insipida, hiperfagia, entre otros; pueden verse en tumores de linea media.

En situaciones de descompensacion aguda se puede apreciar una paresia de VI
par craneal uni o bilateral, como expresion de la hipertension endocraneal. También
apreciarse sintomas focales como expresion de herniaciones cerebrales entre los
diferentes compartimientos intracraneales, asi en la herniacién un cal aparecera
anisocoria por afectacion uncal aparecera anisocoria por afectacion de Il par
craneal, o torticolis con desviaciones de cabeza a un lado por herniacién de

amigdalas cerebelosas en tumores de fosa posterior.
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IV.1.12. Tratamiento

El tratamiento de la hidrocefalia es basicamente el de la causa que la provoca,
procediendo siempre que sea posible a la extirpacion de masas ocupantes de

espacio (tumores, quistes, malformaciones vasculares).

No obstante, una gran mayoria de hidrocefalias secundarias a procesos
hemorragicos, inflamatorios o malformativos, precisan de tratamientos derivativos

del liquido cefalorraquideo con sistemas de derivacion extracraneal.

Ultimamente se viene empleando con éxito la ventriculostomia endoscoépica del
lll ventriculo en casos de hidrocefalia obstructiva. Este procedimiento tiene pocas

complicaciones y obtiene buenos resultados. (10
IV.1.12.1. Tratamiento no quirurgico

El tratamiento médico puede valorarse en casos de dilatacion ventricular
moderada y lenta progresion de la hidrocefalia, empleando Acetazolamida a la dosis
de 25-100 miligramos por kilogramos (mg/Kg) de peso/dia o Furosemida a la dosis
de 1 miligramo por kilogramo (mg/Kg) de peso/dia(ambos inhibidores de la
anhidrasa carbonica por mecanismos diferentes), en un intento de disminuir la
produccion de liquido cefalorraquideo, son aun utilizados en la etapa neonatal para

la hidrocefalia post-hemorragica (HPH).

No obstante, algunos estudios multicéntricos demostraron que los diuréticos
pueden generar mayor morbilidad y mortalidad, por lo cual su administracion no es
recomendable. Ademas, la administracion de estos medicamentos no resuelve el
problema por el que fueron indicados, la hipertension endocraneana.
Afortunadamente la incidencia de hidrocefalia post-hemorragica (HPH) ha
disminuido debido, fundamentalmente, a la mejoria en los procedimientos de

cuidado intensivo del recién nacido. (18
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Recientes publicaciones desaconsejan el tratamiento basado en la realizacion de
punciones lumbares evacuadoras, para la reduccion de la presion y eliminacion de
sangre y proteinas del liquido cefalorraquideo en recién nacidos prematuros con
hemorragia intraventricular, dado que no mejora la mortalidad, ni la aparicion de

secuelas y tampoco evita la necesidad de una derivacion extracraneal. (10
IV.1.12.2. Tratamiento quirurgico

La hidrocefalia se trata mediante la colocacion quirurgica de un sistema de
derivacion, este procedimiento se realiza bajo anestesia general inhalatoria, tras la
realizacion de antisepsia y asepsia del area de implantacion de la derivacion, se
realiza incision cutanea por planos anatdmicos hasta la tabla osea, tras identificar
el agujero del trépano, por el cual se introduce un catéter con el estilete que
transcurrira la distancia desde la tabla osea hasta el sistema ventricular, conforme
avanzamos, podemos algunas veces sentir el pasaje del ventriculo o sea sentir una
resistencia o presion media que oscila entre 5y 15 cmHZ20,y luego algo mas suave,
(eso significa que se esta en la cavidad ventricular). El catéter se introduce en una
longitud no mayor a los 2/3 de la longitud union-glabelar, si el abordaje es via
occipital; y una longitud no mayor a los 7 cm si aborda via frontal, se debe retirar el
estilete y verificar salida de un liquido claro (LCR), exteriorizandose dicho catéter y
conectandolo al sistema de coleccidn cerrado. Este sistema desvia el flujo del
liquido cefalorraquideo de un lugar dentro del sistema nervioso central a otra zona

del cuerpo donde pueda ser absorbido como parte del proceso circulatorio.

Una derivacion es un tubo silastico flexible pero robusto. Un sistema de
derivacion consiste en el tubo, un catéter y una valvula. Un extremo del catéter se
coloca en el sistema nervioso central la mayoria de las veces dentro del ventriculo

en el interior del cerebro.
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La principal complicacidon de este procedimiento es la infecciéon, con una
incidencia de dos a tres por ciento cuando se mantiene durante un promedio de
cinco dias. Otras complicaciones importantes son el sobre-drenaje, el hematoma
epidural, subdural o intraparenquimatoso, la salida de liquido cefalorraquideo por el

sitio de entrada y la salida accidental del catéter.

Derivacién ventriculo-peritoneal

Este tipo de procedimiento es de alta efectividad, por lo cual es el que con mayor
frecuencia se utiliza. Desvia el liquido cefalorraquideo de los ventriculos hacia la
cavidad peritoneal. La punta del catéter peritoneal descansa en esta cavidad cerca
del doblez del intestino, pero no adentro. El liquido cefalorraquideo desviado a esta
area es reabsorbido en el torrente sanguineo a través de muchos pequefios vasos

sanguineos dentro del recubrimiento interno (peritoneo) del abdomen.

Derivacién ventriculopleural

Cuando la cavidad peritoneal no puede ser utilizada por la presencia de
infecciones, adherencias o mala absorcion peritoneal, se deben considerar otros
sitios, tales como el atrio y la pleura. Se reserva para pacientes escolares y mayores.
La principal complicacion es la acumulacion de liquido (derrame pleural) que puede

dar lugar a falla respiratoria.

Derivacién ventriculoatrial

Fue de eleccidn a finales de la década de 1950 y consiste en la colocacion del
catéter distal en el atrio cardiaco derecho a través de la vena yugular interna. Desvia
el liquido cefalorraquideo de los ventriculos hacia la auricula derecha del corazén.
El catéter atrial es colocado dentro de una vena en el cuello y suavemente avanzado
a través de la vena dentro de la parte superior de la auricula del corazén. Aqui, el
liquido cefalorraquideo pasa facilmente a la corriente sanguinea y es filtrado de la

misma manera como otros liquidos corporales.
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Da lugar a mas complicaciones que la derivacion ventriculo peritoneal, entre las
cuales estan: embolismo pulmonar, endocarditis, arritmias cardiacas, émbolos

sépticos, migracion del catéter dentro del seno coronario y nefritis, entre otros.

Caracteristicas de los sistemas de derivacion ventricular

Las protesis valvulares se fabrican de silicona, ya que se considera a este
material como inerte, estable, no téxico, no inmunogénico y no carcinogénico. Varios
estudios han demostrado que la silicona promueve mas que otros materiales, como
el poliuretano, polivinil y teflon, infeccidn persistente. La razén de esto es que el

silastic tiene microporos que favorecen la adhesividad bacteriana.

Respuestas biolddgicas a los sistemas de derivacion ventricular

La implantacion de materiales extrafios dentro del organismo genera reacciones
en éste, y los sistemas de derivacion ventricular no son la excepcion. La
biocompatibilidad de un material se refiere a los efectos de un cuerpo extrafio sobre
el tejido del huésped, asi como a los cambios que genera el tejido huésped sobre el
material. La respuesta inmediata del tejido del sistema nervioso central a la
colocacion de la derivacion ventricular es la hemorragia focal y el edema de los
tejidos vecinos al catéter. El edema generalmente no dura mas de 24 horas después
de la colocacion del sistema, pero es probable que la barrera hematoencefalica no
se recupere durante 2 a 3 semanas. Las bacterias, en especial estafilococos, se
adhieren al silicon y su adhesion es incrementada por las irregularidades de la
superficie y por la presencia de proteinas de adsorcidon que pudieran estar

presentes. (18)

Ventriculostomia Endoscopica del Tercer ventriculo

La Ventriculostomia Endoscopica del Tercer Ventriculo (ETV por sus siglas en
inglés) es un procedimiento relativamente nuevo para el tratamiento de la

hidrocefalia.
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La cirugia consiste en hacer una abertura en la pared del tercer ventriculo que
permita el flujo libre del liquido cefalorraquideo para ser absorbido por los plexos
coroideos. Este es un concepto antiguo ya que se utilizan otros procedimientos para

este tipo de tratamiento desde hace muchos afios.

El mejoramiento en el equipo endoscopico, en combinacidn con la capacidad de
la IRM para visualizar la anatomia cerebral real antes del procedimiento, ha dado
paso a una nueva perspectiva de la ventriculostomia endoscoépica del tercer
ventriculo. La ventriculostomia endoscopica del tercer ventriculo es muy apropiada

para el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva (no comunicante).

Es controvertido en cuanto a si es efectiva en el tratamiento de la hidrocefalia no
obstructiva (comunicante), aunque algunos neurocirujanos la han utilizado de forma
exitosa en estos casos. Para realizar este procedimiento, los ventriculos tienen que

ser bastante largos para ver las estructuras cerebrales apropiadas.

En los casos del llamado sindrome de ventriculo hendido, o cuando el nifio ya
tiene una valvula de drenaje, puede ser necesario deshabilitar la valvula por un

tiempo para asi aumentar el tamafio de los ventriculos para la cirugia.

Muchos neurocirujanos no realizan la ventriculostomia endoscopica del Tercer
ventriculo en niflos menores de dos afios de edad debido a que el promedio de falla
es mas elevado que en nifios de mayor edad; el rango estimado es de un 50 a 80

por ciento, lo cual depende de la anatomia del nifio y de la causa de la hidrocefalia.

La ventriculostomia endoscépica del tercer ventriculo es una alternativa
importante para la derivacion de la hidrocefalia obstructiva en nifios mayores y de
la misma manera Util en otros casos. Es una decision individual para cada caso o
nifio efectuar una ventriculostomia endoscopica del tercer ventriculo para colocar

una valvula de drenaje. (%2

41






La obstruccion distal puede deberse a enroscamiento del tubo, desconexion de
los catéteres, infeccion intra-abdominal, obstruccion por epipldn, formacidn de un

pseudoquiste o por detritus celulares.

Alteracién funcional

Puede ser debida a sobre-drenaje o hiperfuncion del sistema, lo cual puede dar
lugar a higroma o hematoma subdural, o a infradrenaje (hipofuncidn) que condiciona

persistencia de hipertension endocraneana. ('®)

Infeccidn de la derivacién ventricular

La infeccion de la derivacidén es causada por organismos bacterianos, y no es
adquirida por exposicidon a otros nifios o adultos que estan enfermos. El organismo
mas comun que puede causar infeccion se llama Staphylococcus epidermidis, que
es normalmente encontrado en la superficie de la piel del nifio y las glandulas

sudoriparas y foliculos del pelo que estan dentro de la piel.

Infecciones de este tipo ocurren mas probablemente dentro del mes después de
cirugia, pero podrian ocurrir hasta seis meses después de la colocacion de la
derivacién. Nifios con derivaciones ventriculo peritoneal son mas sensibles a
infeccion abdominal, mientras que nifios con derivaciones ventriculo atrial pueden
empezar una infeccion generalizada que rapidamente puede ser grave. En cualquier
caso, la infeccion de la derivacidn debe tratarse inmediatamente para evitar

enfermedades que amenazan la vida o producen una seria lesion al cerebro. (22)

Complicaciones de la tercer ventriculostomia endoscoépica

La mortalidad descrita es menor a 2%; la complicacion mas temida es la lesion
de un vaso mayor arterial que genera una rapida y abundante hemorragia, que
enturbia la visidon e imposibilita la coagulacion, siendo en la mayoria de los casos

fatal.
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La morbilidad asociada al procedimiento es variable y esta relacionada en su

mayoria a la condicion del paciente y a la experiencia del cirujano.

Incluye hemorragias (intraventriculares y parenquimatosas), infeccion, paralisis
transitoria de nervios craneales oculomotores, lesiones de mesencéfalo, episodios
de confusidn atribuidos a lesién del férnix, hematomas subdurales asintomaticos y

hematomas subdurales agudos.

Puede producirse un despertar tardio de la anestesia debido a cambios idnicos
del liquido cefalorraquideo o por manipulacion del hipotalamo, asi como depresidn
respiratoria por el uso de soluciones de irrigacion muy frias que actuan sobre

estructuras quimiosensibles del cerebro.

Fistulas de liquido cefalorraquideo pueden verse en el posoperatorio, mas
frecuentemente en los lactantes, y se debe tratar de evitar realizando un cierre
hermético. La ventriculitis, ya sea secundaria a una fistula de liquido cefalorraquideo
0 por contaminacion intraoperatoria, debe tenerse presente para diagnosticarla y
tratarla en forma especifica lo mas precoz posible dada la gravedad de la

complicacion.

Se atribuyen las fallas del procedimiento cuando hay una progresion del tumor,
reduccion en la capacidad de reabsorcion del liquido cefalorraquideo, cierre de la
ventriculostomia en pacientes con baja presion o por disminucion del flujo a través
del mismo en pacientes con sistemas de derivacion parcialmente funcionantes, asi
como en aquellos casos en que existe una alta concentracion de proteinas y

fibrinbgeno como en los casos de infeccion o después de un sangrado ventricular.
(23)

IV.1.14. Pronéstico y evolucién de la hidrocefalia

El prondstico de la hidrocefalia no tratada es pobre. El 50 por ciento de los nifios
cuya hidrocefalia no recibe tratamiento mueren antes de los tres afos de edad y

solo el 20 a 23 por ciento alcanza la vida adulta.
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Z = 1.96 (para una confianza de un 95%)
P=05

Q=1-P

E = 5% (0.05)

N = 88 (N° de casos del afio anterior)
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VL.5. Criterios

V1.5.1. Criterios de inclusién

Menores de 18 afios

Pacientes que asistan al Area de consulta Externa de Neurocirugia Pediatrica
Pacientes con diagndstico de hidrocefalia

V1.5.2. Criterios de exclusion

Mayores de 18 afios

Pacientes sin diagndstico de hidrocefalia

V1.6. Instrumento de recolecciéon de datos

Para la recoleccion de datos se elabord un instrumento que consta de acapites
encargado de recoger las variables de interés del estudio tales como la edad, sexo,
distancia del catéter, indice de Evans (auxiliandonos de los reportes de las

imagenes tomograficas indicativas de hidrocefalia), no operacionalizada,
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clasificacion de hidrocefalia y evolucion posoperatoria. Ver anexo (VII.2.

Instrumento de recoleccion de datos).
VI.7. Procedimiento

Se sometid el anteproyecto a la Unidad de Investigacion de la Escuela de
Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU). Luego de
su aprobacién, se presentd al comité de Investigacion del Hospital Infantil Doctor

Robert Reid Cabral para su revision y aprobacion.

Posteriormente de obtener los permisos correspondientes, procedimos a
identificar a los pacientes participes de la investigacion. Se asistio a la consulta de
neurocirugia pediatrica los lunes de 12:00 — 4:00 de la tarde y se seleccionaron
aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidon. Luego de que los
tutores responsables de los pacientes habian leido y firmado el consentimiento
informado se procedio a recolectar los datos durante la consulta y una vez fijada la
fecha de la cirugia asistimos al procedimiento quirirgico, donde medimos la
distancia de la colocacion del catéter, guiandonos de los centimetros marcados en
el mismo. Se le dio seguimiento a los pacientes pasada las 24 horas de la cirugia,

para determinar su evolucion posoperatoria.
V1.8. Tabulacién

Las operaciones de tabulacion de la informacion fueron ejecutadas a través de

los programas Microsoft Word y Excel para el disefio y manejo de datos.
V1.9. Analisis

El andlisis de los datos es de tipo descriptivo, se elaborarén cuadros y graficos

que permitieron la presentacion y posterior descripcion de los resultados.
VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas

internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki
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)y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS). (26}

El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron
sometidos a la revision de la Unidad de Investigacion de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), a través de la Escuela de Medicina y de la
coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como al
departamento de investigacion del Hospital Infantil Doctor Robert Reid Cabral cuya
aprobacion sera el requisito para el inicio del proceso de recopilacién y verificacién

de datos.

El estudio implica el manejo de dato ofrecidos por los pacientes que asisten de
manera voluntaria al centro de salud y obtenidos durante el procedimiento
quirdrgico. Los mismos seran manejados con suma cautela, e introducidos en la
bases de datos creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada

y manejada unicamente por los investigadores.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad (ver Anexo VII1.3.Consentimiento informado). A la vez,
la identidad de los participantes fue protegida en todo momento, manejando los
datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de manera
desvinculada del resto de la informacidn proporcionada contenida en el instrumento.
Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente anteproyecto tomada

por otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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Con los resultados de esta investigacion se pudo confirmar que, en pacientes
principalmente femeninos con un rango de edad de 1 a 4 afios, con un indice de
Evans entre 0.56 — 0.60 milimetros, diagnosticados con hidrocefalia no comunicante
para introducir el catéter se debe tomar como referencia una distancia de 5 a 6
centimetros. Cuando el rango de edad es de 1 a 5 meses en pacientes de sexo
principalmente femenino, indice de Evans entre 0.71 — 0.75 milimetros, con
hidrocefalia no comunicante la distancia a tomar como referencia para introducir el
catéter hasta el sistema ventricular es de 2 a 2.5 centimetros. En los pacientes que
se debe tomar como referencia introducir el catéter a una distancia de 3 centimetros
coinciden en las caracteristicas de sexo, edad y tipo de hidrocefalia con los que
presentaron una distancia de 2 a 2,5 centimetros y difieren en el indice de Evans,
el cual en este grupo oscila entre 0.66 — 0.70 milimetros. En pacientes con edades
de 6 a 11 meses de sexo principalmente femenino, indice de Evans entre 0.66 —
0.70 milimetros y con hidrocefalia no comunicante la distancia a tomar como
referencia para introducir el catéter hasta el sistema ventricular es de 1.5
centimetros. Existen otros factores por los cuales puede variar la distancia de la
tabla 6sea interna al sistema ventricular como el perimetro cefalico del paciente y

gue tan prominentes sean los ventriculos del paciente.

El éxito de la evolucidn posoperatoria dependera de que tan exacto se introduzca
el catéter a los ventriculos, la fijacion del mismo, el tipo de valvula, su correcta
activacion y de las complicaciones que conlleva. En un estudio realizado por
Guillermo Quintana Roldan, Gustavo Sanchez Huerta, Francisco Chavéz, Hector
Rodriguez y Fortino Solarzano con el objetivo de identificar las complicaciones
asociadas al uso de catéter para derivacion de liquido cefalorraquideo, se concluyo
con respecto a la evolucion posoperatoria que al igual que en nuestra investigacion
la mayoria de los pacientes mostraron mejoria y continuaron con la derivacion. En
otro estudio realizado por Omar Lopez Arbolay, MD, PhD, Marlon Ortiz Machin, se
obtuvieron resultados similares al de nuestro estudio, donde la mayoria los

pacientes (95 por ciento) presentaron mejoria.
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El 66.7 por ciento de los pacientes con una distancia del catéter de 2 a 2.5
centimetros tenian la edad de 1 a 5 meses, en un estudio realizado por Dr. Elton
Joel Aguirre Mora con el objetivo de describir la evolucion de los pacientes con
diagnostico de hidrocefalia que se le realizo tercer ventriculostomia endoscdpica, el
73.68 por ciento presentaron una edad de 0 a 6 meses, coincidiendo estrechamente
con nuestro estudio. En este mismo estudio el tipo de hidrocefalia presente en estos
casos fue con el 68.42 por ciento la hidrocefalia no comunicante, mientras que la
comunicante solo se observo en el 31.57 por ciento de los casos intervenidos, datos
gue se relacionan con los de nuestro estudio obtenidos en los pacientes con una
distancia del catéter de 5 a 6 centimetros que fueron 70.0 por ciento hidrocefalias

no comunicantes y 30.0 por ciento hidrocefalias comunicantes.

Con los estudios realizados se evidencio que en la mayoria de los casos el indice
de Evans es indirectamente proporcional a la distancia de la tabla 6sea al sistema
ventricular en pacientes con hidrocefalia. Este parametro imagenologico se
encuentra en un reporte publicado por Tomas O. Zamora, Manuel F.Caceres, et. de
dos casos con un indice de Evans de 0.57 milimetros y 0.44 milimetros, en los
cuales posterior a la derivacion ventricular se obtuvo un indice de Evans de 0.38

milimetros y 0.35 milimetros respectivamente.

El 68.8 por ciento de los pacientes con una distancia del catéter de 1.5 centimetro
eran de sexo femeninos, el 66.7 por ciento de los pacientes catéter 2-2.5 centimetro
femeninos, el 64.7 por ciento de los pacientes de catéter de 3 centimetro femeninos
y el 100.0 por ciento de catéter 5-6 centimetro femeninos, en un estudio realizado
por Carlos Ernesto Suarez Malaga con el objetivo de determinar las caracteristicas
clinicas de los pacientes con hidrocefalia secundaria a hemorragia subaracnoidea,
la poblacion mas frecuente, al igual que en nuestro estudio, fue la femenina con un
74 por ciento. Analizando estas estadisticas observamos que el genero femenino

encabeza el porcentaje de pacientes que acuden para ser intervenidos.
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IX.

CONCLUSIONES

Analizados los datos recopilados para el desarrollo de la siguiente investigacion

sobre la distancia de la tabla ésea interna al sistema ventricular en la

ventriculostomia en pacientes con hidrocefalia en el hospital infantil Robert Reid

Cabral, se presentan las siguientes conclusiones.

1.

De los pacientes estudiados el 28.3 por ciento (20 pacientes) presentaron
una distancia de la tabla 6sea interna al sistema ventricular en la
ventriculostomia, segun la distancia del catéter de 5 a 6 centimetros.

De los 20 pacientes con una distancia de 5 a 6 centimetros, el 60.0 de los
pacientes eran de 1 a 4 afios de edad, el 100.0 por ciento de sexo
femenino, el 70.0 por ciento tenian hidrocefalia no comunicante y con una
evolucion posoperatoria pasadas las 24 horas de un 100.0 por ciento
mejor.

Con relacion a la edad el 66.7 por ciento de los 18 pacientes con una
distancia del catéter de 2 a 2.5 centimetros eran de 1 a 5 meses, la
mayoria fueron de sexo femenino, el 100.0 por ciento tenian hidrocefalia
no comunicante y todos con una evolucidon posoperatoria pasada las 24

horas mejor.

. Mas de la mitad de los pacientes en todos los grupos eran de sexo

femenino.

De todos los grupos el predominio del sexo masculino con un 35.3 por
ciento fue en pacientes con una distancia del catéter de 3 centimetros.

En relacidn al indice de Evans los grupos de pacientes que obtuvieron una
distancia del catéter de 5 a 6 centimetros y los de 3 centimetros
presentaron 100.0 por ciento un indice de 0.56 - 0.60 milimetros y 0.66 -

0.70 milimetros, respectivamente.

. En cuanto al grupos de pacientes con distancia del catéter de 1.5

centimetros el 75.0 por ciento obtuvieron un indice de Evans que oscila
entre 0.66 - 0.70milimetros y el 25.0 por ciento un indice entre 0.71 -

0.75milimetros.
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8. Mas del cincuenta por ciento de los pacientes pertenecientes a los grupos
gue obtuvieron una distancia del catéter de 1.5 centimetros, 3 centimetros
y de 5 a 6 centimetros presentaron hidrocefalia de tipo no comunicante.

9. Con relacion al grupo de pacientes que obtuvieron una distancia del
catéter de 2 a 2.5 centimetros se presentaron un 50.0 por ciento
hidrocefalias no comunicantes y un 50.0 por ciento de hidrocefalia
comunicante.

10.En relacion a la evolucion posoperatoria pasada las 24 horas, el 100.0 de
los pacientes con una distancia del catéter de 5 a 6 centimetros estuvieron

mejor, al igual que los de 1.5y 3 centimetros.

La utilizacion de los rangos de referencia de la distancia de la tabla dsea interna
al sistema ventricular como herramienta neuroquirurgica permite colocar catéteres
ventriculares en posiciones optimas, lejos del plexo coroides, lo cual constituye una

estrategia quirurgica prometedora, disminuyendo la frecuencia de complicaciones.
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X.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la reevaluacién de todo paciente con hidrocefalia. Sin el
diagnodstico preciso no podemos acceder a un prondstico a largo plazo,
prevencion de morbilidad agregada y un consejo genético adecuado, que
son requeridos en la pediatria actual.

Recomendamos la realizacion de tomografia control pasadas las 24 horas
posoperatoria en hospital infantil robert reid cabral, pues con esta
tendremos mejor certeza de la correcta colocacion del catéter.
Recomendamos la realizacion de nuevos estudios prospectivos con un
enfoque en la evolucidn posoperatoria pasada los tres meses en pacientes
con hidrocefalia que se les realizo derivacion ventricular.

Es recomendable la realizacién de estimulacién precoz psicomotriz, que
mejore el retraso en la adquisicion de todas las habilidades motrices como
la sedestacidn, bipedestacion y deambulacion.

Considerandose que las aproximaciones terapéuticas en los casos de
hidrocefalia son de naturaleza paliativa y, con frecuencia, ulteriormente
complicadas por procesos infecciosos, seria adecuado encontrar
alternativas coadyuvantes que mejoren la condicion clinica de los
pacientes. Se sustenta que la hidrocefalia tiene componentes inflamatorios
importantes durante su progresion y en consecuencia el uso de
antiinflamatorios deberia ser evaluado como una alternativa terapéutica;
la cual estaria favorecida en estadios tempranos de la patologia.

La incidencia de infeccién de la derivacidn ventricular es particularmente
alta, por lo que debe recomendarse la profilaxis antibidtica en este tipo de
intervenciones. Dicha profilaxis debe concretarse de acuerdo a la flora
microbioldgica especifica del hospital.

El conocimiento preciso de la situacion hidrodinamica del paciente y de las
caracteristicas técnicas de los sistemas valvulares son requisitos
indispensables en la eleccion apropiada del dispositivo de derivacion de

LCR mas conveniente.
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de datos

Form. No:

UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRIQUEZ URENA

DISTANCIA DE LA TABLA OSEA INTERNA AL SISTEMA VENTRICULAR EN
LA VENTRICULOSTOMIA EN PACIENTES CON HIDROCEFALIA EN EL
HOSPITAL INFANTIL ROBERT REID CABRAL DURANTE EL PERIODO

FEBRERO - JULIO 2021

o ]

Sexo: Masculino DFemenino |:|

indice de Evans: [ ]

Clasificacion de hidrocefalia:

Comunicante |:| No comunicante |:|

Distancia del catéter: [ ]

Evolucién posoperatoria:

Igual O Mejor O Peor [
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Distancia de la tabla dsea interna al sistema ventricular en la ventriculostomia en
pacientes con hidrocefalia en el Hospital Infantil Robert Reid Cabral. Se pretende
informar que usted ha sido invitado a participar en este estudio de investigacion
medica que tiene como objetivo determinar la distancia de la tabla 6sea interna al
sistema ventricular en la ventriculostomia en pacientes con hidrocefalia en el
Hospital Infantil Robert Reid Cabral.

Su participacion en este estudio es voluntaria, no representa ningun costo, ni
recibira pago por su participacion, puede realizar cualquier pregunta con relacion al

estudio, como también puede negarse a participar en el mismo.

La identidad del participante sera protegida, y se le asighara un codigo o ID, toda
informacion o datos que puedan identificarlo/a seran manejados confidencialmente
entre los investigadores, su participacion en este proyecto no representara ningun
riesgo para los implicados. Los datos de dicha investigacion seran procesados para

fines de tesis.

Yo representante legal del

menor he leido y comprendido la

informacion anterior, por lo que acepto de manera voluntaria mi participacion en el
estudio. He sido informado/a que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos.

Sustentantes: Edison Pichardo y Karisleidy Ramos

Responsable: Dra. Silvia Thomas
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