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SINTESIS

La hidrocefalia es la entidad médica mas frecuente que enfrentan los neurocirujanos
pediatricos; constituye 40% de sus intervenciones quirargicas. Con el objetivo de
disefiar un algoritmo que contribuya a decidir la mejor opcion terapéutica en el
paciente pediatrico con hidrocefalia tratada por derivacién ventriculoperitoneal (DVP)
y por ventriculocisternostomia endoscépica (VCE), se realiz6 una investigacion de
desarrollo, teniendo como punto de partida un estudio observacional, explicativo y
prospectivo. El universo fue de 538 pacientes. La muestra quedo constituida por 188
pacientes, la cual se subdividié acorde con el patron imagenolégico y tratamiento
aplicado en: grupo | con hidrocefalia comunicante y no comunicante, tratado por
DVP vy el grupo Il con hidrocefalia no comunicante triventricular tratado por VCE con
112 y 76 pacientes, respectivamente, el grupo | DVP presenté fallo de la técnica en
63% de los tratados, con indice de sepsis de 22% y las complicaciones ocurrieron en
75% de los nifios. El grupo Il VCE presenté fallo en 38,1% de los pacientes,
existieron complicaciones en 10,5% y el indice de sepsis fue de 3,5%. Ambas
técnicas quirargicas son validas en el tratamiento de la hidrocefalia, estando limitada
la VCE a la hidrocefalia no comunicante triventricular. El puntaje de éxito de la VCE
(PEVCE) fue predictivo en los resultados de esta y el algoritmo para la hidrocefalia
pediétrica tratada por DVP y VCE permite seleccionar a los pacientes con indicacion
para cada técnica, basada en las caracteristicas clinicas, estudios de imagen y el

PEVCE.
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ABREVIATURAS

DPM  Desarrollo psicomotor

DVA Derivacion ventriculo- atrial
DVP Derivacion ventriculo peritoneal
DVPL Derivacion ventriculo-pleural
DVE Derivacion ventricular externa
ESA Espacio subaracnoideo

HTE Hipertension endocraneana
HIV Hemorragia Intraventricular
HSA Hemorragia subaracnoidea
HSD Hematoma subdural

HPI Hidrocefalia post infecciosa
LCR Liguido cefalorraquideo

MMC  Mielomeningocele

CC Circunferencia cefalica

RN Recién nacido

SNC Sistema nervioso central

QA Quistes aracnoideos

SVH Sindrome de ventriculos en hendidura
TAC Tomografia axial computadorizada

USTF Ultrasonido transfontanelar
IRM Imagen de resonancia magnética

VCE Ventriculocisternostomia endoscopica del Il ventriculo



El investigador sufre las decepciones, los largos meses pasados en una direccion
equivocada, los fracasos. Pero los fracasos son también atiles, porque, bien
analizados, pueden conducir al éxito...

...No son los vestibulos de marmol los que proporcionan la grandeza intelectual,
sino el alma y el cerebro del investigador.

Alexander Fleming
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INTRODUCCION

La hidrocefalia es la entidad mas frecuente a la que se enfrentan los neurocirujanos
pediatricos, con una incidencia variable que depende de la procedencia de los
reportes. En los paises desarrollados, se estima en 0,7 por 1 000 nacimientos?! con
un nimero de operaciones entre 7 y 18 por 100 000 habitantes, ? siendo mayor
aun en los paises en vias de desarrollo.®> 4 Como promedio, 40% de las
intervenciones realizadas en la practica neuroquirargica pediatrica estan

relacionadas con ella.®

La comprension de la dindmica del liquido cefalorraquideo (LCR), asi como su
fisiopatologia, facilita la decisién del tratamiento de esta entidad. 2 La hidrocefalia
es mucho mas frecuente en nifios y los logros alcanzados en su diagnéstico y
tratamiento son fundamentalmente el resultado de adelantos cientifico-técnicos
ocurridos en las tres ultimas décadas, que han permitido la disminucién de su

morbimortalidad asociada a:

— Diagnéstico prenatal de malformaciones congénitas mediante el ultrasonido

y la intervencion por medio del consejo genético.

— La opcion de realizar estudios de imagen menos agresivos, con mayores

posibilidades diagndésticas postnatales inmediatas.

— La disponibilidad de sistemas derivativos mas eficaces, que ayudan a reducir
las complicaciones en los nifios tratados por derivacion ventriculo peritoneal

(DVP).



— EIl resurgimiento e implementacion de la técnica neuroendoscopica de

ventriculocisternostomia del Il ventriculo (VCE).

No fue hasta mediados del siglo XX que el advenimiento de un sistema derivativo
efectivo salvo a nifios con hidrocefalia de un futuro desalentador de discapacidad
intelectual, espasticidad, ceguera y muerte.? Aunque la DVP es el tratamiento mas
extendido para la hidrocefalia, existe en la actualidad una mejoria limitada de los

indices de fallos y de la ocurrencia de complicaciones relacionadas con esta.®

La VCE es una técnica indicada para el tratamiento de la hidrocefalia no
comunicante triventricular, la que cada vez se utiliza mas y que puede ser realizada
tanto en el paciente recién diagnosticado de hidrocefalia no comunicante
triventricular, asi como en aquellos que presenten un cuadro de fallo previo de la

DVP.1°'13

Se refiere en la literatura, que es indispensable desarrollar estudios para la
determinacién de los criterios de seleccion y tratamiento a ser aplicados a los
pacientes hidrocefalicos que requieran de la intervenciéon de un neurocirujano.*
Que conozcamos los estudios existentes relacionados con la hidrocefalia pediatrica
publicados en la literatura cientifica de nuestro pais datan de mas de 30 afios®>18,
La mayoria se corresponde con series mixtas de pacientes, incluyendo de manera

conjunta a adultos y pacientes en edad pediatrica.

Para la realizacion de esta investigacion, se revisaron las tesis de terminacion de la
residencia de Neurocirugia disponibles en la Biblioteca Médica Nacional, en el

Hospital universitario “General Calixto Garcia” y en el Instituto de Neurologia y



Neurocirugia, y se encontré que, desde 1995 a la fecha, solo existen tres: dos, que
abordan la hidrocefalia en la etapa neonatal 1% 20 y otra que incluye nifios hasta 18
afos, tutelada esta ultima por el autor de este trabajo y presentada en el afio

2011.%

Por la importancia de este trastorno hidrodindmico en la practica neuroquirdrgica
pediatrica, la poca informacién disponible basada en estudios nacionales recientes
y la falta de uniformidad en la decision del tratamiento actual de la misma se origino

y desarrolld este estudio.

Actualidad vy justificacidén de la investigacion.

Hasta el comienzo de la década del 90 del pasado siglo, la hidrocefalia era tratada
quirdrgicamente por la colocacion de una derivacion de LCR y la técnica mas
frecuentemente utilizada era — y aun lo es — la DVP, aunque esta asociada con
frecuentes complicaciones a corto, mediano y largo plazos, entre las que se
incluyen fundamentalmente: infecciones, obstrucciones, y sobredrenaje de LCR,
cada una de las cuales requiere de la realizacion de nuevas cirugias para los

pacientes.??

En los Estados Unidos de América, las derivaciones de LCR y sus complicaciones
ocurren en 1,8% de los hidrocefalicos atendidos diariamente en un hospital
pediatrico y sus costos hospitalarios se elevan a 2000 millones de ddlares

anuales.?3 24

El uso de la VCE para crear una desviacion interna del LCR a través de un orificio

realizado por el cirujano en el piso del Il ventriculo, se ha convertido en una



alternativa importante a las derivaciones de LCR en nifios con hidrocefalia de
etiologia no comunicante triventricular,?® la que establece una via de comunicacion
alterna ante la obstruccion anatomica, y permite la entrada directa del LCR al
espacio subaracnoideo donde serd absorbido. Esta es la mayor revolucién en el
tratamiento de la hidrocefalia desde la introduccion de las derivaciones de LCR

hace 68 afios atras.13

Cuando una VCE es funcional, proporciona un tratamiento perdurable que
disminuye muchas de las complicaciones a largo plazo de las derivaciones de LCR;
convirtiéndose en una opcion muy uatil, fundamentalmente en los paises en

desarrollo, donde el costo econémico de las DVP es prohibitivo para muchos.?

Para adoptar decisiones respecto a la utilizacion de uno u otro método quirurgico,
es importante conocer — y si es posible medir — la eficacia de estos. El puntaje de
éxito de la VCE (PEVCE) es una herramienta, introducida por Kulkarni 26 para la
evaluacion prequirargica de las probabilidades de éxito de esta técnica y se basa
en tres variables factibles de precisar con facilidad: la edad, la etiologia y la
presencia o no de una derivacion previa de LCR. No encontramos en la revision de
la literatura publicada, algoritmos (nacionales, ni internacionales) para la decision
del tratamiento de la hidrocefalia pediatrica, que sirvan de ayuda al neurocirujano

para establecer la conducta terapéutica adecuada.



Problema cientifico.

El Hospital Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez”, fundado en 1989 y ubicado
en La Habana, Cuba, es el Centro de referencia nacional para la Neurocirugia

pediatrica y neonatal en Cuba.

El autor de esta investigacion en su quehacer profesional, observo que entre los
afios 2001 y 2003, se recibieron anualmente en este hospital, alrededor de 180
pacientes hidrocefalicos; de ellos, 50 de diagnéstico inicial y se realizaron mas de
250 intervenciones quirdrgicas relacionadas con esta entidad, que requirieron
colocaciéon o revisibn de una DVP; y tuvieron multiples complicaciones y
prolongados periodos de hospitalizacion. Lo anterior motivé la confeccion de un
protocolo de investigacion sobre la hidrocefalia pediatrica, el que fue aprobado por
las instancias correspondientes en 2003 y que incluyod la introduccion de la VCE
video asistida en 2004; como nueva opcion de tratamiento para la hidrocefalia no
comunicante triventricular, trastorno que ocurre en 40% de estos pacientes. La
necesidad de establecer los criterios de seleccibn para estas dos técnicas

quirargicas condujo al disefio y desarrollo de esta tesis doctoral.

El sustento cientifico para su desarrollo se basa en un grupo de articulos °12 2527
gue destacan los buenos resultados a largo plazo y las pocas complicaciones de la
VCE, que reducen la agresion quirargica, restablecen la circulacién normal del LCR
y, constituye una opcioén eficaz para tratar la hidrocefalia, evitando la colocacién de

una DVP y las complicaciones que estas producen.



No existen en nuestro pais estudios recientes que describan los resultados de las
dos opciones principales de tratamiento de la hidrocefalia, con sus resultados a
largo plazo, por lo que se considerd necesario disefiar y desarrollar un estudio para
conseguir evidencias cientificas y establecer los criterios de seleccién que avalen la
realizacion de una DVP o una VCE y sobre la base de estas, proponer un algoritmo
para el tratamiento de la hidrocefalia por estas técnicas.

De lo planteado, surgieron las siguientes interrogantes de investigacion:

e ¢ Cudles son los indices de fallo por cada técnica quirargica y qué factores
se asocian a su ocurrencia?
e (Qué criterios de seleccion estableceria la indicacion de DVP o VCE?
e ¢ Cudles son los componentes que deben incluirse en el algoritmo de la
hidrocefalia pediatrica tratada por DVP y VCE?
Hipotesis del trabajo
Seleccionar los criterios adecuados y con estos confeccionar un algoritmo que
contribuya a decidir el tratamiento de la hidrocefalia pediatrica mediante DVP y
VCE, permitira una mayor efectividad terapéutica.
Objetivos
Objetivo General
Diseflar un algoritmo que contribuya a decidir la mejor opcion terapéutica en el
paciente pediatrico con hidrocefalia tratada por derivacién ventriculo peritoneal y

por ventriculocisternostomia endoscépica.



Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas demogréficas, clinicas y operatorias, de los
pacientes tratados por hidrocefalia mediante derivacion ventriculo peritoneal

y ventriculocisternostomia endoscépica, asi como sus complicaciones.

e Establecer los indices de fallos de ambas técnicas quirdrgicas en los

pacientes tratados y qué factores se asocian a su ocurrencia.

e Comprobar la correspondencia entre la escala predictiva de puntaje de éxito
de la ventriculocisternostomia endoscopica y la evolucion de los pacientes
en que se realizo la técnica endoscopica.

e Disefar una propuesta de algoritmo para decidir el tratamiento de pacientes
en edad pediatrica, con hidrocefalia, basado en el andlisis de los resultados.

Fundamento metodolégico

Se utilizaron los métodos generales del nivel tedrico y empirico. De igual forma, se
emplearon métodos de investigacion cuantitativos. Unos y otros se aplicaron de
acuerdo con los objetivos planteados.

Métodos generales de nivel tedrico

-Historico-l6gico: Parte del estudio del problema de investigacién en el contexto
nacional e internacional. Se reviso el tratamiento de la hidrocefalia en el nifio.
-Analisis y Sintesis: Se interpretaron las referencias bibliograficas, asi como los
resultados de investigaciones previas y se determinaron las corrientes tedricas que

rigen el objeto de estudio y se dio respuesta al problema cientifico planteado.



-Hipotético-Deductivo: Las bases tedricas y la experiencia practica del servicio de
neurocirugia del Hospital Pediatrico “Juan Manuel Marquez” posibilitaron el
surgimiento de la hipoétesis de trabajo que guio la investigacion y por la cual, a
través de los meétodos empiricos empleados, se pudo arribar a nuevos

conocimientos para su verificacion sintetizadas en las conclusiones.

-Sistémico: La hidrocefalia pediatrica es la entidad mas frecuente a que se
enfrentan los neurocirujanos pediatricos, las técnicas quirdrgicas mas frecuentes
son la DVP y la VCE; se propone un algoritmo de tratamiento en aras de lograr una

indicacion precisa.

Generalizacién: Se tuvieron en cuenta aspectos comunes en las distintas
referencias revisadas y la conducta del tratamiento por DVP y VCE, para
confeccionar el algoritmo.

-Inductivo—Deductivo: En el transcurso de la investigacion, se hicieron
generalizaciones después del andlisis de casos particulares y se realizaron
deducciones a partir del conocimiento de lo general a lo particular.

Métodos empiricos

Los métodos empiricos utilizados corresponden a una investigacion analitica de
dos modalidades de tratamiento. Se cre6 una planilla de recoleccion de datos para
la obtencion de informacion de las variables que componen el estudio, dado los
objetivos propuestos. No se realizo un estudio controlado y aleatorizado porque las
condiciones de la practica clinica real no lo permitieron y ademas resultaba dificil

desde el punto de vista ético. 28-30



Novedad y aporte cientifico

El principal aporte de esta investigacion es la propuesta de un algoritmo que ayude
al neurocirujano a decidir el tratamiento de la hidrocefalia pediatrica en el Hospital
Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez”.

Esta propuesta es resultado del estudio a largo plazo, de pacientes hidrocefélicos
tratados por ambas técnicas quirdrgicas, lo que da lugar, por la experiencia
acumulada y la opinién de expertos nacionales e internacionales consultados sobre
este tema, a una propuesta de algoritmo para proporcionar al neurocirujano
pediatrico, en base a una informacion cientificamente argumentada, sugerencias
para la adopcién de decisiones rapidas y efectivas sobre el método quirdrgico a
elegir, reuniendo en un documento aquellos aspectos que estan dispersos en la
literatura revisada, tanto nacional como internacional.

Los resultados deben contribuir a la mejor asistencia a los enfermos por el aumento
de la eficacia del tratamiento y la ocurrencia de menos complicaciones, lo que
repercute en su calidad de vida y en su familia.

Otros beneficiarios finales pueden ser otras instituciones que tengan entre sus
funciones el tratamiento de nifios con hidrocefalia, con el mejoramiento de su
atenciéon y el ahorro de recursos. Finalmente, se beneficia también el sistema de
salud cubano.

Esta investigacion se incluye en los programas ramales del MINSAP,

fundamentalmente en relacion a la salud reproductiva y materno- infantil.
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1.1 HISTORIA DE LA HIDROCEFALIA'Y SU TRATAMIENTO

En la historia de la humanidad, muy tempranamente fue notada por el hombre la
existencia de la hidrocefalia.? Su primera descripciéon cientifica se la debemos a
Hipocrates (466-377 AC), quien explica la enfermedad como una licuefaccion del
cerebro causada por crisis epilépticas. En su trabajo, aparece por primera vez el uso
del término “hidrocefalia”, a partir de las palabras griegas p@woY = hydor (agua) y
niageK = kefalé (cabeza).? Galeno de Pergamon di6 la primera descripcién precisa
del LCR y planted la hipétesis de que el mismo se producia en los plexos coroides,
asumiendo, aunque de forma errada, una ruta de su circulacion.?

Entre los médicos arabes, Abulkassim Al Zahrawi describi6 la hidrocefalia infantil, la
cual supuso era causada por compresion mecanica.3! La primera ilustracion exhibida
del sistema ventricular de un cerebro humano disecado aparecio en 1510, y se debe

a Leonardo da Vinci (Figura 1).2

Figura 1: Leonardo da Vinci (1452-1519):
estudio anatémico del cerebro y sus
nervios, 1510. (Detalle). De la coleccion
del Schlossmuseum, Weimar, Alemania.
Notese la descripcion realista del sistema
ventricular, particularmente del acueducto.

Tomada de Aschoff A et al. The scientific
history of hydrocephalus. Neurosurgical
review. 1999; 22 (2-3):67-93.

Vesalius materializ6 en 1555 la primera descripcion cientifica, basada en una
necropsia humana publicada en la segunda edicién de De Humani Corporis Fabrica
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Libri Septem, en la que se realiza una descripcion detallada del cerebro de una nifia
de 2 afos, fallecida a consecuencia de una hidrocefalia, y establece que no encontro
agua en ningun otro lugar excepto en los ventriculos del cerebro.

Estas observaciones enterraron los 2 000 afios anteriores de malinterpretacion de la
hidrocefalia como una coleccion de fluido fuera del cerebro y despejaron el camino
para estudios posteriores de la circulacion del LCR. Willis de Oxford fue el primero
en postular que, de forma similar a la circulacién de la sangre, el LCR debia circular
hacia el sistema venoso.? Pacchioni describié las granulaciones aracnoideas en
1701, asumiendo que eran donde se producia el LCR. La funcion absorbente de las
granulaciones y la circulacion del LCR a través de ellas hacia el sistema venoso fue
descubierta por Fantoni en 1738.32 En 1875, el trabajo de Key y Retziuz, probd
irrefutablemente que el LCR es secretado por los plexos coroideos y se reabsorbe a
través de las vellosidades aracnoideas y las granulaciones de Paccioni.

Al ser la hidrocefalia identificada como un trastorno hidraulico mecanico, se hizo
evidente que su tratamiento podria teéricamente ser efectivo por cualquiera de estos
tres mecanismos: primero, reduciendo la produccién de LCR por desactivacién del
plexo coroideo mediante remocién quirtrgica, farmacoterapia o radiacién; segundo,
restableciendo la circulacion intracerebral bloqueada de LCR con un nuevo camino o
con remocion quirdrgica de la lesion causante del bloqueo y finalmente aumentando
la capacidad de reabsorcion, mediante derivacion del LCR a cavidades corporales
con presiones normalmente bajas.

1.1.1 Drenaje extracorporal de LCR
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Puncion ventricular. La primera puncion ventricular fue realizada en 1744 por Le Cat.

La puncion coronal original de Kocher y la occipital descrita por Krause y Dandy son
las comunmente utilizadas en nuestros dias.3?

Puncion lumbar. La primera puncion lumbar fue realizada por Corning en 1885 con el

propoésito de instilar medicamentos. En 1891 Quincke, perfeccion6 sustancialmente
la técnica de puncién lumbar al utilizar una canula especial en estilete.?

Drenaje ventricular al exterior (DVE). Krause tuvo éxito en 1911, al derivar al

exterior ventriculos de hidrocefalicos por 8 semanas sin causar infeccion en el LCR.
Ingraham y Pampas 2 desarrollaron a largo plazo desde simples tubos abiertos hacia
sistemas cerrados en 1941. En los afios 70 del siglo XX, la DVE sustituyo la puncion
ventricular como la medida terapéutica mas efectiva.

Reservorios subcutaneos. Ommaya introdujo el reservorio subcutaneo adjunto a un

catéter ventricular en 1963.

Estos permitian realizar de forma intermitente punciones de los ventriculos. En 1965,
Rickham adapt6 una “antecamara” para su uso en el tratamiento de la hidrocefalia e
integré el reservorio dentro de un sistema derivativo.

Descrito por primera vez por Marlin, en 1980, las punciones seriadas de reservorios
subcutdneos se volvieron muy utilizadas en nifios con hidrocefalia post
hemorragica.3*

1.1.2 Métodos de comunicacion intratecal y extratecal del LCR

La mayoria de los pacientes hidrocefélicos requiere tratamiento permanente. En la
hidrocefalia no comunicante puede ser proporcionado por derivacion artificial del

LCR, tanto a través de recanalizacion intratecal, como a través de sistemas
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derivativos intratecales o hacia compartimientos de baja presion como son el sistema
venoso, el atrio cardiaco, rifién, vejiga, trompas uterinas y las cavidades abdominal y
pleural.
e Derivacion con implantes dentro del espacio subaracnoideo (ESA)

El 7 de febrero de 1893 en Breslau, Mikulicz coloc6 una mecha de lana de vidrio
dentro del ventriculo lateral de un nifio de 6 meses que se extendia a través del ESA
hacia el compartimiento subgaleal. Esta, la primera derivacion permanente de LCR
en la historia de la Medicina, fue un dispositivo derivativo tanto intra como extratecal.
En 1895, Mikulicz colocé un cilindro de oro de 3 mm de didmetro en un segundo
paciente. (Figura 2). El procedimiento fue exitoso, pero desafortunadamente el

paciente murio.?

Figura 2: Segunda derivacién ventriculo-
subaracnoidea-subgaleal de Mikulicz. Un
cilindro de oro con un dispositivo para
fijacion. Tomada de Aschoff A et al. The
scientific history of hydrocephalus.
Neurosurgical review. 1999; 22 (2-3):67-
93.

En 1953, Lazorthes utilizé un catéter para crear una via de paso desde el ventriculo,
a través del cuerpo calloso, hasta el ESA (derivacion ventriculo callosa anterior).
Kluzer adiciono otra variante en 1953 con el abordaje al 11l ventriculo a través de la
parte posterior del cuerpo calloso (derivacion ventriculo callosa posterior), también
los drenajes a cisterna interpeduncular (Fistula de Hilsman).3°

e Interventriculostomia Ill-IV. En 1920, Dandy realiz6 una recanalizacion

retrograda del acueducto, utilizando un catéter introducido desde el IV ventriculo.
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e Ventriculocisternostomia (Derivacion de Torkildsen).
En 1938, Torkildsen observé cura espontanea de la hidrocefalia en un caso
producida por ruptura ventricular, y lo orientd a la invenciéon de un sistema de drenaje
desde el cuerno occipital hasta la cisterna magna al utilizar catéteres sin valvula,
“derivacién de Torkildsen”, llamada ventriculocisternostomia, se mantuvo como un
método de tratamiento para la hidrocefalia obstructiva hasta la década del 70. 2

(Figura 3).

Figura 3: Ventriculocisternotomia. Dibujo

original de Torkildsen, 1939. Tomada de
d Aschoff A,et al. The scientific history of

hydrocephalus. Neurosurgical review.

1999; 22(2-3):67-93.

e Derivaciones ala cavidad abdominal.

Kausch colocé un tubo de caucho desde el ventriculo lateral hasta la cavidad
peritoneal en 1905, y origind asi la derivacion ventriculo peritoneal (DVP), pero el
paciente sobrevivio solo unas horas.

En 1910, Hartwell tuvo mas éxito empleando una mecha de alambres de plata a
modo de DVP y el nifio evoluciond bien por 2 afios, pero muri6 tras una ruptura del
alambre en el cuello; se documenté asi la primera disyuncién de una DVP.? Esta se
realizd muy poco en los afios siguientes y la experiencia con ella fue desalentadora
hasta que, tras la disponibilidad de mejores materiales de implantacion, comenzaron

a disminuir los indices de fallo después de los afios 50.2
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1.2 INTRODUCCION DE VALVULAS EN EL TRATAMIENTO DE LA
HIDROCEFALIA

En 1949, Frank Nulsen construyé una valvula constituida por dos valvulas
balén/cono con muelles en espiral por tramos y una camara bombeadora de goma
entre ellas, la cual fue colocada en mayo de ese afo en el “Children’s Hospital’ de
Filadelfia, por Spitz que utilizé un catéter de polietileno de 1,7 cm para insertarla en

la vena cava superior de un paciente hidrocefalico. (Figura 4).

catheter in
wvenitricly Z
.
-
alall i . -
srull treph .:.cllr — .

II" x\??. Chama e 1. .
. “a i
E;;.bcu_m:':ccu:s l"., '.k\ (;,:)\ o K
wm i - . : .
PPN ‘. &Q t/ Figura 4: a.- La primera Vvalvula
\\ ), clinicamente exitosa, introducida por
— t}b g Nulsen y Spitz en 1949.
polyethylere tubing—
divided Jugatar "_ER (’) b.- El sitio operatorio. Tomada de Aschoff
*?'?j#} A.et al. The scientific history of

b Sup. vena cava—y 1 hydrocephalus. Neurosurgical review.1999

La eficacia del primer tratamiento exitoso, utilizando una valvula fue probada por
controles clinicos periédicos por dos afios y medio, neumoencéfalogramas seriados
y una obstruccion del sistema derivativo. Sin embargo, a pesar del entusiasmo y
certeza de los autores de que estaban en el camino correcto, por razones
desconocidas, no continuaron los estudios.?

En 1955, Robert Pudenz y su ingeniero Ted Heyer construyeron una valvula distal

ventriculo atrial (DVA) que funcion6 por dos afios.¢ (Figura 5).
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Figura 5: La valvula distal de teflén con
hendidura transversa de Pudenz y Heyer
en 1955. Tomada de Aschoff Aet al. The
scientific history of hydrocephalus.
Neurosurgical review. 1999; 22(2-3):67-93

John D. Holter, un técnico de Filadelfia, tuvo el privilegio de ser el responsable de la
propagacion de valvulas en Neurocirugia. En una lucha dramatica por la vida de su
hijo, quien sufria una severa hidrocefalia asociada a un mielomeningocele, en solo
unas semanas construyd una valvula hendida de silicona montada sobre un muelle
en espiral que probd su mérito desde la primera implantacion por Spitz en marzo de
1956. (Figura 6). Las producciones seriadas de estas valvulas “Spitz-Holter”
comenzaron en el verano de ese afio y se mantuvieron en el mercado hasta hace

algunos afios. 3’

) B ashc pumgp Camoer
" |pump here)

Figura 6: Holter con su hijo
hidrocefélico en 1956. La véalvula esta
en su mano. Dibujo de una fotografia
por La Fay, 1957. Al lado, una
ampliacion de la vélvula. Tomada de
Aschoff A,et al. The scientific history of
hydrocephalus. Neurosurgical review.
1999;22(2-3):67-93
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En 1958, Rudi Schulte, un relojero recién emigrado de Alemania, conocié a Pudenz
y a Heyer, mejor6 su valvula distal con mdultiples hendiduras longitudinales y
patentizo el disefio del diafragma en 1960. En los afios 70, Raimondi mejoré este
disefio y fij6 nuevos patrones de facil y rapida manipulacion de los sistemas
derivativos de LCR.38

Durante la segunda guerra mundial, se descubrié que el dimetilsiloxan podia ser
transformado, con la aplicaciébn de espuma de silicona, en un grupo de liquidos
viscosos con diferentes propiedades.

Posteriormente, se afiadieron propiedades elasticas y surgid el “Silastic”,
protagonista de una de las mas exitosas transformaciones de la historia de la
Medicina cuando, en 1946, fue introducido en un ser humano como implante en la
reparacion de un conducto biliar y 10 afios después, por Holter y Pudenz, como
material derivativo de LCR.3° Esta es la razén por la que las derivaciones valvulares
se volvieron el patron para el tratamiento neuroquirdrgico de la hidrocefalia entre
1956 y 1961.2

1.2.1 DESARROLLO DE LA TECNOLOGIA VALVULAR DESDE 1960

Casi 200 tipos diferentes de valvulas con méas de 450 rangos de presion han sido
disefiadas desde 1949 hasta la actualidad.? La mayoria modifica su funcién por
variaciones en los cuatro principios clasicos: balén/cono, diafragma, hendidura
proximal y hendidura distal, y pertenecen técnicamente a la primera generacion de
derivaciones valvulares simples de presion diferencial. La segunda generacion de
derivaciones valvulares fue disefiada para cubrir el problema del sobredrenaje de

LCR en la posicion vertical. Las invenciones realizadas para resolver este problema
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incluyen: valvulas ajustables, valvulas autorregulables y dos grupos de valvulas
controladas no solo por la presion diferencial, sino también por la posicion del cuerpo
con respecto a la gravedad, que son las valvulas “gravitacionales” y con dispositivo
“antisifon” . 40-42

1.3 HISTORIA DEL TRATAMIENTO NEUROENDOSCOPICO DE LA
HIDROCEFALIA

13.1 DERIVACION ESPACIO SUBARACNOIDEO SIN IMPLANTES.

CISTERNOSTOMIA

Walter Dandy fue el primero en abrir el piso del Il ventriculo en 1922. Por su parte,
Mixter en Boston explord los ventriculos con un endoscopio en 1923 y fenestré el
piso del Il ventriculo durante el proceder, pero solo en un paciente y no continué
realizando este tipo de operacién, por lo dificil de su realizacion técnica.

En 1936 Scarff y Stookey desarrollaron una técnica de fenestracion de la lamina
terminal (ventriculostomia anterior) por un abordaje transfrontal combinada con

fenestracion del piso del Ill ventriculo.? (Figura 7).

Figura 7: Ventriculostomia anterior a

través de la lamina terminal
combinada con fenestracion del piso
del 1l ventriculo en la cisterna
prepontina, realizada por Scarff y
Stokey. en 1936. Tomada de Aschoff
A,et al. The scientific history of
hydrocephalus. Neurosurgical review.
1999; 22(2-3):67-93

Con el decursar del tiempo, fueron propuestas muchas variaciones de la VCE,

término con el que se popularizd; entre ellas, las dirigidas lateralmente hacia la
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cisterna ambiens o frontalmente por un abordaje transcalloso. Todos estos abordajes
fueron desplazados por la llamada ventriculostomia endoscopica transcutanea,
estrenada por McNickle en 1947, en la cual el 11l ventriculo es abordado a través de
un agujero de trépano coronal, atraviesa el agujero de Monro y fenestra y comunica
el piso del Il ventriculo a la cisterna prepontina; esta técnica es la VCE #3 que se
menciona para el tratamiento de la hidrocefalia en el cuerpo de este trabajo.

1.4 HISTORIA DEL TRATAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA EN CUBA

En las poblaciones aborigenes cubanas en la provincia de Holguin se han
encontrado craneos con huellas de trepanaciones. La primera informacién conocida
sobre el tratamiento de la hidrocefalia en Cuba es de los afios 20, en la que se
reportd la visita del Dr. W. Sharpe, neurocirujano norteamericano que estudié con
Harvey Cushing. Durante su estancia en Cuba, realiz6 numerosas publicaciones en
revistas nacionales e hizo intervenciones quirdrgicas, incluido un nifio que
presentaba hidrocefalia.**

El verdadero inicio de la practica de la neurocirugia en el tratamiento de la
hidrocefalia en Cuba comienza en 1934, con los Profesores Carlos Manuel Ramirez
Corria y Jesus Meléndez Bergillo, quienes en la década del 40 comenzaron a
realizar plexectomias coroideas con un endoscopio rigido en nifios hidrocefalicos en
el Hospital universitario “General Calixto Garcia” de La Habana.*® En la década del
50, regresan al pais neurocirujanos formados en el exterior y aparecen nuevos
grupos de trabajo que realizaban técnicas quirargicas en la hidrocefalia en hospitales
importantes de la capital como el Hospital oncologico, Hospital “Nuestra Sefiora de

las Mercedes”, Hospital “Aballi” y Hospital municipal de la infancia; se destacaron el

20



Dr. Picaza y nuevos neurocirujanos y alumnos de Medicina bajo su formacion. Para
entonces se realizaban plexectomias, ventriculostomias, DVP sin valvulas y
derivaciones ventriculo-pleurales (DVPI). En 1956, se realizé la primera DVA con
una valvula de Pudenz y la primera derivaciéon lumboperitoneal por la técnica de
Picaza. %6 El Profesor Hernan Salas Rubio en su prélogo al libro Neurocirugia.
Lesiones del Sistema Nervioso, expresaba: “Antes del triunfo de la Revolucion, Cuba
contaba con menos de 10 neurocirujanos de reconocido prestigio, todos residian en
la capital del pais. De ellos, casi nada quedd escrito del acervo cientifico de esa
época para las generaciones médicas futuras”.*’

En la década del 60, se abren nuevos servicios de Neurocirugia pediatrica en el
Hospital “Pedro Borras”, Hospital “William Soler” y Hospital neurologico de La
Habana, asi como el Infantil norte de Santiago de Cuba y el Hospital de Santa Clara.
En estos afos, se realizan las primeras tesis de grado con el tema de hidrocefalia
por los doctores Humberto Hernandez Zayas y Ary Fernandez.'> 17 y aparecen las
primeras publicaciones sobre su tratamiento en las revistas cubanas de Cirugia y
Pediatria. ¢ A inicios de los 90, se inaugura el Hospital pediatrico “Juan Manuel
Marquez”’, que devino centro de referencia nacional para las afecciones
neuroquirdrgicas de los nifios cubanos donde el Profesor Francisco Goyenechea
Gutiérrez realizé en el afio 1994 dos VCE del Il ventriculo a vision directa con un
citoscopio en dos nifios hidrocefalicos. 4@

A finales del afio 1994 comenzO a realizarse en el Centro internacional de
restauracion neurolégica (CIREN) la cirugia endoscoOpica intracraneal con

neuroendoscopios rigidos y flexibles video asistida en diferentes tipos de lesiones
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intracraneales por el Dr. Luis Ochoa. Su implementacion en otros servicios de
neurocirugia del pais se vio frenada por los altos costos del instrumental en el
mercado internacional. 4°

En el afio 1997 los profesores Enrique de Jongh Cobo y Ramiro Pereira Riveron 4°
realizaron VCE video asistidas en dos nifios hidrocefalicos en el centro de cirugia
endoscopica del Hospital universitario “General Calixto Garcia” usando artroscopios
y broncoscopios como una solucién alternativa a la no disponibilidad de
neuroendoscopios. En el afio 2004 se inicio el protocolo de tratamiento por
neuroendoscopia en nifos hidrocefalicos en el Hospital pediatrico “Juan Manuel
Marquez” dirigido por los doctores Luis Alonso Fernandez y Tania Leyva Mastrapa.
1.5 CONCEPTO DE HIDROCEFALIA

La hidrocefalia es un estado fisiopatologico de diversas enfermedades del Sistema
nervioso central (SNC), resultante de un trastorno en la hidrodindmica del LCR que
se caracteriza por un aumento de volumen, asociado con dilatacion variable del
sistema ventricular y aumento de la presion intracraneal (PIC).2 5 Este concepto es
el seleccionado en nuestro estudio y ha tenido multiples variaciones por diferentes
autores y publicaciones en el tiempo, pues se consideraba hidrocefalia a la dilatacion
de las cavidades ventriculares independientemente de la presién hidrostética, lo cual
confunde la hidrocefalia con procesos en los que ocurre un aumento compensatorio
de los espacios de LCR secundarios a destruccion cerebral y donde el llenado
pasivo de las cavidades creadas no obedece a un trastorno hidrodinamico; son las

llamadas incorrectamente hidrocefalias ex vacuo.°
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1.6 CLASIFICACION DE HIDROCEFALIA

Dandy y Blackfan 2 51 52 propusieron en 1913 una clasificacién basada en la
deteccion de un colorante en el LCR, obtenido por puncién lumbar tras su inyeccion
en el ventriculo lateral encefalico: si el LCR obtenido por puncién lumbar era claro,
se presuponia la existencia de una obstruccion a su circulacion, y se denominaba
entonces la hidrocefalia como no comunicante y si el LCR lumbar aparecia tefiido, se
conjeturaba que el problema se encontraba en los mecanismos de reabsorcién, y se
designaba la hidrocefalia como comunicante.

Muchos autores han tratado de desarrollar una clasificacion contemporanea, que
sirva para comprender la hidrocefalia, pero no existe un consenso aun para la
misma. >3

En 1960, Ranshoff y cols.>! introducen la idea de clasificar la hidrocefalia como
obstructiva intraventricular (que se corresponderia a la hidrocefalia no comunicante
de Dandy-Blackfan) y obstructiva extra ventricular (hidrocefalia comunicante de
Dandy-Blackfan) que es la originada en las cisternas de la base craneal mas alla de
los orificios de comunicacion del IV ventriculo (Lukska y Magendie), basados en los
estudios de la neumoencefalografia.

A partir de los afios 70 con la introduccion del ultrasonido transfontanelar (USTF) y la
Tomografia axial computadorizada (TAC), esta clasificacion fue modificada, asociada
a los patrones imagenoldgicos de la hidrocefalia, convirtiéndose en la mas utilizada
en la practica clinica diaria, y fue la aplicada en la actual investigacion.

En relacion a su patron imagenoldgico se consider6 como hidrocefalia no

comunicante la que tiene un patrén imagenolégico triventricular (aumento de los
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ventriculos laterales y Il ventriculo encefalico con un IV ventriculo normal);
biventricular (dilatacion de los ventriculos laterales con un 1l ventriculo normal) y
monoventricular (dilatacion de un solo ventriculo cerebral). Como hidrocefalia
comunicante, aquella con un patron de imagen tetraventricular (dilatacion de los
ventriculos laterales, Il ventriculo y IV ventriculo).

Es importante poder clasificar una hidrocefalia desde todos los angulos posibles
para poder seleccionar el momento y la forma mas adecuada para su tratamiento.?
Estas también pueden ser clasificadas desde otros puntos de vista. En relacion con
su desarrollo ontogenético, que establece como hidrocefalia congénita, aquella
producida antes del nacimiento y adquirida, la ocurrida durante o después de este >
(Anexo 1.Tabla 1). Entre las hidrocefalias adquiridas, podemos encontrar las
presentes desde el momento del parto, como consecuencia de un trauma obstétrico
o lesiones andxicas, o0 posteriormente en cualquier momento de la vida por el
desarrollo de un tumor, una infecciéon, o una hemorragia traumética o de la matriz
germinal.

Si las clasificamos partiendo de la forma en que se instaura su clinica, podriamos
hacerlo en agudas, subagudas o crénicas y en relacion con el patron hidrodindmico
gue muestre con respecto a la presion intracraneal en activas, compensadas o
detenidas.

1.7 ETIOLOGIA

La etiologia dependera de la edad del nifio y la forma clinica de presentacion. Asi en
los neonatos, las causas mas frecuentes de hidrocefalia son las hemorragias de

matriz germinal y las malformaciones congénitas, mientras que en los nifios mayores
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comienzan a aparecer hidrocefalias secundarias a tumores, traumatismo craneo-
encefalicos, meningitis o hemorragias cerebrales. Se utilizé la clasificacion
ontogenética de la hidrocefalia para clasificar a los pacientes de nuestro estudio.

1.8 DIAGNOSTICO POSITIVO DE LA HIDROCEFALIA

Esta basado en las manifestaciones clinicas y los estudios de imagen de craneo. El
diagnostico en formas agudas y en edades precoces (neonatos y lactantes) es
relativamente sencillo, basandose en los estigmas caracteristicos de la exploracion
fisica como son una fontanela abombada o el aumento del perimetro cefalico.
Cuando aparece en la edad infantil y es de evolucién lentamente progresiva, el
diagnostico de sospecha ha de basarse en una cuidadosa anamnesis, historia
clinica y en el examen fisico. Los objetivos de este trabajo no estuvieron dirigidos a
las caracteristicas clinicas de debut de la hidrocefalia infantil, lo cual esta
ampliamente descrito en la literatura nacional e internacional.? 2% 26 50,55

1.9 ESTUDIOS DE IMAGEN

Las pruebas complementarias que permiten confirmar el diagnéstico son multiples,
aunque se basan fundamentalmente en los estudios de imagen de craneo:
ultrasonido transfontanelar en neonatos y lactantes. En nifios mayores con fontanela
anterior cerrada la TAC y la imagen de resonancia magnética de craneo (IRM).%®

1.9.1 ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR

Prueba de mucha utilidad diagndstica en neonatos y lactantes por la presencia de
la fontanela anterior. Permite el diagnostico definitivo de hidrocefalia y, en
ocasiones, su causa. Eficaz para medir distintos parametros anatomicos del
sistema ventricular; se valoran el indice de Evans que es normal hasta 0,34 y las

dilataciones del sistema ventricular en: Il ventriculo normal hasta 10 mm,
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ventriculos laterales y IV ventriculo. Es de ayuda para el seguimiento clinico
repetido de estos nifios.
El ultrasonido transfontanelar permite evaluar el cerebro del recién nacido de forma
inocua y sin sacarlo de la unidad de cuidados neonatales. Ha ayudado a estudiar el
contenido del cerebro desde 1956, donde se utilizé el modo A del ultrasonido para
definir la linea media del cerebro. No fue hasta los afios 80 que se creo la imagen
en tiempo real, donde, a través de la fontanela anterior se crea una ventana
ultrasonografica y se empezo6 a utilizar en los recién nacidos. Con el tiempo se
fueron perfeccionando los transductores hasta tener de alta frecuencia, que
permiten darnos una imagen con una resolucion 6ptima del contenido cerebral.
1.9.2 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA DE CRANEO
Se comenzo a utilizar en la década de los 70 y en determinadas situaciones, decidir
si el sistema ventricular se encuentra dilatado o no, puede ser dificil. Lo es mas aun
determinar si existe incremento o disminucion del tamafio ventricular en TAC de
controles sucesivos, por lo que deben afadirse criterios objetivos para definir la
dilatacion ventricular y cuantificarla.
Los diversos indices ventriculares permiten este objetivo (Figura 8); el mas utilizado
es el indice de Evans (IE). La presencia de un IE >0.34 es definitoria de dilatacion
ventricular, y se categoriza en funcion de su valor (leve=0.34-0.45, moderada=0.45-
0.55, grave>0.55). También es muy usado el diametro en anchura del Il ventriculo,
gue cuando es mayor de 10 mm es diagndstico positivo de hidrocefalia.

1.9.3 IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA DE CRANEO
La mayor resolucion espacial de la IRM, el ser un estudio de multiples planos y la

multiplicidad de secuencias posibles con esta técnica, la hacen ideal para la
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valoracion estructural y funcional de la hidrocefalia, asi como su diagndstico
etiologico.®’

Este estudio de imagen no estuvo disponible en la investigacion al no tenerlo nuestro
hospital.

1.9.4 CRITERIOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE
HIDROCEFALIA POR USTF Y TAC DE CRANEO EN EL ESTUDIO.

e Aumento del tamafio y morfologia balonada del Il ventriculo mayor de 10 mm.
(Anexo 2. Figura 8A).

e El indice de Evans se calcula dividiendo la distancia méaxima entre ambas
astas frontales de los ventriculos laterales y el diametro encefélico maximo
biparietal en el mismo corte tomografico. Positivo cuando es mayor de 0.34.
(Anexo 2. Figura 8B).

e Aumento del tamafio de las astas temporales. (Anexo 2. Figura 8C).

e Aumento del tamafio de las astas frontales, con redondeamiento de su
contorno y edema periventricular. (Anexo 2. Figura 8D).

e Borramiento de los surcos corticales y valles silvianos. (Anexo 2. Figura 8E).

e La presencia de un IV ventriculo normal clasifica la hidrocefalia como
triventricular. EI aumento del tamafio del IV ventriculo. (hidrocefalia
tetraventricular). (Anexo 2. Figura 8C).

e Las dilataciones de los ventriculos laterales cuando ocurre en un solo
ventriculo lateral se llama monoventricular y cuando ocurre en los dos
ventriculos laterales biventricular; en estos dos patrones de imagen de la

hidrocefalia, el Il y IV ventriculos tienen diametro normal.
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1.10 COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO CON DVP Y VCE

1.10.1 COMPLICACIONES DE LAS DVP
Las complicaciones de los sistemas derivativos son muy frecuentes. Para nuestro
estudio, usamos la clasificacion de Di Rocco 2> en graves y leves que también
incluye las especificas de la DVP. (Anexo 1.Tabla 2). Entre las complicaciones
especificas mas de la mitad son por fallos mecanicos de la DVP, fundamentalmente
como consecuencia de obstruccién del catéter ventricular. 58 5° Seguidas por las
complicaciones abdominales y las neuroldgicas.
El desarrollo de una infeccion en un sistema derivativo es una complicacion grave
gue incrementa la morbimortalidad de este procedimiento de forma sustancial. En la
mayor parte de las series se describen tasas de infeccion entre 3% y 9%, aunque

existen referencias por debajo de 1% y por encima de 10% .6°

1.10.2 COMPLICACIONES DE LA VCE

Las complicaciones fueron clasificadas para su estudio de acuerdo con la
clasificaciéon de Di Rocco 2° (Anexo 1.Tabla 3) en relacién con:
1. Graves o leves, en cuanto a su magnitud y dafio clinico causado. No fueron objeto

de nuestro estudio las complicaciones leves, que fueron transitorias, sin dafio

permanente.

2. Duracién en el tiempo como transitorias o permanentes.

3. En relacién con el acto quirdrgico: como intraoperatorias y post operatorias.
a) Post operatoria inmediata: la que aparece en el primer mes tras la cirugia.
b) Post operatoria tardia: aparece después del primer mes tras la cirugia.

4. En relacion con el resultado final de la VCE (si lo afectaron o no).
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Las infecciones son poco frecuentes, en las VCE, con una tasa inferior a 3% en la
mayor parte de las series. 2561

La aparicion de colecciones subdurales postoperatorias, tampoco es una
complicacion habitual y suele deberse a una salida excesivamente rapida de LCR
durante el procedimiento en pacientes con grandes ventriculomegalias.®?

Las complicaciones mas temidas son las hemorragicas.®® La aparicion de un
sangrado arterial, que se produce por lesién de la arteria basilar o sus ramas durante
la perforacion del piso del lll ventriculo, debe hacernos interrumpir de forma
inmediata el procedimiento y colocar una DVE 6% 63

1.11 INDICES DE FALLOS DE LOS TRATADOS POR DVP Y VCE

Se sabe hoy que por cada dos nuevos implantes, se realiza una revision de la DVP.

Entre 25 y 50% de los pacientes que son tratados con una DVP, esta falla durante el
primer afio de la cirugia, debido a una obstruccidon mecéanica del sistema. A partir del
primer afio, el indice de fallo se sitia entre 2% y 10% anual, dependiendo de las
series. La probabilidad de que una derivacion supere los 10 afios de vida util se sitia
alrededor de 40%.%8 59 En cuanto a los fallos de la VCE esta determinada por
factores como la edad, etiologia y presencia de una DVP previa y tiende a un fallo

temprano de la técnica en 30 % de los pacientes tratados.?®

1.12 PUNTAJE DE EXITO DE VENTRICULOCISTERNOSTOMIA ENDOSCOPICA

Introducido en la préactica clinica por la escuela de Toronto, Kulkarni, et al, 26 es una
escala sencilla que permite obtener un puntaje predictivo del éxito de la VCE,

basado en caracteristicas de los pacientes hidrocefalicos. (Anexo 1.Tabla 4).
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Los resultados numéricos de cada uno de los tres acapites se suman y este puntaje
puede variar de 0 a 90 puntos, con malos resultados de la VCE para las
puntuaciones de 40 o menos, moderados de 50 a 70 y mayores probabilidades de
éxito para una puntuaciéon de 80 y 90 puntos.

Es muy dificil predecir qué nifios se beneficiarian de una VCE, antes de que esta
falle y se tenga que realizar una nueva cirugia para colocar una DVP. La literatura
internacional del tema provee poca ayuda en hacer predicciones precisas. Aunque
algunos estudios han proclamado la edad de los pacientes como el predictor
exclusivo del éxito de la VCE; otros, han sugerido que es actualmente la causa de la

hidrocefalia el factor determinante en lactantes. 4

Con pocas excepciones, los analisis previos han sido esfuerzos de centros
individuales con una muestra limitada de pacientes % , estos investigadores
proporcionan riesgos relativos relacionados con ciertas caracteristicas de los
pacientes, pero sin una simple validacion, lo que significa no tener en cuenta

factores multiples para calcular la probabilidad esperada de éxito en un nifio dado.

El modelo de Kulkarni et al, supera estas limitaciones y produce un modelo
predictivo sobre la base de la muestra mas grande encontrada en la literatura,
recolectada de multiples centros internacionales y validada con una técnica

estadistica rigurosa.?®

El uso selectivo de la VCE reduciria enormemente el nimero de cirugias repetidas a
largo plazo comparado con los procederes derivativos de LCR, en la medida que

podamos identificar los pacientes con una alta probabilidad de éxito con la VCE. El
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modelo actual del PEVCE nos permite lograr esto. Podemos por ejemplo
recomendar con alta probabilidad de éxito una VCE para un paciente de 15 afios con
una estenosis acueductal de diagnéstico inicial, sin una DVP previa (PEVCE=90) por
encima de un lactante de 3 meses con una hidrocefalia causada por una hemorragia

intraventricular, con una DVP previa (PEVCE=40).

Entre estos dos extremos existen situaciones mas equivocas como lactantes con
estenosis acueductal (por ejemplo entre 1 y 6 meses de edad, sin DVP previa y con
un PEVCE=50). Esta decision es mas dificil y en efecto este grupo particular de

lactantes esta sujeto a un estudio controlado en desarrollo actualmente.%®

1.13 ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA
1.13.1 DEFINICION DE ALGORITMO.

Un algoritmo de acuerdo con el Diccionario de la Lengua Espafiola, (Edicion
Tricentenario), ¢’ es definido como un conjunto ordenado y finito de operaciones
gue permite hallar la solucién de un problema, derivado etimolégicamente del latin
tardio algobarismus, y esta abreviatura del arabe clasico hisabu Igubar 'calculo
mediante cifras arabigas.

En Medicina se describe como un término matematico empleado para describir un
camino légico en el diagndstico o tratamiento de una condicién.

Un algoritmo médico es un acercamiento al problema, etapa por etapa, que contiene
afirmaciones condicionales y cuya secuencia generalmente se expresa mediante un
diagrama de flujo o flujograma. 68

Las decisiones médicas pueden adoptarse mediante razonamiento deductivo a partir
del conocimiento de la fisiopatologia humana. Mas frecuentemente, se basan en
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datos inciertos mediante estimaciones de probabilidades, y esto a su vez, se efectia
generalmente de manera no formal por el galeno y sin ser enteramente consciente
del proceso que realizan.

Por lo tanto, la adopcién de decisiones es un proceso complejo que requiere el
manejo de mucha informacién, siendo facil de comprender entonces, que la tasa de
errores en la toma de decisiones clinicas es lo suficientemente elevada.

Algunos informes hablan de que los errores médicos ocurridos en la toma de
decisiones podria ser la octava causa de muerte en los paises industrializados. En
los paises en desarrollo, donde generalmente no existen estos datos, podria
ubicarse entre las tres causas de muerte mas comunes. % 70

1.13.2 Estado actual de los algoritmos de tratamiento de la hidrocefalia

Los algoritmos son el primer paso hacia una Medicina mas sistematizada,
permitiéndonos estos decidir sobre un caso, de forma mas rapida, facil y correcta. Se
desconoce por quién y cuando fue descrito el primer algoritmo médico. *

En los afios 50 estos comenzaron a utilizarse con mayor frecuencia y fueron los
algoritmos logicos (“del estilo: Si A hacer B y si No A hacer C”) los que predominaron
en esa etapa. 2

Desarrollarlos es un proceso complejo, en el que confluyen mdultiples elementos,
tales como los métodos de investigacion en salud, el analisis critico de los estudios
clinicos, la correcta interpretacion de sus resultados, la busqueda de informacién en
bases de datos electronicas, la aplicacibn de métodos de consenso, las estrategias
para la seleccién de la evidencia, y los procesos de mejoria de calidad en la gestién

clinica, asi como la experiencia personal. 3
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Los algoritmos son esencialmente caminos orientadores, que contribuyen a tomar
decisiones, pero no reemplazan el necesario ejercicio del juicio clinico frente a cada
paciente en particular. Su objetivo fundamental es beneficiar a los pacientes,
logrando este fin al apoyar la toma de decisiones clinicas y por tanto una
intervencidon mas efectiva por parte del facultativo. Ellos también nos permiten
disminuir la variabilidad en la atencién entre un profesional y otro, o entre
instituciones.

Para comprender un poco la amplia utilizacion de estos, existe un sitio en Internet
titulado The medical algorithms Proyect, "4 donde podemos encontrar la presencia
de 22 000 algoritmos médicos organizados para su busqueda por tematicas y
especialidades; de ellos solo 9 algoritmos en relacion con Neurocirugia pediatrica y
solo tres referentes a hidrocefalia infantil, dos, en relacion al tamafio ventricular y
uno, al diagnostico de sepsis de la DVP. Tampoco en este sitio, hemos encontrado
un algoritmo donde se exponga la conducta a seguir en el tratamiento de la
hidrocefalia pediatrica. Otros pasos en la busqueda de una medicina mas
sistematizada son la creacion de guias, normas y protocolos de trabajos. Todos ellos
a su vez, pueden contener algoritmos de trabajo aunque deben diferenciarse del
mismo.

Una guia se considera un documento formal, elaborado habitualmente por un grupo
de expertos de una organizacion que goza de reconocimiento dentro de la sociedad
cientifica, que resume la mejor evidencia disponible sobre la efectividad de las

intervenciones utilizadas en el manejo de un problema de salud, y a partir de ello,
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formula recomendaciones concretas sobre su prevencion, diagndéstico y tratamiento.
72

Su diferencia con respecto a otros conceptos de uso corriente como son “protocolo”
o “procedimientos”, es compleja. Al respecto se debe admitir que, pese a sus
peculiaridades, todos estos instrumentos poseen limites difusos y pueden llegar a
compartir muchas de sus propiedades. %8 Existia en la bibliografia nacional revisada
dos tesis doctorales de Neurocirugia que utilizaban algoritmos médicos "3 7°, pero
no existe en toda la bibliografia nacional e internacional revisada ningun algoritmo de
tratamiento de la hidrocefalia pediatrica por DVP y VCE. 76

1.14 CARENCIA QUE QUIERE LLENAR LA INVESTIGACION

Esta investigacion propone el disefio de un algoritmo para las dos modalidades de
tratamiento mas frecuentes de la hidrocefalia pediatrica con el objetivo de
seleccionar una estrategia diagnostica, como la ruta mas adecuada para mejorar la
calidad de la atencién médica, disminuir los riesgos al paciente y gastos innecesarios

al sistema de salud.

RESUMEN PARCIAL CAPITULO |

La hidrocefalia es un estado fisiopatolégico de varias enfermedades del SNC. Fue
clasificada en relacién con los estudios de imagen en comunicante 0 no comunicante
de acuerdo con el nivel de obstruccion a la circulacion del LCR y a la ontogénesis en
congénitas y adquiridas.

Las dos técnicas quirargicas mas utilizadas en la actualidad en el tratamiento de la
hidrocefalia son la DVP que mediante la desviacion del LCR a una cavidad con

presiones mas bajas aumenta la capacidad de reabsorcion del mismo y la VCE que
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restablece la circulacion intracerebral bloqueada de LCR con un nuevo trayecto a
través del piso del Il ventriculo. Ambas técnicas quirlrgicas presentan
complicaciones tipicas de cada una y comunes como las infecciones.

En relacidon con el indice de fallo de los tratados por VCE esta determinado por
factores como la edad y etiologia, y tiende a un fallo temprano de la técnica en 30%
de los pacientes. El puntaje de éxito de la VCE es una escala introducida en la
practica clinica sobre la base de caracteristicas como: la edad, etiologia o derivacion
ventriculo peritoneal previa de los pacientes que seran tratados con una VCE vy
puede ser predictiva, de acuerdo con la sumatoria de su puntaje alto, medio o bajo,
de sus probabilidades de éxito.

El uso selectivo de la VCE reduciria enormemente el nimero de cirugias repetidas a
largo plazo comparado con los procederes derivativos de LCR, en la medida que
podamos identificar los pacientes con una alta probabilidad de éxito con la VCE. El

modelo actual del puntaje de éxito de la VCE nos permite lograr esto.

Los algoritmos son el primer paso hacia una medicina mas sistematizada,
permitiéndonos estos decidir sobre un caso, de forma mas rapida, facil y correcta.
Los algoritmos son esencialmente caminos orientadores, que contribuyen a la
adopcion de decisiones, pero no reemplazan el necesario ejercicio del juicio clinico
frente a cada paciente en particular. Existe un sitio en Internet titulado The medical
algorithms Proyect, donde podemos encontrar la presencia de 22 000 algoritmos
meédicos; de ellos solo 9 algoritmos en relacién con Neurocirugia pediatrica y solo 3
relacionados con hidrocefalia infantil; dos, referidos al tamafio ventricular y uno, al

diagndstico de sepsis de la DVP. No se encontraron en nuestra busqueda
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bibliografica ni en estudios nacionales o internacionales, algoritmos de manejo de la
hidrocefalia pediatrica tratada por DVP o VCE. Esta investigacion propone el disefio
de un algoritmo para la realizacion de las dos modalidades de tratamiento mas
frecuentes de la hidrocefalia pediatrica con el objetivo de mejorar la calidad de la
atencion médica de aquel que la necesite con un minimo de riesgos y un ahorro de

recursos al pais.
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CAPITULO Il PACIENTES Y METODO

2.1 DISENO METODOLOGICO. DEFINICION DEL ESTUDIO

Para responder a las interrogantes formuladas y alcanzar los objetivos planteados,
se realizd6 una investigacion de desarrollo, teniendo como punto de partida un
estudio observacional, explicativo y prospectivo de los pacientes hasta 18 afios de
edad, de ambos sexos, quienes ingresaron con diagnéstico de hidrocefalia en el
Hospital pediatrico docente “Juan Manuel Marquez” en el periodo comprendido entre
el 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2007. Se realiz6 un seguimiento de los
pacientes incluidos en la investigacion hasta diciembre 2014. El estudio concluyé el

30 de Junio 2015 y se dividio en tres etapas:

2.1.1 PRIMERA ETAPA. Estudio de los pacientes tratados por DVP y VCE.
El universo de estudio estuvo constituido por la totalidad de pacientes ingresados en
el periodo de tiempo planificado (538 pacientes), con diagndstico de hidrocefalia
comunicante y no comunicante, diagnosticada por las manifestaciones clinicas y los
estudios de imagen (USTF y TAC de craneo). La muestra quedd conformada por los
enfermos que cumplieron con los siguientes criterios:
Criterios de inclusién
e Pacientes que ingresaron con hidrocefalia de diagndstico inicial asociada a
signos clinicos positivos de esta, sin tratamiento previo, comunicante o no,
establecida por su patrén de imagen por USTF o TAC de craneo (bi, tri o
tetraventricular). Con indice de Evans mayor de 0,34 y didmetro del IlI

ventriculo mayor de 10 mm, no se utilizaron otros criterios de imagen.
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e Pacientes con diagnéstico de disfunciéon del sistema derivativo (DVP) y que
presentaron un patron de imagen de hidrocefalia no comunicante
triventricular.

e Pacientes hasta 18 afios de edad.

e Aprobacion del familiar o el representante legal, de la inclusion del paciente
en el estudio. (Anexo 3)

Criterios de exclusion

e 310 pacientes fueron excluidos por disfuncién del sistema derivativo ventriculo
peritoneal con patrén de imagen de hidrocefalia comunicante tetraventricular.

e 22 pacientes, quienes recibieron tratamiento con una derivacién ventriculo
atrial (VA), ventriculo vesicular (VV) y ventriculo pleural (VP), modalidades de
tratamiento de segunda linea.

e 8 pacientes con derivaciones ventriculares externas de LCR (DVE), que no
requirieron tratamiento definitivo de la hidrocefalia por una DVP.

Criterios de salida

e Pacientes, a quienes no se les pudo completar su periodo de seguimiento y
recogida de datos (10 pacientes).

La muestra qued6 conformada por 188 pacientes y se subdividié en dos grupos de

acuerdo con el patrén de imagen y tratamiento aplicado.

El grupo | formado por hidrocefalias de diagndstico inicial, con patrén de imagen

comunicante y no comunicante tratadas por DVP, formado por 112 pacientes.
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El grupo II hidrocefalias con patrén de imagen no comunicante triventricular, de
diagnostico inicial o por fallo del sistema derivativo tratados por VCE con 76

pacientes.

Para la inclusion de los pacientes a los grupos, se aplico el algoritmo inicial (Anexo
4) de manejo de los pacientes a su llegada al hospital, ya fuera por Cuerpo de
guardia o Consulta externa de Neurocirugia o Neonatologia y se adiciond a la
historia clinica de cada uno la planilla de recogida de datos (Anexo 5), todo esto
establecido previamente y aprobado por el colectivo de neurocirujanos del Hospital
Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez”, el Consejo cientifico del hospital y
aprobado como protocolo CITMA de investigacion, que acompafié al paciente

durante todo el tiempo de seguimiento hasta diciembre de 2014.

De acuerdo al algoritmo inicial, a los pacientes que llegaron al Cuerpo de guardia y
Consulta externa de Neurocirugia y Neonatologia con una hidrocefalia de
diagndstico inicial o una disfuncion del sistema derivativo (DVP) asociado a signos
clinicos positivos de esta, se les realizé un USTF o una TAC, en dependencia de la
existencia o no de la fontanela anterior que permitiera la realizacion del ultrasonido,
lo cual establecia la clasificacion de hidrocefalia comunicante o no comunicante en
relacion con la presencia o no de dilatacion del IV ventriculo cerebral. El patron de
imagen de la hidrocefalia establecio el tipo de tratamiento indicado; se realiz6 VCE
solamente en los pacientes con una hidrocefalia no comunicante triventricular, el

resto de los pacientes recibio tratamiento con una DVP.
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Se hicieron dos cortes durante el seguimiento de los pacientes del estudio para
determinar los indices de fallo de la técnica quirdrgica aplicada, factores que se

asocian a su ocurrencia y complicaciones, en diciembre de 2009 y 2014 (Anexo 5).

En ocasiones, los pacientes llegaron al Cuerpo de guardia del hospital en horas de
la noche o fines de semana, con sintomas clinicos de hidrocefalia de presentacion
aguda, en menos de 24 horas y fue necesario por la guardia de Neurocirugia aplicar
un tratamiento de urgencia para darle solucién a la hidrocefalia que presentaban. En

ese momento, solo estaba disponible como modalidad de tratamiento la DVP.

Posteriormente al alta de cada paciente, se procedié a la solicitud de las historias
clinicas en el Departamento de Archivo, a las cuales se le realizé una revision
preliminar para completar la base de datos creada a tales efectos.
2.1.2 MODALIDADES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
2.1.2.1 DERIVACIONES VENTRICULO PERITONEALES DE LCR.

e Indicaciones y técnica quirurgica de la DVP
La técnica de DVP esté indicada en todos los tipos de hidrocefalia tanto comunicante
como no comunicante. (Anexo 2. Figura 9). Dependiendo del acceso al sistema
ventricular seleccionado (frontal u occipital) y el tipo de sistema valvular a implantar,
la técnica quirdrgica se modifico.
El paciente se coloco en decubito supino con la cabeza rotada hacia el lado contrario
al que se trabajo, se colocaron apoyos, generalmente por debajo de la region

toracica, intentando tener un trayecto lo mas lineal posible entre la region retro
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auricular y el abdomen. En la preparacion del campo quirdrgico se extremaron las
medidas de esterilidad. Realizamos la limpieza de la piel con yodo povidona.

El sistema valvular no se extrajo de su estuche estéril hasta realizadas todas las
maniobras quirdrgicas necesarias para su implantacion. El catéter ventricular se
colocé mediante un trépano frontal precoronal o mediante un trépano occipital.

Sea cual fuere la eleccion, resulté conveniente huir de las incisiones cutaneas
longitudinales en el lugar del acceso, ya que una simple lesion de rascado puede
exponer el catéter ventricular, motivo por el que preconizamos el uso de incisiones
en forma arciforme. Una vez practicado el trépano, se realiza la cateterizacion del
ventriculo.

Antes de manipular el catéter ventricular resulté conveniente cambiar de guantes,
para disminuir el riesgo de contaminacion. Para la colocacion del catéter empleamos
tunelizadores maleables, constituidos por un tubo metélico en el que se inserta una
guia plastica roma.

La maniobra de tunelizacion en el presente estudio se realizé de caudal a craneal;
se tuvo cuidado de no penetrar la cavidad toracica al vencer el resalte clavicular.

Con una mano, el cirujano empujo el tunelizador, mientras que, con la otra, control
la direccion de su extremo distal, y elevo la piel del paciente para facilitar su paso.
Una vez finalizada la tunelizacion se extrajo la guia plastica y se introdujo el catéter a
través del tubo metélico, tras lo cual se retir0 este, y quedo el catéter implantado en
el tejido subcutaneo del nifio.

El catéter ventricular y el peritoneal se conectaron al dispositivo valvular,

generalmente de localizacion proximal y se aseguraron con un par de ligaduras de
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poliéster 2/0. Se comprob6 el funcionamiento del sistema, se esperaron unos
segundos hasta que observamos fluir LCR a través del extremo distal del catéter
peritoneal y finalmente se introdujo este en la cavidad abdominal.
El acceso a la cavidad peritoneal se realizé de forma percutanea con un trocar de
Raimondi especialmente diseflado para este menester. En nuestro Servicio, se
implanta el catéter peritoneal a nivel de la fosa iliaca derecha, aunque también
puede ser implantado en otros sitios como el epigastrio en dependencia de las
condiciones del paciente. Las heridas quirdrgicas se cerraron por planos.

2.1.2.2 VENTRICULOCISTERNOSTOMIA ENDOSCOPICA.

e Indicaciones y técnica quirurgica de la VCE
En la actualidad, la mayor parte de las técnicas endoscoépicas en Neurocirugia se
realizan utilizando endoscopios rigidos, debido a su mayor calidad en cuanto a
resolucién de imagen, mejor manipulacién y son esterilizables en autoclave sin
deterioro.”’
La VCE debe ser considerada la técnica de eleccion en el tratamiento de la
hidrocefalia no comunicante triventricular provocada por una obstruccion a la
circulaciéon del LCR en la parte posterior del Il ventriculo, tales como los tumores de
la region pineal o la estenosis del acueducto cerebral que son sus indicaciones mas
clasicas, asi como los tumores de fosa posterior. Se trataron por esta técnica, en el
actual estudio, pacientes con hidrocefalia post hemorragica y post infecciosa’®, en
las que las probabilidades de éxito de la técnica es menor segun lo reportado por

algunos autores. 7°: 80
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No debemos olvidar su indicacion en casos de fallo de la DVP, en los que la causa
inicial haya sido una hidrocefalia no comunicante triventricular.&

Para la realizacion de la técnica (Anexo 2. Figura 10), utilizamos el sistema
neuroendoscopico GAAB fabricado por la compafia alemana Karl Storz con un
didmetro de 6.2 mm. Se realiz6 un agujero de trépano precoronal sobre el punto de
Kocher, habitualmente del lado derecho, 3 cm por fuera de linea media y 3 cm por
delante de la sutura coronal; se abri6 la duramadre y se coagulo la superficie cortical
en el sitio de entrada del endoscopio.

En neonatos y lactantes con fontanela presente no realizamos trépano, solo una
incision arciforme en el angulo externo de la fontanela y entramos por esta via al
sistema ventricular.

Con posterioridad, se puncioné el cuerno frontal del ventriculo lateral con un trocar
de Cushing, dirigido hacia el angulo mandibular contralateral, para localizar el
ventriculo y se obtiene una muestra de LCR para estudio citolégico y cultivo,
entonces se paso la guia del endoscopio obturada.

Tras retirar el obturador e introducir el endoscopio se identificaron las estructuras
gue nos sirvieron de guia, principalmente el plexo coroideo; al seguir este llegamos
al agujero de Monro al que se dirigen dos estructuras vasculares: desde arriba, la
vena septal y de medial a lateral, la vena talamo-estriada, que forman una Y con el
plexo coroideo del ventriculo lateral.

Se avanzo a través del agujero de Monro hasta alcanzar el piso del Ill ventriculo, en
cuya porcion anterior identificamos de delante atras: receso infundibular, tuber

cinerium y los cuerpos mamilares.
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La VCE se realiz6 en la membrana avascular situada posterior al infundibulo y el
dorso selar; se eligié el area que observemos mas traslicida. Se perford esta region,
presionando con el extremo romo de un balén de Fogarty numero 5. Una vez
realizado el estoma, este se dilatd con el catéter de Fogarty hasta que el agujero
alcanzé al menos 6 mm de didmetro y se observo eversion de los bordes de la
ventriculostomia hacia el Ill ventriculo, como signo de flujo a través de la misma.

Se inspecciond la cisterna prepontina en busca de membranas aracnoideas que
pudiesen hacer fracasar el procedimiento y, en caso de encontrarlas, se perforaron
también. Tras la retirada del endoscopio se procedié al cierre dural, que fue
hermético para evitar fistulas de LCR.

2.1.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

A través de la busqueda bibliografica que fundamento tedricamente este estudio, se
seleccionaron las variables: edad (que fue subdividida en relacion con estudios
internacionales y que favorece la comparacion con estos) en menores de 1 afio, > 1
afio hasta 5 afnos, de 6 afos hasta 10 afios y mayores de 10 afios, sexo, color de la
piel, modalidad de diagnostico por imagenes, clasificaciéon de la hidrocefalia por
estudios de imagen, modalidad de tratamiento quirdargico aplicado, tiempo quirdrgico
de cada técnica, localizacion del catéter proximal, etiologia de la hidrocefalia tratada,
clasificacion de las complicaciones de cada modalidad de tratamiento en relacion
con la clasificacién de Di Rocco, ?° que se describié en pacientes y método del
estudio (Anexo 1. Tablas 2 y 3), indice de fallo en los pacientes que recibieron
ambas técnicas quirargicas aplicadas al afio, 5 afios y 10 afios de seguimiento y

PEVCE aplicado en el grupo Il VCE. (Ver operacionalizacién variables en Anexo 6).
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2.1.4 DEFINICION DEL INDICE DE FALLO EN LOS TRATADOS POR DVP Y VCE

Estuvo definido en nuestra investigacion por la necesidad de una nueva cirugia por
el mal funcionamiento de la técnica quirdrgica aplicada, en los pacientes tratados por
DVP y VCE, durante el periodo de seguimiento.

indice de fallo: necesidad de nueva cirugia por disfuncion (por cada cirugia) X 100
No necesidad de nueva cirugia (por cada cirugia)

En algunos estudios internacionales se evalla la VCE por su indice de éxito que
estaria en relacion con la funcionabilidad de la técnica quirargica y la inexistencia de
una nueva cirugia para la hidrocefalia, criterios aceptados en esta investigacion.

Se estimé el indice de fallo en los pacientes que recibieron ambas técnicas
quirargicas al afo, a los 5 afios y a los 10 afios de seguimiento. (Anexo 5)

2.1.5 SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES TRATADOS

Fueron seguidos de acuerdo con los criterios del indice de fallo de ambas técnicas,
asociado a criterios clinicos y de estudios de imagen, por consulta externa de

Neurocirugia, mediante el Anexo 5, presente en la historia clinica de cada paciente.

Los criterios clinicos de seguimiento estuvieron en dependencia de si el paciente
estaba asintomatico o no de la hidrocefalia que presentaba, y los criterios
imagenoldgicos se basaron en el indice de Evans y el diametro del Il ventriculo
encefalico postquirdrgico que podian estar normales o anormales. (Anexo 2. Figura

8).

Se realizaron en el seguimiento dos cortes a cargo del autor de la investigacion: el

primero, a los 5 afios del primer caso operado en diciembre de 2009 y un segundo
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corte en diciembre 2014, con el objetivo de determinar el indice de fallo de los
pacientes que se operaron por ambas técnicas quirdrgicas Yy Sus

complicaciones.(Anexo 5)

En el caso del grupo | DVP, el seguimiento fue realizado por cada uno de los doce
neurocirujanos pediatricos que intervinieron en su tratamiento por consulta externa a
través del Anexo 5y en el grupo Il VCE por el autor del trabajo, quien realizo el
tratamiento endoscépico y recogio e incorporo los datos del Anexo 5 a cada una de
las bases de datos constituidas a lo largo del periodo de seguimiento hasta
diciembre de 2014 en que concluyo la primera etapa del estudio.

2.1.6 RECOGIDA DE LA INFORMACION Y PROCESAMIENTO ESTADISTICO
La informacion proveniente de la planilla de recopilacion de datos de cada paciente

(Anexo 5) se utilizé para confeccionar una base de datos en el programa estadistico
SPSS version 21 para Windows.

El procesamiento estadistico también se realizd en este programa. Las variables del
estudio fueron resumidas segun su naturaleza, empleando la media, desviacion
estandar en caso de las cuantitativas y los porcentajes en las cualitativas.

Se emplearon pruebas estadisticas de comparacion de medias (t de Student) y de
comparacién de proporciones (Chi cuadrado). La supervivencia o tiempo estimado
hasta la ocurrencia del evento fallo para ambas técnicas quirdrgicas, se calculo por
el método de Kaplan — Meier y se compard segun las diferentes variables por el
meétodo de Log Rank también conocido como Mantel Cox o Mantel Haenszel.

Las variables identificadas como posibles factores relacionadas con el evento fallo

(curvas de supervivencia significativamente diferentes en las categorias de estas
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variables) se introdujeron en el analisis multivariante tras descartar la interaccion de
las variables cualitativas y la colinealidad de las variables continuas, para evaluar los
factores de riesgo o predictores independientes con el modelo de probabilidades
proporcionales de Cox (Regresion de Cox). El nivel de significacion estadistica
(riesgo alfa) asumido durante todo el estudio fue de 0,05 (5 %).

Luego, se confecciono el presente informe, en el que se reflejan los resultados
expresados en tablas y graficos que ayudan a su discusién y su comparacion con
estudios similares encontrados en la literatura revisada.

La fuente de todas las tablas y graficos es la informacion obtenida del Anexo 5 en
las historias clinicas de los pacientes del estudio, por lo que se prescinde hacer
nuevamente este comentario en el cuerpo del informe.

El texto y las tablas se confeccionaron con el programa Word y los gréaficos con el
programa Excel de Microsoft Office 2010, excepto los gréaficos que dan origen a las
curvas de Kaplan-Meier, realizados en el propio SPSS version 21 para Windows.

2.2 SEGUNDA ETAPA. Aplicacion del PEVCE.

En diciembre 2014 a los 76 pacientes del grupo Il tratados por VCE, se les aplico el
PEVCE para establecer su valor predictivo y su correspondencia con los resultados
de la VCE, para su inclusién en el algoritmo terapéutico final. Los pacientes fueron
incluidos en tres grupos. El primero con puntuacion de 40 o menos, el segundo de

50 a 70 y el tercero aquellos con 80 y 90 puntos.
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2.3 TERCERA ETAPA. Confeccion y perfeccionamiento de la propuesta de
algoritmo final para tratamiento de la hidrocefalia pediatrica.

Finalmente, entre el 1™ de Enero y el 30 de Junio 2015, sobre la base de la
experiencia acumulada durante la aplicacion de ambas técnicas, los resultados en
su seguimiento, la bibliografia internacional relevante de los udltimos 5 afios
consultada y la experiencia del autor, se propone, basados en el algoritmo inicial del
estudio, el perfeccionamiento del mismo, con una nueva propuesta de algoritmo para
la hidrocefalia pediatrica tratada por DVP y VCE, establecido por criterios clinicos,
estudios de imagen y el PEVCE, que fue evaluada y mejorada por las opiniones de
ocho expertos del tema (cuatro internacionales y cuatro nacionales).

2.4 ASPECTOS ETICOS

La introduccion de nuevos métodos y tecnologias médicas debe estar sujeta a la
aceptacion del paciente o su representante legal de acuerdo con los principios de la
Declaracion de Helsinki,®! Finlandia, en junio de 1964, creada por la Asociacion
Médica Mundial (AMM) como una propuesta de principios éticos para investigacion
médica en seres humanos y cuya Ultima ediciéon en Fortaleza, Brasil, en octubre de
2013, plantea en sus principios generales que es deber médico velar por la salud,
bienestar y derechos de los pacientes que colaboran en investigaciones biomédicas,
y que los conocimientos y la conciencia médica han de subordinarse al cumplimiento
de ese deber. Aunque el objetivo principal de las investigaciones es generar nuevos
conocimientos, no debe primar sobre los derechos de las personas que participan en
una investigacion que debe ser realizada solo por médicos con la educacion,

formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas.®?
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La colaboracion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion meédica debe ser voluntaria y recibir informacion, de modo adecuado,
de los objetivos, métodos, beneficios calculados y riegos previsibles del estudio. En
nuestro trabajo solicitamos el consentimiento informado por escrito (Anexo 3) de los

padres y pacientes en relacién con su edad.

En entrevista personal con cada familia, se le explicaron las probabilidades de éxito
de cada método y sus posibles complicaciones. Se aceptaron las decisiones de cada
familia, se respetaron los principios bioéticos y se les explico su derecho a retirar su
consentimiento en cualquier momento del desarrollo de la investigacion. En el actual
estudio se solicitd la autorizacion de la direccion y el Consejo Cientifico del Hospital
Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez” que funcionaba también como Comision
de ética del citado Hospital. (Anexo 7).

RESUMEN PARCIAL DEL CAPITULO I
Se realiz6 una investigacion de desarrollo, teniendo como punto de partida un

estudio observacional, explicativo y prospectivo de los pacientes hasta 18 afios de
edad, de ambos sexos, quienes ingresaron con diagnéstico de hidrocefalia en el
Hospital Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez” en el periodo comprendido
entre el 1ro de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2007. Se realizé un seguimiento
de los pacientes hasta diciembre 2014. El estudio concluyo el 30 de Junio 2015 y se

dividio en tres etapas:

La primera etapa se dedico al estudio de los pacientes tratados por DVP y VCE. La

segunda etapa a la aplicacion del PEVCE al grupo Il del estudio y la tercera a la
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confeccion y perfeccionamiento del algoritmo para la hidrocefalia tratada por DVP y
VCE.

El universo de estudio estuvo constituido por la totalidad de pacientes ingresados en
el periodo de tiempo planificado (538 pacientes), con diagndstico de hidrocefalia
comunicante y no comunicante determinada por los estudios de imagen. La muestra
guedd conformada por 188 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion, quienes fueron divididos en dos grupos en relacion con la modalidad de
tratamiento aplicada. El grupo |, compuesto por 112 pacientes que recibieron una

DVP y el grupo Il VCE, por 76 nifios tratados por esta técnica.

Se realiz6 un seguimiento de los pacientes hasta diciembre 2014, realizando cortes
parciales a los 5y 10 afios para establecer el indice de fallo de la técnica quirargica
aplicada. En diciembre de 2014, se aplico el PEVCE a los 76 pacientes del grupo |l
gue habian sido tratados por una VCE para establecer el valor predictivo de éxito de

la misma y su coincidencia con los resultados del tratamiento.

Entre el 1 de enero y el 30 junio 2015 sobre la base del algoritmo aplicado al inicio
del estudio y la experiencia acumulada durante la aplicaciébn de ambas técnicas
quirargicas y sus resultados, se confecciona y propone un nuevo algoritmo para la
hidrocefalia pediatrica tratada por DVP y VCE, que fue evaluado y mejorado por las

opiniones de cuatro expertos internacionales y cuatro nacionales del tema.

La informacion proveniente de la planilla de recopilacion de datos de cada paciente
(Anexo 5) se utilizo para confeccionar una base de datos en el programa estadistico

SPSS version 21 para Windows. Las variables del estudio fueron resumidas segun
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su naturaleza, empleando la media, desviacion estandar en caso de las cuantitativas
y los porcentajes en las cualitativas. Se emplearon pruebas estadisticas de
comparacion de medias (t de Student) y de comparaciéon de proporciones (Chi
cuadrado).

La supervivencia o tiempo estimado hasta la ocurrencia del evento fallo para ambas
técnicas quirargicas, se calculé por el método de Kaplan — Meier y se comparé
segun las diferentes variables por el método de Log Rank también conocido como
Mantel Cox o Mantel Haenszel. El nivel de significacion estadistica (riesgo alfa)
asumido durante todo el estudio fue de 0,05 (5 %).

Las variables identificadas como posibles factores relacionadas con el evento fallo
(curvas de supervivencia significativamente diferentes en las categorias de estas
variables) se introdujeron en el andlisis multivariante (Regresion de Cox).

La introduccién de nuevos métodos y tecnologias médicas debe estar sujeta a la
aceptacion del paciente o su representante legal de acuerdo con los principios de la
Declaracion de Helsinki, Finlandia, en 1964, que plantea en sus principios generales
gue es deber médico velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes que
participan en investigaciones biomédicas.

Se aceptaron las decisiones de cada paciente y su familia y se respetaron los
principios bioéticos durante el estudio. Se solicito la autorizacion de la direccion y del

Consejo Cientifico del Hospital Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez”.
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CAPITULO 1lI

RESULTADOS Y DISCUSION



CAPITULO Ill RESULTADOS Y DISCUSION
3.1 GRUPO |. DERIVACION VENTRICULO PERITONEAL

3.1.1 ASPECTOS GENERALES
Constituido por 112 pacientes, 60 % de la muestra de 188 pacientes, con
diagnostico de hidrocefalia comunicante y no comunicante, quienes recibieron
tratamiento con DVP y cumplieron con los criterios de inclusion, anteriormente
expuestos. El tiempo medio de seguimiento de los pacientes con DVP fue de 98,7 +
39,0 meses. La mediana del tiempo de seguimiento fue de 114,4 meses.
La hidrocefalia tiene un impacto epidemioldgico en todo el mundo. En los Estados
Unidos se realizan 36 000 procederes derivativos nuevos cada afio y 14 000
revisiones de fallos de DVP.83 Todo esto requiere un costo estimado de 1 000
millones de délares estadounidenses por afio.?
En los ultimos 25 afios, la tecnologia para el tratamiento de la hidrocefalia ha
obtenido un avance significativo tanto en el campo de los sistemas derivativos como
en la neuroendoscopia.
Las DVP comercializadas en la actualidad, aunque han mejorado en muchos
aspectos de su funcionamiento, distan mucho de ser perfectas. No existe ningun
modelo valvular que haya demostrado en estudios controlados y aleatorizados
independientes su superioridad sobre los demas. "¢ El principal problema de los
sistemas valvulares en la actualidad ya no parece ser de concepto, sino de fiabilidad
en su fabricacion. El estudio de Heidelberg ha puesto de manifiesto que Unicamente

36% de las valvulas cumplian estrictamente las especificaciones del fabricante. 38
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Las DVP han tenido innovaciones, como las valvulas ajustables, controladoras de
flujo, los dispositivos antisifon y los gravitacionales. Igualmente, la endoscopia se ha
desarrollado para ofrecer una instrumentacién mas sofisticada y completa para el
uso por los neurocirujanos.

A pesar de estos avances, 8 en términos de resultados en el tratamiento de los
pacientes, podemos plantear como sefiala Drake que “las cosas estan un poco
mejor, pero no mucho mas”.*¢ “Aun tenemos mucho por hacer en el futuro”. 13

La incidencia real de la hidrocefalia en el mundo es dificil de determinar por las
diferencias en su definicion etiologica y los diferentes criterios de inclusion y
exclusién, asi como su prevalencia en diferentes partes del planeta. 4 869
Investigaciones recientes en la poblacion sueca establecen un decrecimiento de la
incidencia de hidrocefalia, 0.82 x 1 000 nacidos vivos en 1989-1998 versus 0.66 x 1
000 nacidos vivos entre 1999-2002, principalmente resultado de la disminucion de
los mielomeningoceles por la profilaxis con acido folico. Por otra parte, otros estudios
reportan que no existen cambios significativos en la misma con reportes de
hidrocefalia congénita en rangos de 1 x 1 000 nacidos vivos en diferentes paises.®!
Un estudio comparativo entre series pediatricas de Inglaterra (Oxford) y Sudafrica
(Cape Town), °? demostrd diferencias significativas en el nimero de pacientes de
nuevo diagnostico tratados, asociado a diferencias étnicas, econdémicas y de
disponibilidad de asistencia sanitaria: el estudio inglés, 25 pacientes por afio versus
el sudafricano 48, que se aproxima mucho a nuestro estudio. En el mencionado
trabajo, la diferencia en relacion con las infecciones fue de 35% en el estudio

sudafricano vs solo 6% en el realizado en Inglaterra. En cuanto a la etiologia se

55



observaron diferencias importantes entre las dos comunidades; por ejemplo, los
mielomeningoceles constituyeron 19% en Cape Town versus solo 6% en Oxford y
los tumores cerebrales predominaron en el estudio ingles con 24% en relacion con
solo 13% en Sudafrica.

3.1.2 VARIABLES DEMOGRAFICAS
En el Anexo 1.Tabla 5, vemos como predominé el sexo masculino con 62 pacientes
(55,4 %), que coincide con lo reportado por otros autores de estudios similares que
mostraron una variacion de 51- 67% de predominio de este sexo. & 85 93
En la misma tabla 5 con relacién al color de la piel, fue més frecuente el blanco con
74 nifios (66,1 %), seguido por el color mestizo con 34 pacientes (30,4%).
Encontramos un estudio internacional, ° en el que el color blanco de la piel se
relacion6 como variable independiente, asociada a la disfuncion de la DVP y otro, en
el que se analizdé el color de la piel en la incidencia de la hidrocefalia °° con
predominio del color blanco de la piel; ambos estudios son norteamericanos y estan
en relacién con la composicién étnica de ese pais.
La edad mediana de la serie DVP fue de 1 afio con rango entre 6 horas y 18 afos.
Se clasificaron por grupos de edades como se puede ver en la Tabla 5, en el que
predominé el grupo de menores de 1 afio con 55 pacientes (49,1%), le siguié en
frecuencia el grupo de 1 hasta 5 afios con 29 nifios (25,9%) y finalmente los
pacientes con menor representacion fueron los mayores de 10 afios con 12 nifios
(10,7%).
Subdividimos el grupo de edad de menores de 1 afio como se observa en el Anexo

1. Tabla 5, y se constatdé que el intervalo de edad de >1 a 6 meses fue el mas
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representado con 35 pacientes, o sea, 63,6% de los menores de 1 afio y 31,2 % de
todos los pacientes del grupo | DVP, lo cual guarda relacién con el momento en que
debuta la hidrocefalia en esa edad pediatrica y a su etiologia.>® Los neonatos
constituyeron 20% de los menores de un afio con 11 pacientes.

3.1.3. VARIABLES DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO DE LA HIDROCEFALIA

El medio de diagndstico mas utilizado fue la TAC de craneo en 63 pacientes (56%),
la USTF se realizé en 49 pacientes (44%). Esta técnica es dependiente de que la
fontanela anterior no esté cerrada. Se puede ver en (Anexo 1.Tabla 5) la relacion
entre el medio diagnostico y la edad de los pacientes que mostré un resultado
significativo (p<0.001), el cual esta en correspondencia con el aumento progresivo
en la utilizacion de la TAC en detrimento del USTF a medida que aumenta la edad
de los pacientes, lo cual coincide con el cierre de la fontanela anterior alrededor de
los 18 meses de edad. La Ultrasonografia, cuando es posible, es el estudio ideal, sin

efectos nocivos sobre el nifio.

De los nifios tratados, 82 (73,2%) presentaban un patrén tetraventricular en sus
estudios imagenolégicos, seguidos por 19 (16,9%) nifios con un patron triventricular y
11 pacientes (9,8%) presentaron una hidrocefalia biventricular.

3.1.4 ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA

Las causas adquiridas con 81 pacientes (72%) son mas frecuentes que las causas
congénitas en el grupo 1 DVP. Predominé la causa tumoral en este grupo con 37
pacientes (33%), seguida por la HIV en 28 nifios (25%) y finalmente la hidrocefalia
por sepsis postnatal constituyd 9% con 10 pacientes, lo cual esta en relacion con

otros estudios internacionales.8>
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Otras adquiridas fueron las hidrocefalias post traumaticas con 4 pacientes (3,5%) y
un paciente cuya presentacion fue una craneosinostosis. (Anexo 1.Tabla 5).

Dentro de las causas congénitas, con 31 nifios (28%) en la Tabla 5, encontramos los
disrrafismos espinales tipo mielomeningoceles asociados a la malformacion de
Chiari como la 1ra causa con 7 pacientes (6%), seguidos por la estenosis acueductal
con 6 nifios (5%) y la Malformacion de Dandy Walker también con 6 pacientes (5%).
Otras causas congénitas fueron la Malformacion de la Vena Magna de Galeno, 3
pacientes; quistes aracnoideos, 2 pacientes, e hidrocefalia idiopatica, con 4

pacientes.

La sepsis prenatal estuvo presente en 2 pacientes en los que las madres mostraron

un cuadro de toxoplasmosis prenatal.

En relacion con la etiologia tumoral y su histologia en el grupo |, como se puede ver
en el Anexo 1.Tabla 6, existi6 un predominio de los tumores supratentoriales 21

(56,7%) sobre los infratentoriales 16 (43,2%).

Dentro de los tumores supratentoriales son mas frecuentes los tumores del Il
ventriculo anterior (astrocitomas del quiasma 6ptico (16,2%) y craneofaringiomas
(13,5%). En los tumores infratentoriales predominaron meduloblastomas (13,5%),

ependimoblastomas y del tronco encefalico (13,5%).

Las hidrocefalias producidas por una HIV constituyen la segunda causa mas
frecuente de hidrocefalia adquirida con 28 pacientes (25%); 24 de ellas (85,7%) en

nifos menores de 1 afio; dentro de este grupo de edades los nifios con diagndstico
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de HIV antes de los 3 meses fueron 13 para 46,2%, las cuales por el dafio que

producen al encéfalo son causantes de complicaciones posteriores.®®

Las hidrocefalias producidas por sepsis postnatal se presentaron en 10 pacientes

(9%). La mitad de estas [5 pacientes (50%)], se produjo por debajo del afio de edad.

El predominio de las causas adquiridas esta relacionado con lo expuesto en los tres
puntos del estudio italiano de Massini y Di Rocco, 8 en el que se reporta un
decrecimiento significativo en los ingresos por hidrocefalia entre 2000-2005 (10,3%),
comparados con el periodo 1985-1990 (19,1%) de ese estudio, en un periodo de

tiempo en que la natalidad en Italia no present6 cambios.

Estos autores explican la disminucion de la incidencia como resultado de tres
factores: primero, la existencia de una red de atencion pediatrica sin necesidad de
envio de los pacientes a centros terciarios, asociado con un aumento de la
incidencia de etiologia tumoral en los centros terciarios; 8 el segundo, se refiere a la
mejoria del diagndstico prenatal que incrementé el indice de interrupcién de
embarazos en los casos de malformacién por hidrocefalia. Este estudio italiano 8°
demuestra la importante disminucibn en la hidrocefalia congénita como los

mielomeningoceles con (p<0.0001) y malformaciones craneo-cerebrales (p<0.0001).

El tercer factor esta relacionado con una mejoria cualitativa en el manejo de los
embarazos dificiles y riesgosos, asi como el cuidado perinatal de los bebés
pretérmino, lo cual explicaria el decrecimiento observado en la incidencia de la

hemorragia en estos (HIV p=0.001).
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Igual consideracion puede ser hecha para explicar el decrecimiento de la incidencia
de infecciones del SNC. Subsecuentemente, el rango de hidrocefalia asociado a la
etiologia congénita disminuye, en cambio el asociado a las causas tumorales
aumenta; esta es la primera causa de hidrocefalia en el grupo | DVP de nuestro

estudio, lo cual esta en relacion con estos estudios internacionales.®: 86. 97,98

Es de sefalar la alta incidencia de hidrocefalia en los paises en desarrollo debido a
la frecuencia muy alta de enfermedades congénitas y malformaciones, asi como
formas perinatales adquiridas en relacion con cuidados perinatales deficientes.* 90 99
3.1.5 VARIABLES OPERATORIAS

3.1.5.1 Momento de la cirugia
Las cirugias fueron realizadas de forma electiva en 59 pacientes (53%) y 53 pacientes
(47%) fueron operados de urgencia. (Anexo 1.Tabla 7).

3.1.5.2 Sitio de colocacion del catéter proximal (ventricular)
Una de las variables que afecta la funcionalidad de una DVP es el punto de entrada
y localizacién intraventricular del catéter derivativo en su extremo proximal; se
sugiere que la posicién 6ptima seria la punta del catéter lejos de la pared ventricular

y el plexo coroides, lo cual mejoraria la sobrevida de la DVP en el tiempo.1%°

En el Anexo 1. Tabla 7, en relacion con el catéter ventricular o proximal este fue
colocado frontal en 67 pacientes (59,8%), seguido por la localizacion occipital en 45

pacientes (40,2%).

Se establecio la relacion existente entre la localizacion del catéter ventricular y el

indice de fallos de los pacientes que recibieron una DVP, como vemos en Anexo 1.
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Tabla 8, en la que 75,5% de los nifilos con localizacién occipital fallaron durante el
periodo de seguimiento. Aquellos con catéter occipital tuvieron menor tiempo medio
libre de fallo (36,4 meses vs 68,6 meses en catéter frontal), lo cual fue significativo
(X?= 9,001 1 gl p= 0,003). La funcionalidad del catéter ventricular frontal fue mayor
en el tiempo con 44%, a los 120 meses contra 23% de los catéteres localizados

occipital; esto fue significativo. (Anexo 1. Grafico 1).

En la literatura revisada existen divergencias en los indices de funcionalidad de los
catéteres con punto de entrada occipital o frontal. Tuli y colaboradores, ! durante
un estudio controlado y aleatorizado clase Il plantearon que la localizacién occipital
estaba asociada a un mayor éxito de las DVP; estudios similares de Saint Rose,?
Farahmand 19 y Nakahara %4 plantean lo mismo; en cambio Albright > expresa en
su estudio que los catéteres ventriculares de localizacion frontal tienen una
funcionalidad de 70% en relacién con 40% de los localizados en la region occipital,

lo cual coincide con la actual investigacion.

En un trabajo de meta-andlisis reciente, 1°° se sugiere que la localizacién éptima del

catéter ventricular rodeado de LCR y separado de la pared ventricular pudiera

mejorar los resultados a largo plazo de la DVP, pero que para esto, se pueden usar

tanto la via occipital como la frontal y que la via a utilizar debe estar ligada a la

experiencia del cirujano, la situacion clinica y los estudios de imagen del paciente.
3.1.5.3 Tipo de sistema derivativo

En Anexo 1. Tabla 9, vemos que las DVP mas utilizadas fueron las valvulas de

diferencia de presion en 68 de los pacientes (60,7%), con un indice de fallo de 66,1 %
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y le siguen los dispositivos de presion autorregulable con 34 pacientes (30,4%), con
disfuncion en un 50 %. Los sistemas Radionic de valvula en hendidura distal se usaron

en 10 pacientes (8,9%) y presentaron malfuncion en 80%.

Se establecio una relacion entre el tipo de sistema derivativo, si era autorregulable o no
y el indice de fallo en el tiempo de estos como puede verse en (Anexo 1. Grafico 2).
Los pacientes tratados con sistema derivativo de valvula no autorregulable tuvieron
menor tiempo medio libre de fallo (50,8 meses vs 62,5 meses los autorregulables),

pero estas diferencias no resultaron significativas (X?>= 2,472 1 gl p= 0,116).

En el Anexo 1. Gréfico 2, observamos que la probabilidad de supervivencia en los
pacientes con valvula autorregulable fue de 58,8 % a los 12 meses y disminuyo6 a
50,0% a los 60 meses y 120 meses. Aquellos pacientes con valvula no
autorregulable a los 12 meses la probabilidad de supervivencia de la DVP fue inferior

(43,6 %), disminuy6 a 37,2%, a los 60 meses y a 29,7%, a los 120 meses.

En un estudio controlado y aleatorizado clase |, realizado por Drake y Kestle, 1% en
el cual se compararon 3 tipos diferentes de valvulas: las estandares de diferencia de
presion, las valvulas Delta de Medtronic con un dispositivo antisifon y las Orbis
Sigma con un mecanismo de flujo de resistencia variable, las valvulas fueron
colocadas de forma aleatorizada en 344 pacientes, quienes fueron seguidos hasta el

momento de la primera disfuncion.

Los investigadores no encontraron diferencias significativas entre el indice de fallo
de la DVP vy el tipo de sistema derivativo utilizado a corto y largo plazos.1%: 1% Otros

estudios de evidencia clase Il, en los cuales diferentes sistemas derivativos de LCR
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fueron comparados, también fallaron en demostrar la superioridad de un tipo de

sistema sobre otro. 107108

Khan#! analiz6 el papel del mecanismo antisifén en un estudio comparativo de 40
pacientes tratados con DVP, quienes recibieron de forma aleatoria un sistema
derivativo con y sin mecanismo antisifébn; no se encontraron diferencias en las tasas
de fallo del sistema en los dos grupos, solo se reporta una incidencia mayor de

complicaciones por sobredrenaje en el grupo sin dispositivo antisifon, 10%.

Encontramos cuatro estudios clase Il que evaluaron las vélvulas programables de
segunda generacion.1%%-112 Estos estudios controlados, aleatorizados y multicéntricos
no hallaron diferencias significativas entre estas , incluso un estudio 13 reporté 11%
mayor de fallos entre las valvulas programables en relacibn con las no

programables, aunque estos resultados no fueron significativos.

En el comienzo de nuestro trabajo, usamos valvulas Radionic de hendidura distal
gue eran las disponibles en ese tiempo y que fallaron en 80%. Desde los trabajos de
Saint Rose, 14 estos sistemas derivativos estan en desuso al demostrar esta
investigacion una diferencia significativa entre los dispositivos valvulares estandares

de presion diferencial media y aquellos con una valvula en hendidura distal.

Finalmente, un estudio de meta-andlisis, '® concluye que no existe suficiente
evidencia que demuestre la superioridad de un sistema derivativo sobre otro en el
tratamiento de la hidrocefalia pediatrica y que tanto las valvulas programables como

no programables son una opcién valida en el tratamiento de la misma.

3.1.5.4 Tiempo quirargico
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El rango de tiempo quirdrgico de la DVP estuvo entre 15 y 120 minutos. La media del
tiempo quirdrgico promedio para la DVP fue de 48 minutos, con una mediana de 40
minutos.

El tiempo quirdrgico se dividio para su estudio como se ve en Anexo 1. Tabla 7, donde
fue mas frecuente el intervalo de tiempo entre 31-60 minutos con 46 pacientes, lo que
constituy6 41,1% del trabajo, seguido en frecuencia por el intervalo hasta 30 minutos
con 43 pacientes, 38,4%.

En el Anexo 1. Tabla 10, se compararon el tiempo quirargico y las complicaciones;
guedd6 probado que en nuestro trabajo no existieron diferencias significativas entre
estas dos variables, todo lo contrario ocurrié al relacionar el tiempo quirargico con la
incidencia de sepsis (Anexo 1.Tabla 11), las medias del tiempo quirdrgico entre los
grupos con y sin sepsis; se emple6 la prueba U de Mann-Whitney y resulté
significativa, p=0,006.

La media del tiempo quirargico fue significativamente mayor en los nifios que
presentaron sepsis de la DVP 56,8 minutos vs 45,5 minutos en los que no ocurrid.
No se empleé la prueba de T de Student para comparar las medias, porque no se
cumple el supuesto de normalidad de la distribucién en la variable tiempo quirdrgico.
Qued6 demostrado que el tiempo quirdrgico fue significativamente mayor en los
nifios que presentaron sepsis de la DVP. Es importante realizar la DVP con una

técnica adecuada en el menor tiempo posible.

3.2 GRUPO Il. VENTRICULOCISTERNOSTOMIA ENDOSCOPICA

3.2.1 ASPECTOS GENERALES
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Se estudié un grupo de 76 nifios hidrocefalicos, quienes constituyeron 40% de la
muestra, quienes recibieron tratamiento con VCE. Este grupo II VCE tuvo un
seguimiento medio de 100,8 £19,4 meses con rango entre 16 y 134 meses. La
mediana del tiempo de seguimiento fue de 102,2 meses.

Se realizaron 80 VCE en 76 hidrocefalicos. De ellas, 38 (47,5%) fueron VCE
primarias, en las cuales no habian recibido tratamiento previo de su hidrocefalia, le
siguen otras 38 (47,5%) que fueron secundarias, en las que los pacientes habian

recibido tratamiento previo con una DVP.

En 4 nifios se realizaron VCE repetidas (5,3 %) al fracasar la técnica en su primer
intento. En los mismos se repitié el proceder endoscopico de VCE y se consideraron

fallidos para el estudio al ser necesaria una nueva cirugia.

3.2.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
En el Anexo 1.Tabla 5, observamos que predominé el sexo masculino con 47 nifios
(61,8%) vy el color blanco de la piel con 50 pacientes (65,8%), respectivamente. La
edad media fue de 7,1 £ 5,7 meses, con mediana de 7 afios, rango de 6 dias-18
afnos.
Prevaleci6 el grupo de mayores de 10 afios con 31 pacientes (40,7%), seguido por el
grupo de edad de 1- 5 afios con 22 nifios (28,9%) y el grupo de menores de 1 afio

gue estuvo representado por 12 lactantes que constituyeron 15,8% del grupo 1l VCE.

El grupo de edad de menores de 1 afio fue subclasificado, de acuerdo con estudios
internacionales. Predominé la edad de mayores de un mes hasta 6 meses con 6

nifos, 50% de los lactantes; los neonatos fueron 3 nifios para el 25% de este grupo.
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3.2.3 VARIABLES DE IMAGEN Y MEDIOS DE DIAGNOSTICO

La TAC de craneo fue el medio diagndstico mas utilizado en el grupo Il VCE con 63
pacientes (82,9%) sobre el USTF, lo cual esta relacionado con las edades mayores
de 1 afio que predominé en este grupo; al no estar presente la fontanela anterior no
es posible realizar un USTF. (Anexo 1.Tabla 5). Todos los pacientes incluidos en el
grupo Il VCE presentaban una hidrocefalia no comunicante de patrén triventricular,
con un IV ventriculo normal, con indice de Evans y diametro del Il ventriculo
anormal.

3.2.4 ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA
La etiologia congénita fue la mas representada con 43 pacientes (56,5%). La mas
frecuente fue la estenosis acueductal con 37 nifios (48,7%), seguida por las de
causa post infecciosa en 15 de los tratados (19,7%) y la hidrocefalia de causa
tumoral en 15 nifios (19,7 %). Otras fueron los mielomeningoceles con 4 pacientes
(5,2%). Anexo 1. Tabla 5.
Solo hubo 2 pacientes con hidrocefalia post hemorragica, tratados con VCE y un
nifio que presentd un trauma craneoencefalico (TCE). Dos pacientes presentaron
quistes aracnoideos intracraneales (2,6%).
En el Anexo 1.Tabla 12, se muestra cdmo prevalecieron los tumores supratentoriales
con 11 infantes (73,3%) y en relacion con la histologia, los tumores del Il ventriculo
posterior (germinomas y astrocitomas) con 6 nifios (40%), seguidos por los tumores
intraventriculares y selares con 5 pacientes (33,3%), y finalmente de fosa posterior

con 4 (26,6%).
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Estudios internacionales 6685116 reportan una disminuciéon en la incidencia de la
estenosis acueductal congénita pura; en el presente estudio la alta ocurrencia de la
estenosis acueductal en el grupo Il VCE, 48,7%, puede estar en relacion con un
diagnostico errado al no disponer de una IRM de craneo durante el actual estudio,
en el cual el diagndstico se basd en las imagenes de TAC de craneo, y donde
pueden haber escapado pequefias lesiones tumorales tectales.

Internacionalmente la existencia de centros de atencion terciaria y el diagndstico por
técnica avanzadas de neuroimagen (IRM) de la hidrocefalia, ha conducido a la
disminucién de la incidencia de estenosis acueductal y al alza de las causas
tumorales, 8 lo cual coincide con el actual estudio donde la etiologia tumoral con
19,7% fue la segunda causa después de la estenosis acueductal. (Anexo 1.Tabla 5).

3.2.5 VARIABLES OPERATORIAS
3.2.5.1 Momento de la cirugia.
En el grupo Il VCE, 55 nifios (72,3%) fueron tratados por una cirugia electiva y 21 de
urgencia (27,6%). En 65 infantes (85%), el abordaje fue por un trépano frontal
precoronal del lado derecho. (Anexo 1.Tabla 7).
3.2.5.2 Tiempo quirargico VCE

Fue desde 15 a 90 minutos, con una media de 40,79 y una mediana de 35 minutos,
en lo cual pudo influir la realizacion de otros procedimientos adicionales a la VCE,
tales como la septostomia, retirada de catéteres intraventriculares o en el caso de
tumores la toma de biopsia de estos. Se subdividié el tiempo quirdrgico (Anexo

1.Tabla 7) predominé el intervalo de 31-60 minutos con 36 pacientes (47,4%).
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3.3 COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO APLICADO
3.3.1 COMPLICACIONES EN GRUPO | DVP

Es de sefalar que la mayoria de los pacientes presentd durante su evolucion mas de
una complicacion. En el grupo | DVP, ocurrieron en 84 pacientes (75%). Las mismas
fueron clasificadas en relacion con estudios internacionales revisados. 2% 2>117-119
Fueron graves, las causadas por una peritonitis, infecciones graves del SNC,
sobredrenaje de LCR y un IV ventriculo aislado. Como leves, las que ocurrieron por
un fallo mecanico de la DVP, infecciones leves y complicaciones craneales y
abdominales menores. (Anexo 1.Tabla 13).
Existieron 37 pacientes (33%) en nuestro trabajo con complicaciones graves y 72
(64,2%) con leves durante el periodo de seguimiento.
En relacion a las complicaciones especificas de la DVP, las més frecuentes fueron las
mecéanicas con 68 pacientes (61%), seguidas de las neuroldgicas con 54 (48,2%) y
finalmente las abdominales presentes en 18, constituyeron 14,7%. (Tabla 13. Anexo 1).
Todo lo anterior esta en relacién con estudios internacionales revisados. 114120

3.3.1.1 Complicaciones Mecénicas
Fueron las més frecuentes como causa de fallo de la DVP en esta investigacion con 68
pacientes (61%) (Anexo 1.Tabla 14), que estan en relaciéon con la primera disfuncion
de la técnica quirtrgica (Anexo 1.Grafico 3), y cuya subdivision es como sigue:
Las obstrucciones mecanicas por esfacelos ocurrieron en 60 pacientes (53,5%); en 50
de estos (83,3%) presentaron obstruccion del extremo proximal o ventricular de la
DVP; 8 niflos (13,3%), en el extremo distal o abdominal, y finalmente dos (3,3 %) en

ambos extremos. (Anexo 1.Tabla 14).
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La disyuncién del sistema fue encontrada en cuatro pacientes (3,5 %); todas fueron
disyunciones proximales en la unidén al dispositivo valvular, en una de ellas con
migracion del catéter al abdomen (0.9%).

Otras complicaciones fueron el acortamiento del sistema derivativo recogida en dos
nifos (1,7%), ambos a nivel abdominal. Finalmente en dos (1,7%), se presento la
apertura de la herida quirdrgica craneal occipital con exposicion del sistema derivativo y
fistula de LCR.

El mas alto riesgo de desarrollarlas ocurre durante el primer afio de colocadas, 2%
122 y coincide con el actual estudio, donde en el 51,7% de los nifios fall6 la técnica

durante el primer afio posterior al tratamiento.

Adicionalmente a las complicaciones de la DVP, el tejido cerebral puede ocluir este
dispositivo y contribuir a su fallo. °>122 La obstruccién mecanica es la mas comun de
esta técnica, hasta 60%,'® 124 y constituye la mas frecuente de nuestro estudio,

presentes en 2 tercios de los pacientes con un 61%.

En un estudio cooperativo del Comité Educacional de la Sociedad Internacional de
Neurocirugia Pediatrica (ISPN), ?* la obstruccion del catéter ventricular fue
reportada como la principal causa de fallo mecanico (63,2%); también lo fue en

nuestro estudio aunque el porciento fue menor, 44,6%.

El mismo estudio '2* reporta oclusion del catéter distal en 23,5%, migracion en 8,8%,
desconexion en 1,4% vy ruptura en 1,4%. Todos estos valores estan por encima de

los encontrados en nuestro trabajo.
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La migracion y extrusion del catéter de la DVP son relativamente infrecuentes y
estan asociados a una mala técnica en la fijacion del catéter o el cierre de la herida
quirdrgica; en nuestra serie se presento la disyuncion en 5,8 % que esta por debajo
de los valores internacionales de 8,8% de esta complicacién. En relacién con la
extrusion ocurrié en 2 pacientes asociada a la apertura de la herida quirargica.
3.3.1.2 Infecciones de la DVP

Existieron infecciones de la DVP en 25 pacientes durante todo el periodo de
seguimiento para un 22% Yy se distribuyeron como se observa en el Anexo 1. Tabla 14.
Como en cualquier procedimiento quirargico, y salvo excepciones, debemos
considerar que la misma se produce durante la cirugia. Dado que se origina durante
el acto quirargico, sus manifestaciones suelen ser tempranas, en mas de 95% de los
casos antes de los 3 meses de la intervencion. 22 55 57

La clinica es variable y puede limitarse a la herida quirdrgica sin afectacion de la
derivacion como tal o presentarse como un cuadro de sepsis con signos de
meningitis y peritonitis. Ocasionalmente, la infeccion de la DVP no provoca sintomas

sino un fallo de la misma. 125126

La utilizacion de catéteres impregnados en antibiéticos parece disminuir la tasa de
infeccion de la DVP, 27 aunque se precisan estudios aleatorizados con una potencia

estadistica adecuada para que esta medida pueda generalizarse.128130

En relacion con la presentacion clinica de la sepsis, las infecciones mas frecuente
fueron las del SNC con 13 pacientes (11,6%), seguida de las ventriculitis en siete

(6,2%), las sepsis del trayecto de la DVP en tres nifios (2,6%) Yy la mas letal fue el
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absceso cerebral en dos infantes, uno de ellos fallecido, asociado a multiples

disfunciones del sistema derivativo (22 revisiones). (Anexo 1.Tabla 13).

Las infecciones del SNC fueron mas frecuentes en pacientes con mdultiples fallos del
sistema derivativo (mas de tres) y en los nifilos menores de 1 afio. (7 de 13 pacientes).

Existieron infecciones severas del SNC en 22 pacientes (19,2%) del grupo | DVP.

Nuestros resultados en relacion con el rango de infecciones con un 22% se
encuentran por encima de los reportes internacionales. Es dificil realizar estudios
comparados con otros estudios internacionales por lo heterogéneo de los diferentes

grupos a comparar.t3! La causalidad multifactorial es indiscutible.12% 132

Factores como la experiencia de los cirujanos, la realizacién de la técnica quirdrgica
y el tiempo operatorio tienen una considerable influencia en el rango de infeccion. En
el actual trabajo fue demostrado que el tiempo operatorio fue significativamente

elevado en los pacientes que desarrollaron infeccion.

Un cambio en el horario operatorio hacia un tiempo operatorio a primera hora de la
mafiana, técnica de tocar lo menos posible al paciente, el uso de doble guante y el
impregnar el catéter con antibiéticos, entre otros, pueden conducir a una

considerable reduccion del indice de infecciones. 57- 133

El uso de terapia antibidtica profilactica peri-operatoria ha sido discutido de forma
controversial. 13 Aunque algunos estudios pudieron mostrar una reduccion en el
rango de infecciones bajo tratamiento antibidtico, 13>136 otros estudios fueron

incapaces de mostrar su ventaja.®’
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Las complicaciones sépticas graves en nuestro estudio como las infecciones del
SNC vy ventriculitis estdn asociadas a mas de 3 revisiones de la DVP, lactantes y
etioldgicamente a la HIV; existen reportes internacionales que corroboran esto
25,124,138 y que plantean la edad al momento de realizar una DVP como favorecedora
de infeccion en los menores de 1 afio y dentro de este grupo los neonatos,
especialmente los prematuros y bajo peso por sus respuestas inmunoldgicas
inmaduras y sus prolongados periodos de hospitalizacidn con una predisposicion
para gérmenes mas patégenos. 139143

3.3.1.3 Complicaciones abdominales
Estas son Unicas de la DVP y ocurrieron en 18 nifios del grupo Il DVP para 14,7 %.
Estudios internacionales reportan una incidencia hasta 25 % de los tratados.?®
La mas frecuente en este trabajo fue la hernia inguino-escrotal encontrada en 10
nifos (8,9%) que esta en relacién con estudios revisados 2°y alcanzan entre 3,8 a
16,8%. Segun un estudio por edades, %4 la ocurrencia de esta complicacion
aumenta a 30% en lactantes en relacion con nifios mayores donde se reporta un
10%.
Entre los factores que favorecen su ocurrencia en menores de 1 afio se encuentran
la absorcion peritoneal insuficiente de LCR en parte favorecida por la siembra glial
dentro de la cavidad peritoneal, el incremento de la presion intra-abdominal y la
persistencia del conducto peritoneo vaginal.14°
Le siguen en frecuencia los pseudoquistes, que se presentaron en 5 pacientes (4,4 %)
asociado a multiples disfunciones de la DVP (en el actual estudio mas de 3 revisiones

del sistema derivativo) y a procesos inflamatorios que afectan la cavidad abdominal
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de causas infecciosas o no. % Los mismos estan acompafiados de peritoneo
incompetente y ascitis, por la acumulacion de LCR en la cavidad peritoneal, debido a
la reduccion de su capacidad absorbente.
Se reportaron dos nifios con peritoneo incompetente que fue 1,7%, asociado a sepsis
y multiples revisiones de la DVP. Finalmente un paciente presentd una sepsis
abdominal y peritonitis, seguido de una oclusion intestinal y una sepsis generalizada.
(Anexo 1.Tabla 14). Las perforaciones viscerales son infrecuentes %° y no se
presentaron en nuestro estudio.

3.3.1.4 Complicaciones neurolégicas de la DVP
Presentes en 52 pacientes (46,4%) del grupo | DVP (Anexo 1.Tabla 14), entre ellas:
Convulsiones: La mas frecuente de las complicaciones neuroldgicas, presentes en 26
nifos (23,2 %). Esta estuvo asociada a la etiologia por una HIV de la hidrocefalia en
15 nifios (58%) y ademas con la edad menor de 1 afio en 16 pacientes (62%).
Las convulsiones son las complicaciones de la DVP mas reportadas
internacionalmente, entre 15% y 40%. Pensamos como Ventureyra 4’ que muchas
veces la hidrocefalia en si no es la causante, sino que las causas etiolégicas
subyacentes de la misma, como en una HIV o una infeccién, con los dafios que causan
al sistema nervioso de nifios de tan corta edad y en pleno desarrollo, son las que la
originan. Las infecciones de la DVP y sus mdltiples revisiones son aceptadas
universalmente como factores que incrementan el riego de convulsiones epilépticas en
nifios.148
Craneosinostosis. Se presento en 2 nifios para 1,7 % en la serie DVP; se asocia con

frecuencia al sindrome de ventriculo en hendidura, lo cual quizas es un subregistro en
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relacion con los reportes internacionales de una incidencia entre 10 a 15%; 2° este se
origina de la actividad osteoblastica y osteoclastica subsecuente a la disminucion de la
PIC por accion de la DVP, con cierre de la fontanela y que produce remodelacion del
craneo con la formacion de nuevo hueso, a lo largo de toda la tabla interna de la
calvaria.

3.3.1.5 Complicaciones hidrodinamicas por sobredrenaje de LCR
Aparecieron en 11 pacientes para 9,8% del grupo | DVP. (Anexo 1.Tabla 14).
Las mas frecuentes fueron los hematomas subdurales, con cuatro nifios (3,5%) del
estudio, dos de los cuales usaron un sistema Lemargo de diferencia de presion y todos
con multiples revisiones de la DVP y sepsis asociada. Los Higromas presentes en
cuatro pacientes, tres de los cuales tenian también una DVP tipo Lemargo.
Los sobredrenaje de LCR con hematomas subdurales e higromas, han disminuido
entre 5,2 y 43% de viejos reportes asociados a sistemas derivativos con valvulas de
presion diferencial estdndar, a nuevos reportes con la introduccion de nuevos
dispositivos valvulares de segunda generacién entre 2% a 15,4% en la actualidad.'514°
En este estudio la presencia de estas complicaciones la asociamos con el tipo de
sistema derivativo utilizado, en este caso los de presién diferencial estandar. Esta es
resultado de una reduccion del volumen cerebral secundaria a una reduccion
volumétrica de los ventriculos cerebrales que contribuye a la expansion del espacio
subaracnoideo, en el que adicionalmente puede existir un fenomeno de succion desde
la cavidad extratecal adonde drena la DVP; que produce una sobredistension y
alargamiento de las venas, puentes subdurales con el desarrollo de higromas o

hematomas subdurales.°
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Se encontré sindrome de ventriculos en hendidura solamente en un paciente (0,8%),
pensamos que existe un subregistro por el no reporte por los médicos de asistencia;
también se usan en el estudio muchos sistemas autorregulables que disminuyen la
frecuencia de esta complicacion al mantener una dilatacion relativa del sistema
ventricular.

El 1V ventriculo aislado se present6 en 2 nifios del estudio (1,7%) esta de acuerdo con
lo expresado en la literatura internacional ?° de 2,5% de reportes de incidencia. Se
explica por la presencia de un gradiente entre el sistema ventricular supratentorial de
menor presion y el sistema ventricular infratentorial de mayor presion, debido al
sobredrenaje de LCR por la DVP, que produce un desplazamiento superior de las
estructuras cerebrales de linea media dentro de la incisura tentorial, con la
consecuente distorsion del acueducto cerebral y afectacion de la circulacion de LCR.

3.3.1.6 Mortalidad DVP

Actualmente la mortalidad asociada a una DVP es extremadamente rara (<0.1%).%
25124 En nuestro estudio, un paciente falleci6 como consecuencia de una
complicacion infecciosa, un absceso cerebral para una mortalidad de 0.8%. Es de
sefalar que durante el periodo de seguimiento, fallecieron 21 pacientes con etiologia
de tumores malignos, no relacionados con el fallo de la DVP.
3.3.2 COMPLICACIONES GRUPO Il VCE

La incidencia referida en la literatura varia entre 3% y 21% %8150 y otros autores han
descrito rangos entre 0 y 20%.151 152 | as complicaciones graves existieron en 8

ninos (10,5%) (Anexo 1.Tabla 15). Las leves como la bradicardia o taquicardia
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transquirdargica no inciden en el resultado final de la VCE y no fueron objeto del
estudio.
La VCE es una técnica relativamente sencilla, asociada con un bajo indice de
complicaciones cuando es realizada por un cirujano experimentado. Series largas
han reportado un rango de entre 5-9%.2%> 15315 Muchas de estas son infecciosas.
Las fatales son muy raras. En oposicidon a las hemorragias pequefias después de
dafo a las venas talamoestriadas o vasos dentro de los plexos coroides; el dafio a
vasos arteriales como la arteria basilar, son muy temidos por sus consecuencias
potencialmente letales.®°
La morbilidad de 10,5% del grupo Il VCE estd acorde con los estandares
internacionales para esta técnica endoscoépica. Algunas publicaciones informan
sobre complicaciones transitorias.®% 152. 156 No obstante, se han publicado también
casos de eventos fatales, 2> 157 que no ocurrieron en el actual estudio.

3.3.2.1 Complicaciones intraoperatorias
De los 8 pacientes con complicaciones graves, 3 (37,5%) ocurrieron durante el acto
quirargico; fueron hemorragias intraventriculares (HIV), de las cuales una, fue
moderada y 2, graves. Las HIV graves que ocurrieron tuvieron un impacto negativo
en los resultados de la VCE que fall6. (Anexo 1.Tabla 15).

3.3.2.2 Complicaciones postoperatorias

3.3.2.2.1 Precoces

Predominaron en nuestro estudio, y se produjeron en 5 de los 8 pacientes con

complicaciones graves (62,5%), las cuales fueron:
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Neumoventriculo presente en un niflo que estuvo en relacion con la posicion
inadecuada de la cabeza en la mesa quirdrgica. No se repitio al elevar la cabeza 30
grados. (Anexo 2.Figura 11).
Dos nifios presentaron sepsis postquirdrgicas al comienzo de nuestra practica
endoscopica, cuando no realizdbamos la profilaxis antibidtica que usamos en la
actualidad, al adicionar vancomicina a las soluciones para irrigacion intracraneal.
Finalmente un paciente present6 una fistula de LCR a través de la herida craneal
frontal que se soluciond con plastia de la herida quirdrgica y otro presentaba un
sistema ventricular poco dilatado, dificultando la técnica, donde a pesar de ser
funcional la VCE, se produjo una lesién del Il nervio craneal y una hemiparesia.

3.3.2.2.2 Tardias
En nuestro estudio, ningun paciente presento estas complicaciones.

3.3.2.3 Complicaciones permanentes
Ocurrieron en 1 de los 8 pacientes con complicaciones severas (caso 8), el cual
presentd una incapacidad permanente consistente en una hemiparesia. Las
restantes fueron transitorias (7 de 8 pacientes). (Anexo 1.Tabla 15).

3.3.2.4 indice de sepsis post operatoria de la VCE
Se presento en 2 infantes que desarrollaron una infeccion del SNC (2,6%), lo cual
produjo fallo de la VCE.

3.3.2.5 VCE repetida
Se repitio la VCE en 4 pacientes, 5,3 % de los tratados en el grupo Il. De estas, tres

fueron funcionales en el segundo intento y una fallida. En las tres VCE repetidas que
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fueron funcionales existia un cierre del estoma en el piso del Ill ventriculo que fue
reabierto.%®
3.3.2.6 Relacién complicaciones-resultados finales de la VCE

Los fallos de la VCE estan en relacion proporcional con la magnitud de las
complicaciones postquirdrgicas. En 4 de los 8 pacientes (50%) estas tuvieron un
impacto desfavorable en los resultados de la VCE. Fueron basicamente las HIV
graves y las causadas por una infeccion. El resto (4 pacientes) no afecto el resultado
final de la VCE. (Anexo 1.Tabla 15).

Las complicaciones estan en relacion con el proceso de aprendizaje, que incluye la
correcta seleccion de los pacientes, lo que muchas veces disminuye el indice de
fallos.1® Por supuesto, esto, que es tan importante, mejora con el transcurso del
tiempo y la experiencia acumulada.

3.3.2.7 Mortalidad asociada a la VCE

No existieron fallecidos como resultado de la VCE (mortalidad operatoria 0%).
Durante el periodo de seguimiento, un paciente pediatrico murié un mes después de
la técnica endoscopica como resultado de una sepsis abdominal y dos pacientes
fallecieron en el segundo afio de seguimiento por tumores malignos de fosa

posterior, ninguno de ellos relacionado con las técnicas quirdrgicas.

La mortalidad asociada a reportes internacionales de la VCE es de 0-1% y es
generalmente aguda, relacionada con un dafio vascular durante la técnica, aunque
también pueden ocurrir decesos tardios secundarios a infecciones o hidrocefalia

aguda por cierre del estoma de la VCE.157: 158, 160
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3.4 INDICE DE FALLO DE AMBAS TECNICAS QUIRURGICAS

3.4.1 INDICE DE FALLO DE LA DVP DURANTE SEGUIMIENTO

Durante el ler afio de seguimiento se presentaron fallos de la DVP en 58 pacientes
(51,7%). El intervalo de tiempo para el primer fallo de la DVP estuvo entre 1 y 363 dias
con una media de 75 dias posteriores al tratamiento. Fallaron en su funcionamiento las

DVP de la mitad de los pacientes tratados durante su ler afio de seguimiento.

Se realizaron cortes en el estudio a los 60 y 120 meses (5 y 10 afios) y ocurrieron fallos
de la DVP en 70 pacientes (62,5%) durante el periodo de seguimiento que tuvo una
media de 98,7 = 39,0 meses, con una mediana de 114,4 meses. (Anexo 1.Tabla 16)
Se aplicé el método de Kaplan-Meier al grupo | DVP para analizar el tiempo medio
libre de fallo de la técnica en los pacientes tratados que fue de 56,2 (IC95%; 44,8-
67,6) meses.
Se obtuvo un indice de fallo de la técnica de derivacion ventriculoperitoneal a los 12
meses de 51,7 % (58 fallos); aumenta a los 60 meses, a 58,9 % (66 fallos) y a los
120 meses, a 62,5 % (70 fallos).(Anexo 1.Gréfico 4).
El nimero de fallos de la DVP por cada paciente en el grupo | DVP fue desde 1 a 36
veces, con un promedio de 5 disfunciones por paciente tratado durante el tiempo de
seguimiento.

3.4.2 FACTORES ASOCIADOS AL INDICE DE FALLO DE LA DVP
La DVP ideal no existe.®1-164 E| rango de éxito de la DVP declina abruptamente a lo

largo del curso postoperatorio.>® Dentro del primer afio de implantaciéon de una DVP,
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aproximadamente un tercio de los pacientes pueden presentar un fallo, seguido por
un rango cerca de 2-5% por afio.’: 126
Los nifios del grupo | DVP presentaron mayor cantidad de fallos con 51,7%, durante
el primer afio postquirdrgico y 62,5%, durante todo el periodo de seguimiento, que
son mayores a diferentes estudios internacionales revisados. 76126, 165
Las causas de fallos de las DVP son multiples, las mas frecuentes los problemas
mecanicos por los depdsitos intraluminares de proteina, seguidas de las infecciones
y causas relacionadas con la enfermedad subyacente.?? 125 Algunos autores
plantean que las disfunciones de la DVP no son prevenibles a pesar de estudiar los
posibles factores que la afectan.166

3.4.2.1 Edad de los pacientes tratados por DVP
Es conocido que las DVP tienen un alto porcentaje de complicaciones, mayores en
lactantes y recién nacidos pretérmino.?!
En el actual estudio el mayor nimero de fallos estuvo relacionado con la edad menor
de 1 afo y especificamente con el subgrupo de mayores de 1 mes a 6 meses de
edad, constituido por 35 nifios y donde fall6 la DVP en 22 de ellos (31,4%). (Anexo
1.Tabla 17).

3.4.2.2 Etiologia de la hidrocefalia tratada por DVP
En Anexo 1.Tabla 17, se estableci6 una comparacion entre estas 2 variables. La
totalidad de los pacientes que presentaron estenosis acueductal mostraron
disfuncion, seguido de las causas post-infecciosa (80%), tumoral (62,1%) y posterior

a una HIV, 60,7%; 167-16° |os cuales estan en correspondencia con estudios
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internacionales que relacionan las disfunciones de la DVP con etiologias como la
post infecciosa, 1/ HIV 171 y las causas tumorales.?? 168, 169,172,173

3.4.2.3 Numero de fallos y sepsis de la DVP
Se establecio una clasificacion del numero de fallos de la DVP para compararlas con la
ocurrencia de sepsis en: hasta 3, de 4 a 10 y mas de 10 disfunciones!’* durante el
periodo de seguimiento (Anexo 1.Tabla 18).
El porcentaje de pacientes con sepsis se fue incrementando segun aumento el
namero de disfunciones, con 9,3% para aquellos con 3 6 menos fallos hasta 100 %
en aquellos con més de 10 disfunciones.
Los pacientes con mas de tres disfunciones del sistema derivativo presentaron
sepsis en 50%. Estas diferencias resultaron significativas, p=0,000, e indican
asociacion entre la presencia de sepsis y el numero de disfunciones de la DVP, lo
cual esta en relacion con estudios internacionales revisados. 138 175
Esta fue una variable importante en el perfeccionamiento del algoritmo para la
hidrocefalia pediatrica posteriormente.

3.4.2.4 Fallo de la DVP y tiempo quirurgico

En Anexo 1.Tabla 19, vemos la subdivision del tiempo quirdrgico y su relacion con
los fallos de la DVP. El indice de fallos de la DVP aumenta con el incremento del
tiempo quirdrgico hasta un 82,6 % en el grupo entre 61 y 120 minutos.
Los pacientes con mayor tiempo quirargico (de mas de 60 hasta 120 minutos)
tuvieron menor tiempo medio libre de fallos (23,8 meses vs 55,6 meses en aquellos
con tiempo quirargico entre 31-60 minutos y 71,8 meses en los <30 minutos), lo cual

fue significativo (X?= 8,5162 gl p= 0,014). (Anexo 1.Gréfico 5).
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La probabilidad de supervivencia de la técnica en los pacientes con tiempo
quirargico <30 minutos fue de 60,5%, a los 12 meses, disminuyo a 53,5%, a los 60
meses y a 42,5%, a los 120 meses. En los pacientes con tiempo quirdrgico entre 31-
60 minutos a los 12 meses, la probabilidad fue inferior (47,8 %), disminuyo a 41,3%,
a los 60 mesesy a 39,1%, a los 120 meses. (Anexo 1.Grafico 5)
Aquellos con tiempo quirdrgico de mas de 60 hasta 120 minutos mostraron la menor
probabilidad de supervivencia de la técnica a los 12 meses (26,1%); disminuyo a
17,4%, a los 60 meses cifra que se mantuvo a los 120 meses.

3.4.3 INDICE DE FALLO DE LA VCE DURANTE SEGUIMIENTO
La técnica de ventriculocisternectomia endoscopica fallé a los 12 meses en 24
pacientes (31,6%).(Anexo l1l.Tabla 20 y Grafico 6). Se realizaron 2 cortes en el
estudio, a los 60 y 120 meses (5 y 10 afios).
La supervivencia de la técnica de VCE en los pacientes tratados disminuyo a los 60 y
120 meses a 61,8% (47 pacientes) con un total de 29 fallos (38,2%) donde fue

necesaria la realizacion de una nueva cirugia. (Anexo 1.Gréfico 6).

En los dltimos 20 afios, la VCE se ha establecido como la técnica de eleccion de la
hidrocefalia no comunicante triventricular. Muchos estudios 79153 155. 176, 177 reportan
un excelente resultado con esta técnica. La asignacion de pacientes para cada
modalidad de tratamiento quirdrgica es bien dificil; esta seleccién ocurre sobre la
base de la clinica, la etiologia y las pruebas de imagen de los pacientes (TAC o
USTF) y esta directamente relacionada con los resultados.

3.4.4 FACTORES ASOCIADOS AL INDICE DE FALLO DE LA VCE
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Los indices de fallos de la VCE reportados en la literatura varian de 14-46 %; 1’8
pensamos que esta gran variacion esta en dependencia de los diferentes criterios de
seleccidon de pacientes hidrocefalicos por su edad, etiologia y diferentes periodos de
observacion en el tiempo.’% 17 En la selecciébn adecuada de estos yacen las
probabilidades de éxito de la VCE.?’

El problema actual es que mas de 30% de los nifios tratados con VCE presentan
fallo de esta técnica y necesitan que se les coloque una DVP 26 exponiéndolos al
riesgo innecesario de una cirugia repetida.

Los fallos de la VCE ocurren tempranamente, por lo general, resultado de las
indicaciones operatorias erréneas.’® El fallo tardio es raro y relacionado con el cierre

del estoma en el piso del Il ventriculo.

En el campo pediatrico, la indicacion de una VCE en relacion con la edad y etiologia,
sobre todo en los nifios hidrocefalicos menores de un afio, se encuentran en un
momento de enconado debate, debido a los altos indices de fallo de la VCE en esta
edad, asociado a la etiologia post hemorragica y post infecciosa.80 181
3.4.4.1 Edad de los pacientes

El grupo de edad que presentd el mayor indice de fallos de la VCE fue el de los
menores de un afio con 10 fallos (83,3%). (Anexo 1.Tabla 21). La menor ocurrencia
de fallos se encontr6 en el grupo de mayores de 10 afios con 7 nifios (22,5%)
seguido de aquellos entre 1-5 afios.

Durante el periodo de seguimiento la supervivencia de la VCE en los nifios mayores
de 10 afios de edad fue de 70,8%, a los 12, 60 y 120 meses. Las mas bajas

probabilidades de supervivencia de la técnica lo obtuvieron los lactantes con 25,0%,
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a los 12 meses, y disminuyé a 16,7%, a los 60 y 120 meses. Estas diferencias
encontradas entre la supervivencia de la técnica por edades resultaron significativas,
(X?= 14,203; 3gl; p= 0,003). (Anexo 1.Gréfico 7). Esta fue otra variable importante
para perfeccionar el algoritmo de la hidrocefalia pediatrica. Estos fallos también
tienen relacién con la seleccién de pacientes para este tipo de tratamiento.182-187

Los mejores resultados en pacientes mayores de un afio de este trabajo estan de
acuerdo con los estudios revisados, #-1%0 en los que se reporta la tendencia a fallar
la VCE durante los primeros meses de vida.

La edad es un factor prondstico importante del resultado de la VCE, cuando se
relaciona con la etiologia; en el actual estudio, en menores de un afio encontramos
mejores resultados en las causadas por una estenosis acueductal.18% 191-193

El menor indice de fallos de la VCE en los nifios de mayor edad, puede estar
vinculado con factores presentes en recién nacidos y lactantes con fontanela como
son: el gradiente de presion entre el espacio subaracnoideo y el seno longitudinal
superior que necesitaria una mayor presién diferencial para la reabsorcion adecuada
del LCR; otra explicacion pudiera ser la alta tendencia a formar nuevas membranas
aracnoideas que ocluirian el estoma realizado en el piso del Il ventriculo.
Investigando los factores asociados al fallo de la VCE en lactantes, Wagner, et al, 19
plantean que el cierre del estoma creado durante la VCE previa es el principal
hallazgo.

Se plantea la hipétesis de que los nifios menores de 1 afio tienen una tendencia
mayor a formar nuevas membranas aracnoideas que los nifios mayores y, por tanto,

cierran la comunicacion artificialmente creada. También una capacidad de absorcion
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del LCR disminuida o inmadura para la edad es evocada por otros autores para
explicar el fallo.*®® 19 Podriamos resumir que el andlisis de nuestros datos y los de
la literatura coinciden a favor del impacto de la edad sobre el fallo de la VCE en
lactantes y que este factor declina después del afio de edad.
Para definir el papel definitivo de la VCE en el manejo de la hidrocefalia en nifios
menores de un afo, se deben realizar estudios prospectivos, multicéntricos y con un
namero mayor de pacientes.

3.4.4.2 Etiologia de la hidrocefalia tratada por VCE
El mayor porcentaje de fallos fue en los grupos con etiologia tumoral y post
infecciosa con 46%. (Anexo 1.Tabla 22) y el menor indice de fallos fue en la
estenosis acueductal con 32% durante todo el periodo de seguimiento; lo cual esta
en relacion con los estudios internacionales revisados.®5 178
La supervivencia de la VCE en los pacientes con estenosis acueductal fue de 75,7
%, a los 12 meses y de 67,6%, a los 60 y 120 meses; en el caso de los pacientes
con etiologia incluida en otras causas, la tasa de éxito fue de 66,7 %, a los 12, 60 y
120 meses. (Anexo 1.Gréfico 8).
Las mas bajas probabilidades de supervivencia de la técnica, la obtuvieron aquellos
con etiologia tumoral y post infecciosa con 60,6%, a los 12 meses; disminuy6 a 53,3
%, a los 60 y 120 meses, respectivamente.
Estas diferencias encontradas entre las funciones de supervivencia no resultaron
significativas, (X?= 2,063; 3gl; p= 0,559).

3.4.4.3 DVP previa (VCE secundaria)
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Los pacientes con menor indice de fallo al terminar el periodo de observacion fueron
aquellos sin DVP previa, 38 pacientes, con fallo en 11 nifios (28,9 %), en relacion
con los que si tenian una DVP previa, en los que fall6 el 34%.
El mayor indice de fallos ocurrio en los pacientes con DVP previa multiples (mas de
3 revisiones de la DVP), fallida en 10 de 15 pacientes (66,6 %). (Anexo 1.Tabla 23).
El tiempo de supervivencia de la VCE en los pacientes sin DVP previa fue de 78,9
%, a los 12 meses y de 71,1 %, a los 60 y 120 meses y fue mayor que en aquellos
con DVP previa de 65,2 %, a los 12, 60 y 120 meses.
El tiempo de supervivencia mas bajo de la VCE correspondidé a los pacientes con
una DVP previa multiple con 46,7 %, a los 12 meses y de 33,3 %, a los 60 y 120
meses.
Estas diferencias encontradas entre las funciones de supervivencia resultaron
significativas, (X?= 6,605; 2 gl; p= 0,037). (Anexo 1.Gréfico 9) y estan en relaciéon con
estudios internacionales del tema.381751% Esta variable fue muy importante para la
organizacion y perfeccionamiento del algoritmo para la hidrocefalia pediatrica.

3.4.4.4 Sepsis previay fallo de la VCE
El menor indice de fallos de la VCE se reporté en aquellos 48 pacientes que no
habia presentado sepsis previa (31,2%) (Anexo 1.Tabla 24).
Los 28 pacientes con una sepsis previa a la realizacion de la VCE presentaron un
indice de fallos del 50 %.(14 pacientes)
La supervivencia de la VCE en los pacientes sin sepsis fue de 75,0 %, a los 12
meses y de 68,8 %, a los 60 y 120 meses, mayor que en aquellos con sepsis previa

gue fue de 57,1 %, a los 12 meses y de 50,0, % a los 60 y 120 meses.

86



No obstante estas diferencias encontradas entre la supervivencia de la técnica no
resultaron significativas, (X?= 2,465; 1gl; p= 0,116). (Anexo 1.Gréfico 10).

3.4.4.5 Anélisis multivariable de factores asociados al fallo de la VCE
Se identifico la edad, el nimero de derivaciones previas y el puntaje de éxito como
posibles predictores del evento fallo de la VCE en el tiempo. Tras verificar la
interaccion del puntaje de éxito con las otras dos variables fue retirada del modelo,
con el cual se evallan las derivaciones previas y la edad como factores predictivos

independientes de fallo de la VCE en el tiempo. (Anexo 1.Tabla 25)

Para la presencia de mas de tres derivaciones previas se obtuvo un HR de 2,6 (IC:

95%; 1,2-5,7) y para la edad menor de un afio un HR de 2,9 (IC: 95%; 1,3-6,5).

Con estos resultados se evidencia que aquellos nifios que tienen mas de tres
derivaciones previas tienen una probabilidad de desarrollar el evento 2,6 veces
mayor que aquellos niflos que no tienen esta condicion. (p=0,015)
independientemente de la edad que presenten, ya que esta ajustado por edad. Lo

cual esta en relacion con estudios internacionales revisados. 138. 175

Por otra parte el grupo de menores de un afio presentan una probabilidad casi tres
veces mayor de desarrollar fallo de la VCE que en el resto de las edades, p=0,009,
independiente del numero de disfunciones previas.

3.5 APLICACION DEL PUNTAJE DE EXITO DE LA VCE

Constituyo la segunda etapa de la investigacién y se realiz6 en diciembre 2014. Se
realizd en el grupo Il tratados con VCE. Se establecié una comparacion entre la

supervivencia de las técnicas endoscépicas en este grupo de pacientes con los
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valores predictivos de la PEVCE, y se observd que existi0 una correspondencia

estrecha entre estos. (Anexo 1.Tabla 26)

La estimacion del tiempo medio de aparicion de fallo posterior al tratamiento
quirargico es igual a 84 meses, y su intervalo de confianza a 95% es de 70 y 97

meses.

A los 6 meses, 88,1 % de los pacientes se encontraba libre de fallos después de
haber sido intervenido quirdrgicamente por la técnica de VCE. El promedio de
supervivencia, segun PEVCE, fue de 63,4 + 22,1 IC: 95% (58,4-68,5). Ambas
mediciones mostraron valores moderados de éxito, lo que refleja que el PEVCE
predijo adecuadamente la evolucién de los pacientes en edad pediatrica después de

la cirugia de hidrocefalia tratada por VCE.

Es importante destacar que al cierre de la investigacion, 61,8 % de los operados se
encontraba libre de fallo de la VCE. ElI Anexo 1.Grafico 11, muestra la comparacion
entre las funciones de supervivencia en los nifios tratados, quienes mostraron
diferencias significativas, siendo superior la supervivencia en aquellos con un
puntaje alto de éxito, mayor de 80 y 90 (81,8 %), seguido de aquellos con puntaje
moderado de 50 a 70 (47,4 %) y la curva de mas baja supervivencia (15,4 %) la
tuvieron aquellos con un PEVCE bajo de 40 o menos, que mostro relaciéon con los

resultados de la serie. (Log rank p=0,002).

Estas mediciones revelaron valores altos de éxito, lo que refleja que la puntuacién
PEVCE fue predictiva de la supervivencia de esta técnica y de la evolucion de los

pacientes después de la cirugia.
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La relacion entre la supervivencia del grupo Il VCE en correspondencia con el
PEVCE es muy estrecha, lo que confirma el valor probabilistico de esta escala en

nuestro estudio, analogo con estudios internacionales revisados.”® 195- 201

En opinion del autor, esta escala puede ser mejorada si se definen algunas
imprecisiones en el tercer acapite de la misma, en que la derivacion de LCR previa,
no es igual que sea un solo fallo de la DVP, a que sean multiples fallos de esta. Mas
de 3 fallos de las derivaciones previas parece ser el limite para la posible
funcionabilidad de la VCE y este factor se multiplica si se asocia a una infeccion

previa.

Parece que la union de estos dos factores: DVP previa con mas de 3 revisiones del
sistema derivativo, asociadas a una sepsis del SNC, es un factor prondstico muy
malo para la supervivencia de la VCE. Todos estos son criterios del autor de este
trabajo, en correspondencia con la aplicacion de la escala y los resultados en el
actual estudio, y se reflejan en el algoritmo final perfeccionado en el que tiene un
papel muy importante el PEVCE.

3.6 CONFECCION Y PERFECCIONAMIENTO DE ALGORITMO FINAL PARA
HIDROCEFALIA PEDIATRICA TRATADA POR DVP Y VCE

El algoritmo final (Anexo 8) se basé en criterios clinicos, estudios de imagen y la
aplicacion del PEVCE, asi como una amplia revision de la bibliografia actualizada 2°2
203 gobre el tema en los Ultimos 5 afos; fue evaluado por cuatro expertos
internacionales y cuatro nacionales ajenos a esta investigacion, con vasta

experiencia en el tema de la hidrocefalia pediatrica.

89



No existen estudios internacionales que limiten el uso de la VCE en la hidrocefalia
triventricular a pesar del conocido fallo de la VCE en grupos de corta edad y
etiologia que no sea la estenosis acueductal.?%*

3.6.1 ESTRUCTURACION DEL ALGORITMO PARA HIDROCEFALIA
El algoritmo desarrollado en este estudio, trata no solo de orientar de forma facil y
sencilla los diferentes pasos a seguir para lograr un tratamiento adecuado, sino

ademas concretar qué y como hacer en cada una de las etapas del mismo.

Por tanto el algoritmo propuesto fue estructurado en tres etapas fundamentales que
se apoyan en un instructivo de procedimientos (Anexo 9) y una tabla probabilistica
del PEVCE. (Anexo 1.Tabla 27).El cambio mas importante con relacion al algoritmo
inicial es la introduccion del PEVCE en la toma de decisiones del mismo, asi como la
variable de mas de 3 derivaciones previas que presento significacidbn en nuestro

trabajo.

3.6.1.1 RECEPCION DEL PACIENTE Y DIAGNOSTICO POSITIVO HIDROCEFALIA

e Cuerpo de Guardia de Neurocirugia.

e Consulta externa de Neurocirugia.

e Sala de Neonatologia.
El sitio de recepcion de los pacientes esta asociado a la realizacion del diagnéstico
positivo de hidrocefalia en relacion a la edad y presentacion clinica en cada
paciente. Este debe ser lo mas rapido posible para la toma de conducta con los

mismos.
3.6.1.2 CLASIFICACION DE LA HIDROCEFALIA POR ESTUDIOS DE IMAGEN

e Ultrasonido transfontanelar (USTF).
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e Tomografia axial de craneo (TAC).

e Resonancia Magnética de craneo (IRM).
Desde la llegada de los pacientes con diagndéstico clinico de hidrocefalia de
cualquier edad y la realizacion de una TAC o un USTF debemos clasificar la
hidrocefalia en comunicante o no comunicante de acuerdo con sus patrones de
imagen. La hidrocefalia biventricular seria tratada por una DVP al igual que la
hidrocefalia tetraventricular. En la hidrocefalia no comunicante triventricular surgen
diferentes opciones que se apoyan en la aplicacion del PEVCE, estableciendo una

comunicacion entre la segunda y tercera parte del algoritmo.

En los centros donde exista la posibilidad de una IRM de craneo este seria el
diagndstico de eleccidon para pacientes en los cuales existan dudas del diagnéstico
etiolégico de la hidrocefalia.

3.6.1.3 APLICACION DEL PEVCE Y CONDUCTA TERAPEUTICA

Se aplica el PEVCE quedando constituidos los siguientes grupos:

e PEVCE de 40 y menos.

e PEVCE entre 50y 70.

e PEVCE de 80y 90.

Al aplicar el PEVCE de acuerdo a la sumatoria de sus componentes en cada

paciente, surgen tres grupos principales:

Primer grupo: pacientes con un puntaje bajo (PEVCE de 40 y menos), en quienes
hay varias caracteristicas de mal prondstico como la edad menor de 1 afo, la posible

presencia de una DVP previa y etiologias como la infecciosa y post hemorragica; en
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estos pacientes de acuerdo con nuestra experiencia con el actual trabajo y la
bibliografia internacional revisada no esta indicada la realizaciéon de una VCE y se

recomienda realizar una DVP.

Segundo grupo: esta constituido por pacientes con un puntaje de éxito moderado
(PEVCE 50 a 70); en este grupo los nifios en su mayoria son mayores de 1 afio y
estd asociado a etiologias como mielomeningoceles y tumores no tectales con

moderadas probabilidades de éxito, que tienen indicacion de una VCE.

Tercer grupo: de mayor puntaje de éxito (PEVCE 80 y 90) tendria una indicacion de
VCE, al ser un grupo donde la sumatoria del puntaje es alta y se presentan
caracteristicas favorables de éxito como edades mayores de 1 afio y etiologias en
relacion con estenosis acueductal o tumores tectales, lo cual fue confirmado en

nuestra investigacion al aplicar el PEVCE al grupo Il VCE.

En los grupos dos y tres (PEVCE 50 a 70 y PEVCE 80 y 90) al tener la misma
conducta terapéutica se simplifica para el uso en el algoritmo como PEVCE entre 50

y 90.

Analizamos en nuestro estudio, la importancia de la variable nUmero de derivaciones
previas de la cual surgen 2 subgrupos para el algoritmo: el primero aquellos con mas
de 3 revisiones del sistema derivativo, que en la investigacion estuvieron
relacionados con la sepsis y fallo de la VCE vy, por tanto, en ellos consideramos debe
realizarse una DVP; y el segundo subgrupo, constituido por pacientes sin una
derivacién previa o con una derivacion previay tres o menos revisiones del sistema

derivativo, los cuales tiene indicacion de una VCE de acuerdo a nuestra opinion
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formada en el seguimiento de los pacientes tratados por esta técnica quirdrgica y sus
resultados.
Conducta Terapéutica
Tienen indicacion de DVP:
e Los pacientes con hidrocefalia biventricular y tetraventricular.
e Aguellos nifios con hidrocefalia triventricular con PEVCE bajo, de 40 puntos y
menos, asi como aquellos con PEVCE entre 50 y 90 puntos asociados a una

DVP previa con mas de 3 revisiones de la misma.
Tienen indicacion de VCE:

e Nifios con PEVCE entre 50 y 90 puntos, sin DVP previa o hasta 3 revisiones

previas del sistema derivativo, asociado a mayores probabilidades de éxito.

La disponibilidad de hacer una VCE de urgencia debe existir en los principales
hospitales pediatricos de nuestro pais, que deben contar con un personal calificado
para realizar esta técnica neuroendoscépica. De no estar disponible la técnica
neuroendoscopica o el personal calificado se debe realizar una DVP. Debemos
recordar siempre que los algoritmos son esencialmente caminos orientadores, que
contribuyen a adoptar decisiones, pero no reemplazan el necesario ejercicio del
juicio clinico ante cada paciente en particular.

RESUMEN PARCIAL DEL CAPITULO IlI

En el presente estudio se analizan las dos técnicas quirdrgicas mas utilizadas en el

tratamiento de la hidrocefalia pediatrica en el marco de un estudio de desarrollo,
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observacional, explicativo y prospectivo con el seguimiento de ambos grupos hasta

diciembre 2014.

El grupo | DVP estuvo constituido por 60% de la muestra. La mediana del tiempo de
seguimiento de los pacientes tratados por DVP fue de 114,4 meses. Predominé el
sexo masculino y el color blanco de la piel. La edad mediana de la serie DVP fue de
1 aflo. Fue mas frecuente la causa tumoral en este grupo con 33%, seguida por la
HIV en 25%. El medio de diagndstico mas utilizado fue la TAC de craneo y el patrén

de imagen predominante fue la hidrocefalia comunicante tetraventricular.

Fueron mas frecuentes los catéteres ventriculares colocados por un trépano frontal y
su supervivencia fue mayor que los de localizacién occipital. Los tipos de DVP mas
utilizados fueron las derivaciones de diferencia de presion, que tuvieron una menor
supervivencia. La media del tiempo quirargico promedio para la DVP fue de 48
minutos. La media del tiempo quirdrgico fue significativamente mayor en los nifios
gue presentaron sepsis de la DVP, 56,8 minutos vs 45,5 minutos los que no la

presentaron y estd asociada a los fallos del sistema derivativo.

El grupo Il VCE constituyé 40% de la muestra y la mediana del tiempo de
seguimiento fue de 102,2 meses. Fue mas frecuente el sexo masculino y el color
blanco de la piel. Prevalecio el grupo de edad de mayores de 10 afios. La TAC de

craneo en el grupo Il VCE fue el medio diagnéstico mas utilizado.

Todos los pacientes incluidos en el grupo Il VCE presentaban una hidrocefalia no
comunicante de patron triventricular. La etiologia mas frecuente fue la estenosis

acueductal. El tiempo quirdrgico de la VCE tuvo una media de 40,79 minutos.
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Las complicaciones estuvieron en relacion con cada una de las modalidades de
tratamiento; en el grupo | DVP las complicaciones graves se presentaron en 33% de
los pacientes y fueron mas comunes las complicaciones mecanicas en 61% de los
pacientes tratados. Las infecciones de la DVP se presentaron en 22% de los nifios
tratados durante el periodo de seguimiento y las mas frecuentes fueron las
infecciones del SNC en 11,3%, siendo la mas letal un absceso cerebral con 1
paciente fallecido. La epilepsia fue la complicacion neurolégica mas comun del grupo

| DVP.

Las complicaciones en el grupo Il VCE fueron graves en 10,5% de los tratados por
esta técnica y predominaron las complicaciones post operatorias con 62,5%. El
indice de sepsis fue de 2,6% y estuvo estrechamente relacionado con el fallo de la

técnica. No existi6 mortalidad asociada al grupo Il.

Ambas modalidades de tratamiento difieren en relacion con sus resultados e indice
de fallo. Los indices de fallo de la DVP fueron de 62,5% durante todo el periodo de
seguimiento. Los pacientes con mas de tres fallos del sistema derivativo presentaron
sepsis en 50%. Estas diferencias resultaron significativas, p=0,000 e indicaron
asociacion entre la presencia de sepsis y el nimero de fallos. Los pacientes con
mayor tiempo quirdrgico tuvieron menor supervivencia de la DVP, lo cual fue

significativo.

El grupo 1l VCE presento un indice de fallo de la técnica en 38,2 % de los pacientes.

Los fallos de la VCE ocurren tempranamente y son, por lo general, asociados a
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factores como la edad menor de un afio, la etiologia infecciosa, tumoral y

hemorragica de la hidrocefalia y la presencia de una DVP previa.

Se realizé un analisis multivariado de los factores asociados al fallo de la VCE y se
identifico la edad, el nimero de DVP previas y el PEVCE como posibles predictores
del evento fallo de la VCE en el tiempo. Tras verificar la interaccion del PEVCE con
las otras dos variables fue retirada del modelo, con lo cual se evalian las
derivaciones previas y la edad como factores predictivos independientes de fallo de
la VCE en el tiempo. Para la presencia de mas de tres derivaciones previas se
obtuvo un HR de 2,6 (IC: 95%; 1,2-5,7) y para la edad menor de un afio un HR de

2,9 (IC: 95%; 1,3-6,5).

Con estos resultados se evidencia que aquellos nifios que tienen mas de tres
derivaciones previas tienen una probabilidad de desarrollar el evento 2,6 veces
mayor que aquellos niflos que no tienen esta condicion. (p=0,015)
independientemente de la edad que presenten, ya que esta ajustado por edad. Por
otra parte el grupo de menores de un afio presentan una probabilidad casi tres
veces mayor de desarrollar fallo de la VCE que en el resto de las edades, p=0,009,

independiente del nimero de disfunciones previas.

Establecimos una comparacion entre la sobrevida de la técnica en los pacientes del
grupo Il VCE con los valores predictivos de éxito del PEVCE. La supervivencia de
los pacientes tratados con VCE fue superior en aquellos pacientes con una

puntuacion alta del PEVCE, de 80 y 90. La supervivencia de los pacientes del
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grupo Il VCE en relacion con la PEVCE es muy estrecha, y se confirma el valor

probabilistico de esta escala en nuestro estudio.

El algoritmo final de la hidrocefalia pediatrica perfeccionado como resultado de la
experiencia adquirida por la aplicacion de ambas técnicas quirdrgicas durante el
desarrollo del estudio, la opinion de 4 expertos nacionales y 4 internacionales del
tema, la inclusion en el mismo del PEVCE vy la revision de la bibliografia actualizada
sobre el tema en los Ultimos 5 afos, constituye una herramienta util para adoptar
decisiones por el neurocirujano pediatrico de acuerdo con los criterios de seleccion
clinicos, estudios de imagen y PEVCE necesarios para realizar la seleccién entre

una DVP o una VCE.

Tienen indicacion de DVP los pacientes con hidrocefalia biventricular y
tetraventricular, los nifios con hidrocefalia triventricular con PEVCE bajo, de 40 y
menos, asi como aquellos con PEVCE moderado de 50 a 70 y PEVCE alto de 80 y

90 asociados a una DVP previa con mas de 3 revisiones de la misma.

La VCE esté indicada en aquellos nifios con PEVCE moderado entre 50 y 70, asi
como aquellos con un PEVCE alto de 80 y 90, sin DVP previa o menos de 3
revisiones previas del sistema derivativo, asociado a mayores probabilidades de
exito.

La disponibilidad de hacer una VCE de urgencia debe existir en los principales
hospitales pediatricos de nuestro pais, que deben contar con un personal calificado

para realizar esta técnica neuroendoscépica. De no estar disponible la técnica

neuroendoscopica o el personal calificado se debe realizar una DVP.
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Debemos recordar siempre que los algoritmos son esencialmente caminos
orientadores, que contribuyen a adoptar decisiones, pero no reemplazan el

necesario ejercicio del juicio clinico ante cada paciente en particular.

CONCLUSIONES

e Ambas técnicas son validas en el tratamiento de la hidrocefalia pediatrica,
estando limitada la ventriculocisternostomia endoscopica a la hidrocefalia no

comunicante triventricular.

e En ambos grupos predominé el sexo masculino, con una edad media menor de
un afio para el grupo uno, derivacion ventriculoperitoneal, y mayor de diez afios
para el grupo dos, ventriculocisternostomia endoscopica. Las etiologias mas
frecuentes en el grupo uno fueron la tumoral y la hemorragia intraventricular, en

el grupo dos, la estenosis acueductal.

e La mayoria de los pacientes del grupo uno, derivacidon ventriculoperitoneal,
presenté complicaciones; las mecanicas fueron las mas frecuentes, seguidas de
las infecciosas. En el grupo dos, ventriculocisternostomia endoscépica,
predominaron las complicaciones postoperatorias precoces siendo muy bajo el

indice de sepsis.

e Durante el periodo de seguimiento en el grupo uno, derivacion
ventriculoperitoneal, fall6 la técnica en dos de cada tres pacientes y en el grupo

dos, ventriculocisternostomia endoscoOpica, en uno de cada tres pacientes. La
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mayor parte de los fallos de ambas técnicas quirargicas se producen antes del

primer afio de realizadas.

Los factores asociados al indice de fallos del grupo uno, derivacién ventriculo
peritoneal, son multiples: como el tipo de sistema derivativo y la localizacion
occipital del catéter ventricular, el tiempo quirdrgico prolongado, la edad menor
de seis meses y la etiologia hemorragica, tumoral y post infecciosa de la

hidrocefalia.

El grupo dos, ventriculocisternostomia endoscopica, esta afectado por variables
como la edad menor de un afio, etiologia post-infecciosa y post-hemorragica, la
existencia de una derivacion previa de LCR, asi como por variables operatorias y

post operatorias como los sangramientos y las infecciones.

El puntaje de éxito de la ventriculocisternostomia endoscopica fue predictivo,
existiendo una correspondencia con los resultados del grupo endoscopico. Los
pacientes con puntaje de éxito de cuarenta y menos y aquellos entre cincuenta y
noventa asociados al antecedente de que mas de tres revisiones previas de la
derivacibn  ventriculo peritoneal son predictivos de fallo de Ila
ventriculocisternostomia endoscopica y debe realizarse una derivacion ventriculo
peritoneal. Los pacientes con puntaje de éxito mayor de cincuenta sin una
derivacién ventriculo peritoneal previa o hasta tres revisiones del sistema

derivativo tienen indicacion clara de ventriculocisternostomia endoscépica.

El algoritmo final de la hidrocefalia pediatrica tratada por ambas modalidades de

tratamiento y perfeccionado como resultado de la experiencia adquirida por la
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aplicacion de ambas técnicas quirdrgicas durante el desarrollo del estudio,

constituye una herramienta util para adoptar decisiones por el neurocirujano

pediatrico y establece los criterios de seleccion adecuados para ambas técnicas

quirargicas, basados en las caracteristicas clinicas, estudios de imagen y el

puntaje de éxito de la ventriculocisternostomia endoscopica.

RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados de esta investigacion al Grupo Nacional de
Neurocirugia y a la Sociedad Cubana de Neurologia y Neurocirugia para la
validacion por la comunidad neuroquirdrgica cubana del algoritmo de la

hidrocefalia pediatrica, tratada por DVP y VCE.

Proponer al Grupo Nacional de Neurocirugia y a la Sociedad Cubana de
Neurologia y Neurocirugia establecer formas de superacion profesional
como el entrenamiento encaminado a la adquisicién de habilidades en el uso
de las técnicas neuroendoscopicas en los principales hospitales pediatricos

de nuestro pais.

Recomendar al Grupo Nacional de Neurocirugia y a la Sociedad Cubana de
Neurologia y Neurocirugia la creacion de un grupo de expertos nacionales
en el tema hidrocefalia pediatrica para elaborar una guia de procedimientos
de buenas practicas clinicas en esta entidad tan frecuente en neurocirugia

infantil.
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ANEXOS

Anexo 1. Representacion tabular y grafica de los resultados.

Tabla 1. Clasificacion de la hidrocefalia.

CONGENITA

DISRAFISMO ESPINAL

Mielomeningocele

HIDROCEFALIA
AISLADA

Estenosis congénita del acueducto cerebral

MALFORMACIONES
DEL

SISTEMA NERVIOSO

CENTRAL

1. Malformacion de Chiari.

2. Malformacion de Dandy-Walker

3. Holoprosencefalia

4. Hidranencefalia

5. Malformacién de la Vena Magna de Galeno
6.-Quistes congénitos (Aracnoideos, septum pelucidum)

HIDROCEFALIA
COMUNICANTE

1. Post hemorragica
2. Post Infecciosa

CONGENITA
IDIOPATICA CAUSA NO PRECISADA
ADQUIRIDA
TUMORES 1. Fosa posterior y tallo

LESIONES INTRACRANEALES encefalico

2. Tumores pineales
DE MASA 3. Tumores supraselares

4. Tumores ntraventriculares

QUISTES 1. Quistes aracnoideos adquiridos
INTRACRANEALES

2. Quistes ependimarios

HEMORRAGICAS

TRAUMATICAS 1. Traumas Obstétricos

2. Trauma Craneoencefalico

VASCULARES 1. Hemorragia Intraventricular

2. Malformaciones arteriovenosas
3. Aneurismas

INFECCIOSAS BACTERIANAS
PARASITARIAS
HONGOS
TUBERCULOSIS
IATROENICAS MEDICAMENTOSAS | 1. Hipervitaminosis Ay C

2. Déficit de acido folico

RADIACIONES Durante el ler trimestre del

embarazo




DROGADICCION Pasa placentario hacia el feto
MATERNA

IDIOPATICAS CAUSA NO
PRECISADA

Fuente: Libro para Residentes de la Sociedad Espafiola de Neurocirugia.
Hidrocefalia Infantil. Capitulo 23 Hidrocefalia Infantil. Internet. Revisado 22
diciembre 2014. Disponible en: http://senec.es/portal-de-residentes/libro

Tabla 2. Complicaciones de la DVP segun clasificacion

Clasificacion Tipo de complicacién
.Infecciones severas del SNC
Complicaciones . Perforaciones de visceras abdominales
graves . Peritonitis
. Craneosinostosis secundaria 4to ventriculo
aislado
. Hemorragias
Complicaciones . Fallos mecanicos de la DVP
leves . Infecciones leves no complicadas

.Sindrome de ventriculo en hendidura

Complicaciones e Mecanicas
especificas e Abdominales
de la DVP e Neurolégicas

Fuente: Di Rocco C et al. Shunts vs endoscopic third ventriculostomy in infants: are
there different types and/or rates of complications? Child's Nervous System:
2006;22(12):1573-89.

Tabla 3. Complicaciones de la VCE segun clasificaciéon

Clasificacion de las complicaciones Tipo de complicacién

.Hemorragia severa

. Hemiparesia
Complicaciones . Diabetes insipida
. Epilepsia
graves . Infecciones

. Fistulas de LCR

. Hemorragias menores
Complicaciones . Déficit neuroldgico transitorio

leves . Contusiones a pared ventricular
. Bradicardia leve y transitoria



http://senec.es/portal-de-residentes/libro

Complicaciones e Vasculares
especificas e Neurolbgicas
de laVCE e Hipotalamicas

Fuente: Di Rocco C et al. Shunts vs endoscopic third ventriculostomy in infants: are
there different types and/or rates of complications? A review. Child's nervous system:
2006;22(12):1573-89.

Tabla 4. Puntaje de éxito de la VCE (PEVCE)

Puntuacion EDAD ETIOLOGIA DVP PREVIA
0 <1 mes Post infecciosa No DVP previa
10 1 mes a < 6 meses Sin DVP previa

_Mielomeningocele

20 _Hemorragia
Intraventricular

_Tumores No tectales

_Estenosis acueductal
30 6 mesesa<1lafo |_Tumores Tectales

_Otras etiologias

40 1 ano a < 10 afos

50 > 10 afios

Fuente. Kulkarni AV,et al. Endoscopic third ventriculostomy in the treatment of
childhood hydrocephalus. The Journal of pediatrics. 2009;155(2):254-9.e1.



Tabla 5. Sexo, color de la piel, edad, patron de imagen, etiologia de la hidrocefalia y
presencia de DVP previa en ambos grupos

Grupo | DVP Grupo Il VCE

VARIABLES (n=112) (n=76)
No. % No. %

SEXO

Masculino 62 55,4 47 61,8

Femenino 50 44,6 29 38,2

COLOR DE LA PIEL

Blanca 74 66,1 50 65,8

Mestiza 34 30,4 20 26,3

Negra 4 3,5 6 7,9

EDAD

<1 Afo 55 49,1 12 15,8
e <1mes 11 20,0 3 25,0
« 1- 6 meses 35 63,6 6 50,0
e 7-12 meses 9 16,3 3 25,0

1-5 afios 29 25,9 22 28,9

6-10 afios 16 14,2 11 14,4

> 10 afios 12 10,7 31 40,7

DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LA HIDROCEFALIA

USTF 49 44,0 13 17,1

TAC 63 56,0 63 82,9

PATRON DE IMAGEN DE LA
HIDROCEFALIA

Tetraventricular 82 73,2 - -
Triventricular 19 16,9 76 100
Biventricular 11 9,8 - -
ETIOLOGIA DE LA HIDROCEFALIA

Congénita 31 28 43 56,5
Mielomeningoceles 7 6,0 4 52
Estenosis acueductal 6 5,0 37 48,7
Malformacion de Dandy Walker 6 5,0 - -
Malformacion de Vena Magna de Galeno 3 2,6 - -
Quistes aracnoideos 2 1,7 2 2,6
Sepsis prenatal 2 1,7 - -
Idiopatica 4 3,5 - -
Adquirida 81 72,0 33 43,4
Tumoral 37 33,0 15 19,7%
HIV 28 25,0 2 2,6
Sepsis post natal 10 9,0 15 19,7
Post traumatica 4 3,5 1 1,3
Craneosinostosis 1 0,8 - -

PRESENCIA DE DVP PREVIA - - 38 50




Tabla 6. Variable etiologia tumoral con histologia en grupo | DVP

Localizacion tumoral Histologia tumoral No. %
SUPRATENTORIAL 21 56,7
1.- Tumores del 3er ventriculo Tumores del quiasma 6 16,2

optico
Craneofaringiomas 5 13,5
2.-Tumores taldmicos Astrocitoma anaplasico 3 8,1
3.-Tumores frontales Astrocitoma I1-llI 2 54
4.-Tumores parietales Astrocitoma anaplasico 2 54
5.-Tumor hemisférico Glioblastoma multiforme 1 2,7
6.-Tumor orbitario Retinoblastoma 1 2,7
7.-Metastasis de tumor Carcinomatosis meningea 1 2,7
abdominal
INFRATENTORIAL 16 43,2
8.- Tumores de fosa posterior Meduloblastomas 5 13,5
Ependimoblastomas 3 8,1
Astrocitoma anaplasico 1 2,7
Astrocitoma pilocitico 1 2,7
Metéastasis tumor Wilm 1 2,7
9.- Tumores de tronco No biopsia 5 13,5
enceféalico
TOTAL 37 100
Tabla 7. Variables operatorias de ambos grupos quirdrgicos | y I
VARIABLE OPERATORIA Grupo | DVP Grupo Il VCE
(n=112) (n=76)
No. % No. %
MOMENTO DE LA CIRUGIA
Electiva 59 53,0 55 72,3
Urgencia 53 47,0 21 27,6
SITIO DE COLOCACION DEL CATETER VENTRICULAR
Frontal 67 59,8 65 85,0
Occipital 45 40,2 - -
TIPO DE SISTEMA DERIVATIVO
Sistemas Radionic de valvula 10 8,9 - -
distal
Sistema de diferencia de presion 68 60,7 - -
Sistemas OSV Il autorregulables 34 30,4 - -
TIEMPO QUIRURGICO
< 30 minutos 43 38,4 34 44,7
31-60 minutos 46 41,1 36 47,4

61-120 minutos 23 20,5 6 7,9




Tabla 8. Relacion localizacion del catéter ventricular y primer fallo DVP

Localizacion No. % NUmero de %
Catéter Ventricular primer fallo
DVP por
localizacion
Frontal 67 59,8 36 53,7
Occipital 45 40,2 34 75,5
TOTAL 112 100,0 70 100,0

Trep. Ventricular
—Frontal
l MQccipital
1 t= Frontal-censurado
i
0,5 k

— Dccipital-censurado
I
0g1 |

—
1
M
| T T

044 |
0.2
0,0

I | | T I T

] 23 a0 73 100 125

Tiempo (meses)

Grafico 1. Relacioén entre localizacion del catéter ventricular e indice de fallos de la
DVP. Fuente: Anexo 1.Tabla 8.



Tabla 9. Relacion entre tipo de sistema derivativo y primer fallo de la DVP

Grupo | Fallos 0
TIPO DE SISTEMA DERIVATIVO DVP % L
(n= 112) DVP
NO Radionic de 10 8,9 8 80,0
AUTORREGULABLES valvula distal
Sistema de 68 60,7 45 66,1
diferencia de
presién
TOTAL 78 100,0 53 67,9
AUTORREGULABLES Sistemas OSV Il 34 30,4 17 50,0
autorregulables
TOTAL 112 100,0 70 100,0
Tipo de sistema
L P derivativo
| — Walvulas no
autorregulables
Myalvulas autorregulables
l Walvulas nao
0,87 H— autorregulables-
censurado
I' . Walvulas autorregulables-
.'l censurado
0,6 k L
L L
LL - o
0,4 \
'+|+|—|—|—|_
—
0,2+
0,0
T T T T T T
0 25 a0 75 100 125

Tiempo (meses)

Gréfico 2. Relacién entre el indice de fallos y el tipo de sistema derivativo
autorregulable o no he indice de fallos DVP. Fuente: Anexo 1. Tabla 9.



Tabla 10. Relacion del tiempo quirdrgico con las complicaciones

Variable Complicaciones n Media Desviacion
(minutos) estandar
Tiempo No 55 48,1 22,9
quirrgico Si 57 47,8 24,5

Tabla 11. Relacion del tiempo quirdrgico con la sepsis de la DVP

Variable Sepsis de la DVP n Media Desviacion
(minutos) estandar
Tiempo No 87 455 241
quirdrgico Si 25 56.8 201

Tabla 12. Etiologia tumoral en relacion a histologia del grupo 1l VCE.

Localizacion tumoral Histologia No. %
SUPRATENTORIAL 11 73,3
Tumores del 3er ventriculo posterior (tectales) 6 40,0

Germinomas 4

Astrocitomas grado |l 2
Tumores Intraventriculares y selares 5 33,3
a-Tumores intraventriculares Teratomas 2

Inmaduros

Astrocitoma 1

hipotalamico
b-Tumores selares Germinoma 1

Craneofaringioma 1
INFRATENTORIAL. 4 26,6
Tumores de fosa posterior Meduloblastoma 2 13,3
Tronco encefélico No biopsia 2

TOTAL 15 100,0




Tabla 13. Complicaciones graves, leves y especificas grupo | DVP

Clasificacion de . . L, Grupo | .
las Tipo de complicacion DVP Yo
complicaciones (n=112)

.Infecciones severas del SNC 22 19,6
_ _ . Hemorragias e Higromas 8 7,1
Complicaciones . Ascitis y Peritonitis 3 2,6
. Craneosinostosis secundaria 2 1,7
graves . 4to ventriculo aislado 2 1,7
TOTAL 37 33,0
. Fallos mecanicos de la DVP. 68 61,0
Complicaciones . Infecciones leves no complicadas 3 2,6
leves .Sindrome de ventriculo en hendidura. 1 0,8
TOTAL 72 64,2
+ Mecanicas 68 61,0
Complicaciones » Neurolégicas 54 48,2
Especificas + Abdominales 18 14,7
de la DVP + Sobredrenaje de LCR 11 9,8
» Infecciosas 25 22,0

Mortalidad por DVP 1 0,8




Tabla 14. Complicaciones especificas del grupo | DVP

Grupo |
Complicaciones
especificas de las Tipo de complicacion DVP %
DVP
(n=112)

e Obstruccién por esfacelos 60 53,5
licaci 1. Extremo ventricular 50 83,3
Complicaciones 2. Extremo abdominal 8 13,3
mecanicas 3. Ambos extremos 2 3,3
e Disyuncion de la DVP ‘21 fg

e Acortamiento de la DVP ’
2 1,7

e Otras

TOTAL 68 61,0
¢ Infecciones del SNC 13 11,6
Complicaciones e Ventriculitis 7 6,2
P e Del trayecto de la DVP 3 2,6
infecciosas e Absceso cerebral 2 1,7
TOTAL 25 22,0
Complicaciones e Hernia inguino-escrotal 10 8,9
. e Pseudoquistes abdominales S 4,4
abdominales . . 2 17

e Peritoneo incompetente ,
e Sepsis abdominal y peritonitis 1 0,8
TOTAL 18 14,7
Complicaciones e Epilepsia 26 23,2
L Afici 18 16,0

neuroléaicas e Déficit motor )
g e Amaurosis 4 3,5
e Déficit de nervios craneales 2 1,7
e Craneosinostosis 2 1,7
TOTAL 52 46,4
Complicaciones e Hematoma subdural 4 3,5
hidrodindmicas  Higromas 4 3.5
e |V ventriculo aislado 2 1,7
e Ventriculos en hendidura 1 08
TOTAL 11 9,8




Acortamiento

Disyuncion DVP

Obstruccion mecanica

Grafico 3. Complicaciones mecéanicas de la DVP. Fuente: Anexo 1.Tabla 14.

Tabla 15. Complicaciones graves y resultado final de la VCE

No. Sexo Edad Etiologia Seguimient Complicacion Resultado
(anos) 0 en meses de VCE
1 F 8 EA 123 Neumoventriculo Exitosa
2 M 12 EA 111 Meningoencefalitis  DVP
3 F 13 TI 108 HIV severa DVP
4 F 18 EA 94 HIV moderada Exitosa
5 M 10 HPI 93 HIV severa DVP
6 M 9 EA 91 FLCR Exitosa
7 M 1 EA 88 Ventriculitis y DVP

Meningoencefalitis

8 M 16 EA 86 Paraélisis Il nervio Exitosa
craneal

F: Femenino; M: Masculino; EA: Estenosis acueductal; FLCR: Fistula de LCR;
HIV: Hemorragia Intraventricular; HPI: Hidrocefalia post infecciosa; TI: Tumor
intraventricular; DVP: Derivacién ventriculo-peritoneal.



Tabla 16. indice de fallo DVP durante tiempo de seguimiento

Variable Numero de pacientes %
con fallo DVP
Tiempo de 12 58 51,7
seguimiento 60 66 58,9
post quirargico
(meses) 120 70 62,5
TOTAL 112 100,0
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Gréfico 4. Muestra los fallos de la DVP durante seguimiento en meses
(Supervivencia libre de fallos en el grupo | DVP).

Fuente: Anexo 1.Tabla 16.



Tabla 17. indice de fallos grupo | DVP con relacion a edad y etiologia de la

hidrocefalia
Grupo | Fallo
Variable DVP % DVP. %
(n=112) (n=70)
Etiologia Tumoral 37 33,0 23 32,8
Post hemorragia 28 25,0 17 24,2
Post infecciosa 10 8,9 8 11,4
Estenosis 6 53 6 8,5
acueductal
Otras 29 25,8 16 22,8
Edad <1 mes 11 9,8 5 7,1
1- 6 meses 35 31,2 22 31,4
7-12 meses 9 8,0 6 8,5
1-5 aflos 29 25,9 20 28,5
6-10 afos 16 14,2 10 14,2
>10 afios 12 10,7 7 10,0
Tabla 18. Relacién numero de fallos y sepsis de la DVP
Variable no  clemtescon
Numero de <3 86 8 9,3
fallos DVP 4-10 18 9 50.0
> 10 8 8 100,0
TOTAL 112 25 100,0




Tabla 19. Relacion fallo de la DVP con tiempo quirdrgico categorizado

Tiempo quirdargico No. Numero de %
(categorizado) pacientes con
fallo DVP
<30 43 23 53,4
31-60 46 28 60,8
61-120 23 19 82,6
TOTAL 112 70 100,0

104 Tiempo quirdrgico
. (categorizado)
—I =30
| 131-60
61-120
08 | —— =30-censurado
| ]] — 31-60-censurado
61-120-censurado
| L\'I
0,67 I
b+
0,4 has o
0,24
0,0
T T T T T T
0 25 a0 75 100 125

Tiempo (meses)

Gréfico 5. Relacién primer fallo de la DVP con tiempo quirdrgico.
Fuente: Anexo 1.Tabla 19.



Tabla 20. Fallos de la VCE en el periodo de seguimiento

Numero de .
Variable pacientes con %
fallo VCE
Tiempo de 12 24 31,6
seguimiento 60 26 34.2
post quirdrgico
(meses) 120 29 38,2
TOTAL 76 100,0
FUncion de supervivencia
1,0 | —— Censuraco
1
084 |
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Gréfico 6. indice de fallos en el tiempo de la VCE. (Supervivencia libre de  fallos
en el grupo Il VCE). Fuente: Anexo 1.Tabla 20.



Tabla 21. Fallo de la VCE segun grupos de edad

Edad Grupo Il VCE Namero de o
fallos VCE 0
fi n=76
(afos) ( ) (n= 29)
<1 12 10 83,3
1-5 22 6 27,2
6-10 11 6 54,5
>10 31 7 225
1,07 Edad
=1
1.5
B-10
—1=10
087 —+ < 1-censurado
I | —1-5-censurado
TR — et E6-10-censuraco

t==10-censurada

0,4
0,2
+—
0,0
I | | 1 | 1
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Grafico 7. Fallos de la VCE por edades en el tiempo de seguimiento.

Fuente: Anexo 1.Tabla 21.



Tabla 22. Fallos de la VCE segun etiologia de la hidrocefalia.

Etiologia Grupo Il Numero de %
VCE fallos VCE
(n=76)
Estenosis acueductal 37 12 32,4
Tumor 15 7 46,6
Post infecciosa 15 7 46,6
Otras 9 3 33,3
TOTAL 76 29 38,1
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\ Posinfecciosa
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Gréfico 8. Fallo de la VCE y etiologia de la hidrocefalia en el tiempo de
seguimiento. Fuente: Anexo 1.Tabla 22.



Tabla 23. VCE secundaria y numero de fallos previos de la DVP

DVP previa Grupo Il Numero %
VCE de fallos
(n=76)
Sin DVP previa 38 11 28,9
DVP previa 23 8 34,7
(= 3 revisiones DVP)
DVP previa multiple 15 10 66,6
(>3 revisiones DVP)
TOTAL 76 29 38,1
Fuente: Anexo 5. Planilla de Recoleccion de datos.
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Grafico 9. Fallo de VCE secundaria a DVP. Fuente: Anexo 1.Tabla 23.



Tabla 24. Sepsis previa y fallos de la VCE

Sepsis previa a VCE Grupo Il Fallos VCE %
VCE
(n=76)
No 48 15 31,2
Si 28 14 50,0
TOTAL 76 29 38,1
i Sepsis previa
—Ng
135
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— Si-censurado
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047
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Gréfico 10. Sepsis previa y fallos de la VCE. Fuente: Anexo 1.Tabla 24.



Tabla 25. Resultados del analisis multivariante por el modelo de riesgos

proporcionales. (Regresion de Cox)*

Variablesenla B ET Wald gl Sig. Exp(B) IC:95,0% para Exp(B)
ecuacion Inferior  Superior
Mas de tres 0,960 0,396 5,867 1 0,015 2,613 1,201 5,683

derivaciones
previas
Edad menor 1,068 ,410 6,791 1 0,009 2,909 1,303 6,494

de un ano

* Salida de la corrida del modelo programa SPSS.

Tabla 26. Relacion entre el PEVCE y los indices de fallos del grupo 1l VCE

Grupo Il
Fallo
PEVCE VCE % %
VCE
(n=76)
<40 13 17,1 11 84,6
50 - 70 19 25,0 10 52,6
80 - 90 44 57,9 8 18,1
TOTAL 76 100,0 29 100,0
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Gréfico 11. Comparacion de funciones de supervivencia segun puntuacion del
PEVCE del grupo Il VCE. Fuente: Anexo 1.Tabla 26.



Tabla 27. Tabla probabilistica del PEVCE

No. \ EDAD ‘ ETIOLOGIA DVP PREVIA ‘ VALOR PEVCE
PEVCE <40
1 <1mes (0) Post infecciosa (0) Si (0) 0
2 <1lmes (0) Post infecciosa (0) No (10) 10
3 1 mes a < 6 meses Post infecciosa (0) Si (0) 10
(10
4 <1mes (0) Mielomeningocele Si (0) 20
HIV o Tumores no
tectales (20)
5 1 mes a < 6 meses Post infecciosa (0) No (10) 20
(10)
6 <1mes (0) Mielomeningocele No (10) 30
HIV o Tumores no
tectales (20)
# EDAD ETIOLOGIA DVP PREVIA VALOR PEVCE
7 < 1mes (0) Estenosis acueductal Si (0) 30
Tumores tectales (30)
8 1 mes a < 6 meses Mielomeningocele Si (0) 30
(10) HIV o Tumores no
tectales (20)
9 6 meses a 1 afo Post infecciosa (0) Si (0) 30
(30)
10 <1mes (0) Estenosis acueductal No (10) 40
Tumores tectales (30)
11 1 mes a < 6 meses Mielomeningocele No (10) 40
(20) HIV o Tumores no
tectales (20)
12 1 mes a < 6 meses Estenosis acueductal Si (0) 40




(10)

Tumores tectales (30)

13 6 meses a 1 afo Post infecciosa (0) No (10) 40
(30)
14 1 afio a < 10 afos Post infecciosa (0) Si (0) 40
(40)
PEVCE entre 50y 70
15 1 mes a < 6 meses Estenosis acueductal No (10) 50
(10) Tumores tectales (30)
16 6 meses a 1 afo Mielomeningocele Si (0) 50
(30) HIV o Tumores no
tectales (20)
17 1 afio a < 10 afios Post infecciosa (0) No (10) 50
(40)
18 > 10 afios (50) Post infecciosa (0) Si (0) 50
19 6 meses a 1 afo Mielomeningocele No (10) 60
(30) HIV o Tumores no
tectales (20)
20 6 meses a 1 afo Estenosis acueductal Si (0) 60
(30) Tumores tectales (30)
21 1 aflo a < 10 afios Mielomeningocele Si (0) 60
(40) HIV o Tumores no
tectales (20)
22 > 10 afios (50) Post infecciosa (0) No (10) 60
23 6 meses a 1 afio Estenosis acueductal No (10) 70
(30) Tumores tectales (30)
24 1 afio a < 10 afos Mielomeningocele No (10) 70
(40) HIV o Tumores no
tectales (20)
25 1 afio a < 10 afios Estenosis acueductal Si (0) 70

(40)

Tumores tectales (30)




26 > 10 afos (50) Mielomeningocele Si (0) 70
HIV o Tumores no
tectales (20)
PEVCE de 80y 90
27 1 afo a < 10 afios Estenosis acueductal No (10) 80
(40) Tumores tectales (30)
28 > 10 afios (50) Mielomeningocele No (10) 80
HIV o Tumores no
tectales (20)
29 > 10 afos (50) Estenosis acueductal Si (0) 80
Tumores tectales (30)
30 > 10 afos (50) Estenosis acueductal No (10) 90

Tumores tectales (30)

Fuente: Anexo 1. Tabla 4. Puntaje de éxito de la VCE.




Anexo 2. Figuras

Figura 8. Diagnéstico por TAC de
craneo de hidrocefalia.

A.- Diametro del Il ventriculo, medido en
el corte axial en el que se encuentra
méximamente dilatado.

B.- El indice de Evans se calcula
dividiendo la distancia méxima entre
ambas astas frontales y el diametro
encefalico maximo biparietal en el mismo
corte.

C.- Corte axial de TC craneal en paciente
con hidrocefalia, en el que se objetiva
dilatacion de astas temporales
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D.- Redondeamiento de astas frontales, con hipodensidades periventriculares en el
polo frontal. E.- Desproporcion de los surcos cerebrales, que se encuentran
ligeramente obliterados.

Trepano
occipital de
catéter
ventricular
proximal

Cuerno frontal
ventriculo lateral

e

Valvula
proximal

Trayecto
subcutdneo de
catéter DVP

Catéter
distal
peritoneal

03/01/2002

03/01/2002

03/01/2002
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FIGURA 9. Técnica
guirurgica de la derivacioén
ventriculo-peritoneal.

9A. Representacion
esquemética de una DVP con
el catéter proximal y distal.
9B. Incisiones en craneo a
nivel frontal y en abdomen en
fosa iliaca derecha. 9C.
Trayecto subcutaneo de la
DVP utilizando tunelizador.
9D. Se pasa catéter de DVP
de distal en abdomen a
proximal en craneo. 9E.
Trépano frontal para colocar
catéter ventricular.
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Figura 10. Técnica quirargica de la
ventriculocisternostomia
endoscopica del Il ventriculo.

10A. Agujero de Monro con plexo
coroides en su parte inferior junto a las
venas septal y tadlamo estriada. Arriba en
borde superior del Agujero de Monro, los
pilares del Férnix. 10B. Piso del 3er
ventriculo con triAngulo constituido por
los cuerpos mamilares y el infundibulo.
10C. Bal6n de Foley No 5 para apertura
de estoma en piso del Il ventriculo. 10D.
Estoma abierto en piso del Il ventriculo.
10E. Vision a través de estoma creado
en el piso del lll ventriculo, de las
cisternas prepontina y prebulbar con
arteria basilar.

Figura 11. Neumoventriculo post quirdrgico en paciente 1 en TAC de craneo 24 horas,
posterior a la VCE. Paciente femenina de 8 afios con hidrocefalia por estenosis acueductal.



Anexo 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

En cumplimiento de las leyes cubanas y de la salud publica cubana en el Hospital
Pediatrico Docente “Juan Manuel Marquez” los familiares del:

Paciente

Han recibido la informacion dada por el

Dr.

Por este medio hacemos constar que después de realizarse la discusion colectiva, se
concluye que el paciente tiene diagndstico de hidrocefalia por lo que se decide aplicar la
siguiente técnica quirurgica:

Se me ha informado que mi familiar tiene el diagnéstico clinico de HIDROCEFALIA, esta
alteracion fisiopatolégica me ha sido explicada por los médicos que atienden a mi familiar
es producida por
y se recomienda el siguiente tratamiento quirurgico:

eDerivacion ventriculo peritoneal (DVP)

eVentriculocisternostomia endoscopica (VCE)
En relacion con el proceder quirargico aplicado se me ha explicado su indicacién acorde
con el tipo de hidrocefalia diagnosticada por estudios imagenoldgicos que la hacen
clasificar como una hidrocefalia y, por tanto, indicativa de tratamiento
quirurgico por la anterior técnica seleccionada.
Se me han explicado las caracteristicas clinicas y la evolucion de la hidrocefalia, asi como
las complicaciones mas comunes de ambas técnicas quirdrgicas con las complicaciones
severas o leves que pueden presentarse como resultado del tratamiento quirdargico y las
cuales en ocasiones pueden poner en peligro la vida de mi familiar. Se me solicita
autorizacion para la inclusion de mi familiar en una investigacién cientifica de ambas
técnicas quirdrgicas, una de las cuales se introduce nueva en el Hospital y que tendra un
seguimiento durante 10 afios.
He comprendido en qué consiste esta intervencién y he aceptado los posibles riesgos y
consecuencias que puedan tener. Unos, son comunes a cualquier intervenciéon de
Neurocirugia y otros, son posibles en este tipo de intervencién; algunos se enumeran mas
adelante en el dorso de este documento, que también firmo.
En caso de surgir circunstancias inesperadas durante o tras la intervencion, autorizo a que
se adopten las medidas o procedimientos quirlrgicos oportunos, nuevos y distintos al
planteado originalmente, que sean necesarios.
Doy mi consentimiento para la observacién de la intervencién por personal relacionado con
la Medicina por razones docentes, o para que sean tomadas fotos, cintas de video,
etcétera, que quedaran bajo la custodia del Hospital.
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el médico ha contestado satisfactoriamente las dudas y observaciones que le he
planteado.
Reservo mi derecho para poder revocar esta autorizacion, si lo considero oportuno.
Nombre.
Cl Parentesco Firma
Certifico que el paciente o la persona autorizada a actuar en su nombre han sido
informados de forma comprensible de la naturaleza de la intervencién, sus riesgos y las
alternativas de tratamiento, y han autorizado este proceder.

Dr. de Asistencia. Firma
Dado en Ciudad de La Habana, a los del mes de del afo




Anexo 4. ALGORITMO INICIAL DE MANEJO PARA LA HIDROCEFALIA
PEDIATRICA EN HOSPITAL PEDIATRICO “JUAN MANUEL MARQUEZ”

CUERPO DE GUARDIA O CONSULTA EXTERNA N

[
o

NEURDCIRUGIA O NEONATOLOGIA

J

HIDROCEFALIA SIN SINTOMAS DE

HIPERTENSION ENDOCRANEANA

DE CUADRO CL:INICO SUBAGUDOD O
CRONICO

|

TAC DE CRAMEO O
ULTRASONIDO
TRANSFONTANELAR

HIDROCEFALIA
NO COMUNICANTE
BIVENTRICULAR

HIDROCEFALIA
COMUNICANTE
L TRAVENTRICULAR

HIDROCEFALIA CON SINTOMAS DE
HIPERTENSION ENDOCRANEANA
DE CUADRO CLINICO AGUDO

HIDROCEFALIA
NO COMUNICANTE
TRIVENTRICULAR

TAC DE CRAMEO O
ULTRASONIDO
TRANSFONTANELAR

. DISPONIBILIDAD
TECNICA ENDOSCOPICA

DVP Derivacion ventriculo peritoneal. VCE Ventriculocisternostomia endoscdpica.



Anexo 5. MODELO DE RECOLECCION DEL DATO PRIMARIO

1. Iniciales del paciente: 2. HC:

3. No. de Inclusién: |_| | | 4. Edad:

5. Sexo: Masc |__|1 Fem |__| > 6.Color de la Piel: Blanco |__|: Mestizo|__|.Negro |__|s
6. FechadelIngreso: |__|__[/|_|_I|_|_| (Dia/Mes/Afio)

7. Fechade Egreso: |__|_|/|__|_I|_|__| (Dia/Mes/Afio)

8. Medio Diagnéstico: USTF|_ |0 TAC|_ |1

9. Patron de imagen de la hidrocefalia: Monoventricular | |o Biventricular ||
Triventricular |__|> Tetraventricular |__|3

10. indice de Evans prequirargico: Normal | |0 Anormal |__|:

11. Didametro Il ventriculo prequirargico: Normal | |o Anormal |__ |1

12. Etiologia de la hidrocefalia: Congénita |__|o Adquirida |__|:

13. Causas de hidrocefalia congénita: Estenosis Acueductal | [o Dandy Walter | |1
Mielomeningocele-Arnold Chiari | |. Malformacién de Vena Magna de Galeno |__ |3 Quiste
aracnoideo |__|4Infecciones prenatales | |s Idiopética | [¢Otras| |-

14. Causas de hidrocefalia adquirida: Hemorragia intraventricular |__|o Tumoral |__ |1 Post-
infecciosa |__ |, Post-traumética |__ |z Idiopética | |sOtras |__|-

15. Localizacion anatomica hidrocefalia tumoral: Supratentorial |__|o Infratentorial|__ |1

16. Biopsia hidrocefalia tumoral: Astrocitoma grado | |__[o Astrocitoma grado Il|__ |1
Astrocitoma grado llI-1ll |__|. Astrocitoma Anaplasico | |; Craneofaringioma |__ |4
Meduloblastoma |__|s Ependimoma |__|s Ependimoblastoma |__ |7 Glioblastoma multiforme
|__|s Germinoma | _|o Teratoma | |10 No biopsia| |11 Otros|_ |2

17. Fecha de Tratamiento quirargico: |__|__|/|__|__|/|__|__| (Dia/Mes/Afo)

18. Modalidad de Tratamiento quirargico definitivo: DVP | |o VCE|__ |1

19. Tipo de VCE en relacion con DVP previa: VCE primaria|__ [0 VCE secundaria|__|.



20. Momento de la cirugia: Urgente |__|o Electiva| |1

21. Tiempo quirdrgico: < 30 minutos|__|o 31 a 60 minutos |__ |1 61 a 120 minutos|__|»

>120 minutos|__|s

22. Sitio de entrada catéter ventricular: frontal |__[o occipital | |1

23. Tipo de sistema derivativo. DVP: Valvula de hendidura distal |__|o valvulas de
diferencia de presién |__|: valvula de presion autorregulable |__|»

24. Fabricante del sistema derivativo: Radionic |__|o Medtronic |__ |1 Lemargo |__|» Integra
Neurosciences | |3

25.FallodelaDVP o VCE: Si|__[oNo| |1

26. Fecha de primera disfuncion de DVP o VCE: |__|__|/|__|_I/|__|__| (Dia/Mes/Afio)

27. Subsecuentes fallos de la DVP durante el tiempo de seguimiento:

Fecha: |__|_|/|_|_I'|l_|_| (Dia/Mes/Afo) Causa:
Fecha: |_ | _[/1_|_I|_|__|(Dia/Mes/Afo) Causa:
Fecha: |__| |/ |_|_I'l__|__| (Dia/Mes/Afo) Causa:
Fecha: |__|__|/|__]__|/]__|__| (Dia/Mes/Afo) Causa:

28. Numero total de fallos de la DVP o VCE:

29. Clasificacion del nimero de fallos delaDVP: <3| |04a10| |1 >10 | |-

30. Complicaciones de laDVP o VCE: Si|_[oNo|_ |1

31. Magnitud de las complicaciones: Severas: |__[o Leves | |1

32. Complicacién por sepsis: Si|_|oNo | _|:

33. Localizacion y presentacion clinica de la sepsis de la DVP: Trayecto del sistema
derivativo |__|o Ventriculitis | |1 Infecciones del SNC |__|» Absceso Cerebral | |3

34. Complicaciones propias de la DVP: Mecénicas |__|o Complicaciones abdominales |__|.

Complicaciones neuroldgicas.| | Complicaciones hidrodinamicas | _|s



35. Complicaciones mecénicas: Obstruccion del extremo proximal | |o Obstruccion del
extremo distal | |1 Disyuncion |__|» Acortamiento| |3 Otras |_ |4

36. Complicaciones abdominales: Hernia inguino-escrotal | [o Pseudoquistes | |1 Ascitis
y peritoneo incompetente | | Sepsis abdominal y peritonitis |__|s Perforacion de viscera
abdominal |__ |4

37. Complicaciones neuroldgicas: Epilepsia |__|o Déficit motor | |1 Amaurosis|__|»

Déficit de nervios craneales | |3 Craneosinostosis ||+ Otras | _|s

38. Complicaciones hidrodindAmicas: Hematomas subdurales | |0 Higromas | |1
Ventriculos en hendidura |__|» 1V ventriculo aislado |__|s Otras |__ |4

39. Complicaciones propias de la VCE: Hemorragias ventriculares severas | |o
Hemorragias ventriculares moderadas |__|: Fistula de LCR de la herida quirargica |_ |2
Neumoventriculo |__|s Convulsiones | |« Hematoma subdural|__|s Ruptura de grandes
vasos arteriales |__|s Otras |__|7

40. Complicaciones de la VCE en relacion con la cirugia: Intraoperatorias |__|o
postoperatorias | |1

41. Clasificacién de las complicaciones postoperatorias: Precoces | |0 Tardias| _|:

42. Complicaciones de la VCE en relacidon con su persistencia en el tiempo: Transitorias

| _|o Permanentes| |:

43. Relacién complicaciones y fallo de la VCE: Si|_|oNo|_|x

44. Namero de fallos del sistema derivativo previo a una VCE secundaria:

<3| _[04al0_|1>10|_|»

45. VCE repetida: Si|__[oNo|_ |1

46. Resultado de la VCE repetida: Exitoso |__[o Fallido | |1

47. Mortalidad por DVP 0o VCE: Si|__[oNo|__|1

Aplicacién del Puntaje de Exito de la VCE. Diciembre 2014




48. Valor numérico del PEVCE:
49. Clasificacion del PEVCE: PEVCE <40 |__|o

PVE entre 50y 70 |__ |1

PVESOY 90| |

Evaluacion del fallo de la técnica a los 5 afnos. Diciembre 2009

50. Estado de la técnica quirdrgica a los 5 afios: Funcional |__ |0 Fallida |__|:

51. Fechade fallode laDVP o VCE: |_|_|/|_|_I'|__|__| (Dia/Mes/Afio)

52. Control de la clinica de la hidrocefalia: Asintomatico | |0 Sintomatico |__ |1

53. Control por imagen de la hidrocefalia por USTF o TAC:

Normal |__|o Alterado | |1 Comentar el resultado

indice de Evans Normal |__|o Anormal |__|.

Diametro Il ventriculo Normal | |0 Anormal |__ |1

Evaluacion del fallo de la técnica a los 10 afios. Diciembre 2014

54. Estado de la técnica quirdrgica a los 10 afios: Funcional | |0 Fallida | _|:

55. FechadefallodelaDVP o VCE: |__ | _|/|_|_ V1| _|__| (Dia/Mes/Afio)

56. Control de la clinica de la hidrocefalia: Asintomatico | |0 Sintomatico |__ |1

57. Control por imagen de la hidrocefalia por USTF o TAC:

Normal |__|o Anormal|__ |1 Comentar el resultado

indice de Evans Normal |__|o Anormal | |.

Diametro Ill ventriculo Normal |__|o Anormal | |.



Anexo 6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Momento de la

Variable Respuesta que evalua | Clasificacion s Respuestas que admite
evaluacioén
-< 1 afo
e <1mes
Segun sean neonatos, L e 1-6 meses
Cuantitativa .
Edad lactantes, preescolares o ) Preoperatorio e 7al2meses
continua ~
escolares - 1-5 afnos
- 6-10
-> 10 afios
. Distincién bioldgica que | Cualitativa . Masculino
Genero defi | inal Preoperatorio _
Color de Ia piel Distincion biolégica que | Cualitativa Preoperatorio - Blanca
P define el color de la piel | nominal P - Negra
- Mestiza
Cualitativa - Ultrasonido transfontanelar
Tipo de Prueba Estudio de imagen (USTF)
diagndstica de utilizado para realizar el nominal Preoperatorio T f il d .
imagen empleada diagnéstico - lomogratia axial de craneo
(TAC)
- Monoventricular
, . Cavidades ventriculares | Cualitativa - Biventricular
Patrén de imagen . . . .
ventricular g dilatadas en el curso de _ Preoperatorio - Triventricular
la hidrocefalia nominal - Tetraventricular




Momento de la

Variable Respuesta que evalta | Clasificacion ! Respuestas que admite
evaluacion
Resultado de la medicion L
., - Cuantitativa
Diametro del Il en mm del estudio de . Preoperatorio - Normal hasta 10 mm
ventriculo TAC 0 USTF en un plano | continua - Anormal mas de 10 mm
axial
Resultado de la medicion
en mm del estudio de
. TAC o USTF Cuantitativa . - Normal hasta 0.34
Indice de Evans Preoperatorio .
comparando los continua - Anormal mas de 0.34
diametros frontales y
parietales
. . . . Cualitativa . - Ani
Etiologia Causa de la hidrocefalia : Preoperatorio Cong_e_nlta
nominal - Adquirida
_ _ Malformacion o -Estenosis acueductal
Diagndstico de la Cualitativa -Malformacién de Chiari
hidrocefalia de causa | €nfermedad presente o Preoperatorio -Malformacién Dandy Walter
congénita antes del nacimiento nomina -Post Infecciosa.
-Idiopética.
-Hemorragia Intraventricular
Enfermedad o condicion -Tumoral
Diagnostico de la que provoca hidrocefalia | -~ 5litativa -Post infecciosa
hidrocefalia de causa | en algin momento nominal Preoperatorio -Post traumaética

adquirida

posterior al nacimiento

-Quiste aracnoideo
-Malformaciones Vasculares
-No precisada.




Variable

Respuesta que evallua

Clasificacioén

Momento de la
evaluacion

Respuestas que admite

Biopsia hidrocefalia

Resultado de anatomia

_Astrocitoma grado |
_Astrocitoma grado Il

e e Cualitativa _Astrocitoma grado,III_
tumoral patoldgica de la biologia nominal Preoperatorio _Astrocitoma anaplasico
tumoral _Craneofaringioma
_Meduloblastoma
_Ependimoma
_ Ependimoblastoma
_Glioblastoma multiforme
_Germinoma
_Teratoma
_No biopsia
_Otros
-Derivacion ventriculo-peritoneal
Tipo de técnica (DVP)
Tratamiento quirdrgica utilizada para | cyajitativa . . . )
quirtirgico definitivo dar solucién a la nominal Transoperatorio | -Ventriculocisternostomia
hidrocefalia endoscopica (VCE)
- < 30 minutos
Tiempo en minutos de - 31 — 60 minutos
Tiempo duracion de la tecnica Cuantitativa | o,/ . - 61 — 120 minutos
quirdrgico quirdrgica utilizada para | ¢ontinua P - > 120 minutos

tratar la hidrocefalia




Variable

Respuesta que evallua

Clasificacioén

Momento de la

Respuestas que admite

evaluacion
Fecha de Dia de realizacion del Cuantitativa Dia, Mes y Afio de realizacion de
Tratamiento tratamiento quirdrgico discreta Preoperatorio la técnica quirdrgica
quirdrgico
Tipo de VCE en Si la VCE fue secundaria _Primaria
relacion con DVP 0 no a la realizacion de Cualitativa .
. ) . _Secundaria
previa una DVP nominal Preoperatorio
Momento de la Si la cirugia fue realizada | Cualitativa Preoperatorio _ Electiva
cirugia de urgencia o electiva nominal .
__Urgencia
Tipo de sistema Funcionamiento del tipo | Cualitativa Preoperatorio _Valvula de hendidura distal
derivativo (DVP) de valvula asociada ala | nominal _Vélvglas de diferencia de
presiéon de apertura de presion _
esta. _ Valvula de presion
autorregulable
Fabricante del Firma que produjo el Cualitativa Preoperatorio
sistema derivativo sistema derivativo DVP nominal _Radionic
_Medotronic
_Lemargo
_Integra Neurosciences
Sitio de colocacion del Frontal
Localizacion catéter 4 i Cualitativa . )
_ catéter ventricular en la : Post Operatorio _Occipital
proximal DVP DVP nominal




Variable

Respuesta que evalua

Clasificacioén

Momento de la

Respuestas que admite

evaluacion
Prese.nmalde Cualitativa - Si
Complicaciones de la | complicaciones Post Operatorio
DVP o VCE secundarias al proceder | Nominal - No
quirargico realizado
Complicaciones Post Operatorio | - Mecanicas
L i L - Infecciosas
Complicaciones de | Secundarias al proceder | ¢y jitativa . o
Ia DVP qu”'urg'(:o rea“zado nominal - Fa”OS del sistema derlvatIVO
- Abdominales
- Neurologicas
- Otras
. . - Ninguna
Numero de Numero de veces que L
. . . : L Cuantitativa . -1-3
disfunciones de la fallé el sistema derivativo ) Post Operatorio
. discreta -4-10
DVP durante el seguimiento
->10
Tipo de
complicaciones . - Obstruccion por esfacelos
- Complicaciones o . . .
mecanicas de la DVP L : Cualitativa . - Disyuncion del sistema
mecanicas secundarias a : Post Operatorio . .
nominal - Acortamiento del sistema

la técnica quirargica DVP

- Otras




Variable

Respuesta que evallua

Clasificacioén

Momento de la
evaluacion

Respuestas que admite

Lugar donde se produjo

- Extremo proximal

Sitio de obstruccion la obstruccion en el Cualitativa . .
. : : Post Operatorio - Extremo distal
de la DVP catéter ventricular o nominal
. - Ambos
peritoneal de la DVP
L Presencia de Infeccion o .
Complicaciones ost quirdraica Cualitativa - Si
sépticas de DVP o hostq . g - : Post Operatorio
secundaria a la técnica Nominal - No
VCE .
aplicada
Localizacién y Cualitativa _Trayecto del sistema derivativo
resentacion clinica | Sitio de localizacion de la . iculiti
P , . . Post Operatorio _Ventr|c_ul|t|s
de la sepsis de la sepsis por DVP Nominal __Infecciones del SNC
DVP __Absceso cerebral
- Hernia inguino-escrotal
Cualitativa - Pseudoquistes
Complicacion Tipo de complicacion . - ' '
p . p _ p . Post Operatorio Peritoneo incompetente
abdominal de la DVP | abdominal de la DVP Nominal - Sepsis abdominal y
peritonitis
- Otras
- Epilepsia.
c licacic Cualitativa - Retardo Psicomotor.
omplicacion . o, - Défici
neurcr))lé ica de la Tipo de complicacion Post Operatorio Eetﬂ%lt motort ti
g neuroldgica de la DVP Nominal P - =stado vegetativo

DVP

- Amaurosis.
- Déficit de nervios craneales
- Craneosinostosis




Variable

Respuesta que evallua

Clasificacioén

Momento de la

Respuestas que admite

evaluacion
Complicacion por . L Cualitativa -
P np Tipo de complicacién por . Hematoma subdural

sobredrenaje de la sobredrenaie de la DVP Nominal Post Operatorio - Higroma
DVP J - Otras

Signos clinicos y/o Cualitat
Fallo de la VCE o del | radiologicos de HIC o valtativa - Si
Sistema derivativo comprobacion mediante | Nominal Post Operatorio N
(DVP) revision quirurgica de P ©

fallo de la técnica

quirargica
Fecha de primer fallo Dia de fallo del Cuantitativa Dia, Mes y Afio de realizacion de
de la DVP o VCE tratamiento quirdrgico discreta Post Operatorio | la técnica quirdrgica
Fechas de fallo de la | oooecuentes Cuantitativa Dia, Mes y Afio de disfuncién d

echas de fallo de la - - : ia, Mes y Afo de disfuncion de
. disfunciones de la DVP : Post Operatorio Ve O HE
DVP en el tiempo en el tiempo discreta P la técnica quirtrgica
- Malfuncién de la VCE
- Obstruccion del extremo
Cualitativa proximal
c del o Motivo que dio origen a la Nominal - Obstruccion del extremo
ausa del primer omina

fallo

primera disfuncién de la
VCE o de la DVP

Post Operatorio

distal
- Disyuncion
- Acortamiento




Variable Respuesta que evaltua Clasificacion | Momento de la Respuestas que admite
evaluacion
{ Numero de disfunciones | Cuantitativa . Veces que ocurrio la disfuncion
Numero total de fallos N . Post Operatorio q
de la DVP o VCE durante el seguimiento discreta de la DVP
Presellnualde Cualitativa - Si
Complicaciones de la | complicaciones ,
. . Post Operatorio
VCE secundarias al proceder | Nominal P - No
quirargico realizado
Magnitud de las Magnitud de dafio Cualitativa _ Graves
complicaciones en causado al SNC por la Nominal Post Operatorio Leves
DVPy VCE técnica aplicada -
Momento de Si las complicaciones de Cualitativa Trans Quirlirgicas
aparicion de las la VCE son durante o Trans Operatorio | post Quirdrgicas
complicaciones de la | posteriores al acto Nominal Post Operatorio
VCE quirdrgico
Clasificacién de las | Las que ocurrieron antes | ~,qjitativa _ Precoces
complicaciones post | 0 después del primer nominal Post Operatorio Tardias
operatorias mes post quirdrgico -
_Hemorragias ventriculares
graves, Hemorragias
o Complicaciones que Cualitativa ventriculares moderadas_
Com_pllcamones ocurren en relacion con . Post Operatorio _Flstgla_de LCR de la he,rlda
propias de la VCE Nominal Quirdrgica, Neumoventriculo

la técnica de VCE

_Convulsiones, Hematoma
subdural, Ruptura de grandes
vasos arteriales




Variable

Respuesta que evalla

Clasificacién

Momento de la

Respuestas que admite

evaluacion
Complicaciones de 1a | persistencia en el tiempo | Cualitativa _Transitorias
VCE en relac!on €O 1 de las complicaciones de . Post Operatorio
su persistencia en el VCE Nominal _Permanentes
tiempo una
Relacién Determina si la Cuallitativa )
complicaciones y fallo | complicacion produjo Nominal Post Operatorio | — Si
de la VCE fallo de la VCE No
Numero de fallos del | cyantas disfunciones de o <3
sistema derivativo o Cuantitativa : —

. la DVP existieron antes ) Post Operatorio 4al0
previo a una VCE de h VCE discreta 510
secundaria e hacer una _

S 6 | técnica d Cualitativa
_ i se repitio la técnica de : Si
. P ratori -
VCE repetida VCE Nominal ost Operatorio “No
Exito o f de la VCE Cualitativa
xito o fracaso de la . '
Resu_ltado de la VCE _ . Post Operatorio | — Exﬂ_osa
repetida repetida Nominal _ Fallida
Expresa que a mayor < 40
i =i untaje son mayores las | Cuantitativa . _
Puntaje de Exito de la | P . J Y . ) Post Operatorio - 50-70
VCE posibilidades de éxito de discreta 80y 90

la VCE




Variable Respuesta que evaltua Clasificacion | Momento de la Respuestas que admite
evaluacion

Valor numérico del Puntaje totall del PEVCE Culantitativa Post Operatorio Valores entre 0y 90

PEVCE en cada paciente discreta
Tiempo que se mantuvieron
funcionales ambas técnicas

o tomando como evento la primera
indice de fallo de la | Expresa el tiempo libre Cuantitativa . disfuncion y no evento o
L L , . continua Post Operatorio . :

técnica quirdrgica de disfuncion en meses funcional el paciente que no fue
necesario realizar ninguna
intervencién quirdrgica durante el
seguimiento.

Clinica de la Manifestaciones clinicas | Cualitativa . _ Sintomatico

hidrocefalia de hidrocefalia. Nominal Post Operatorio __Asintomatico

Mortalidad en Pacientes fallecidos Cualitativa - Si

relacion con DVP o como resultado del Nominal Post Operatorio

VCE tratamiento - No




Anexo 7. AUTORIZACION DEL CONSEJO CIENTIFICO HOSPITAL PEDIATRICO
DOCENTE “JUAN MANUEL MARQUEZ” PARA REALIZAR LA INVESTIGACION
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Anexo 8. PROPUESTA DE ALGORITMO FINAL PARA LA HIDROCEFALIA PEDIATRICA
TRATADA POR DVP Y VCE EN HOSPITAL “JUAN M. MARQUEZ”

."/Consulta o Cuerpo de guardia de Neurocirugia o Neonatologia
Paciente con posible Hidrocefalia /
= 2

1er paso: confirmar el diagnéstico

Confirmar el diagnéstico

- Clinica
- Imagenes (ultrasonido transfontanelar, TAC de craneo, IRM)
- Examenes necesarios para preparacion de cirugia.

2° paso: clasificar el tipo de hidrocefalia

<Hidrocefa|ia comunicante> érocefalia no comunica@

3er paso: Definir tipo de tratamiento

Tetraventricular Biventricular Triventricular *
L !
PEVCE 40 y PEVCE
menos 50a90

L l

DVP previa y mds No DVP previa, o
S menos de 3
de 3 revisiones e
revisiones
- 4
/ DVP o revision
| del sistema  —— VCE
\_ derivativo —_— e
g Sugerencia de }
tratamiento /

* . , L . .
Los pacientes con hidrocefalia triventricular aguda y sintomas de HTE cuando no
esté disponible la técnica neuroendoscoépica se les realizara una DVP de urgencia.



Anexo 9. INSTRUCTIVO DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ALGORITMO

Debemos recordar siempre que los algoritmos son esencialmente caminos
orientadores, que contribuyen a adoptar decisiones, pero no reemplazan el necesario

ejercicio del juicio clinico ante cada paciente en particular.

El algoritmo desarrollado en este estudio, trata no solo de orientar de forma facil y
sencilla los diferentes pasos a seguir para lograr un tratamiento adecuado, sino

ademas concretar qué y como hacer en cada una de las etapas del mismo.
Por tanto el algoritmo propuesto fue estructurado en tres etapas fundamentales:
1.- RECEPCION DEL PACIENTE Y DIAGNOSTICO POSITIVO HIDROCEFALIA.

A la llegada de los pacientes al sitio de recepcién, el neurocirujano pediatrico debe
realizar lo mas pronto posible el diagndstico positivo de hidrocefalia lo cual esta en
relacion con la edad y presentacion clinica en cada paciente. Un diagnéstico

positivo rapido y preciso hace posible tomar la conducta adecuada.

e Sala de Neonatologia.

A este sitio llegan los neonatos con toda una serie de signos y sintomas propios de la
hidrocefalia infantil como son una fontanela abombada, bajo peso al nacer, Sindrome
de Parinaud, hipotonia muscular y otros. Estan muy relacionados con las etiologias
posteriores a una hemorragia intraventricular, post infecciosas y por mielomeningoceles

todas las cuales tienen un manejo diferenciado y que escapa a este trabajo.

e Cuerpo de Guardia de Neurocirugia.



Sitio de llegada de nifios de edades superiores al mes de nacido, en quienes se debe
estar atento al diagnostico sobre todo de las disfunciones del sistema derivativo con
cuadros clinicos algunas veces atipicos, en los cuales debemos apoyarnos en los
estudios de imagen y en la evolucién de los pacientes buscando otras comorbilidades

asociadas.

Para muchos médicos un nifio con hidrocefalia asociada a cefalea y vomitos es una

disfuncion del sistema derivativo hasta que el neurocirujano demuestre lo contrario.
e Consulta Externa de Neurocirugia.

Lugar donde vemos nifios con un diagnostico inicial de hidrocefalia pero también
aquellos mayores con una etiologia tumoral o por una estenosis acueductal. Es
importante el dominio de las tablas de circunferencia cefalica en relacién con la edad,
pues muchos nifios son enviados por una macrocranea diagnosticada por su médico de

familia que en muchos casos es familiar.
2.- CLASIFICACION DE LA HIDROCEFALIA POR ESTUDIOS DE IMAGEN

Los estudios complementarios son parte del diagndstico positivo de la hidrocefalia y

nos permiten clasificar la misma.
e Ultrasonido transfontanelar (USTF).

Prueba de mucho uso diagndéstico en neonatos y lactantes. Permite el diagndstico
definitivo de hidrocefalia y, en ocasiones, su causa. Eficaz para medir distintos

parametros anatémicos del sistema ventricular; se valoran el indice de Evans y las



dilataciones del sistema ventricular en tercer ventriculo, ventriculos laterales y 4to
ventriculo. Ante dudas diagnosticas debe realizarse una TAC o IRM de craneo.

e Tomografia axial de craneo (TAC).

En determinadas situaciones, decidir si el sistema ventricular se encuentra dilatado
0 no, puede ser dificil, lo es mas aun determinar si existe incremento o disminucion
del tamafio ventricular en TAC de controles sucesivos, por lo que deben afadirse
criterios radioldgicos objetivos para definir la dilatacién ventricular y cuantificarla.
Los diversos indices ventriculares permiten este objetivo (Figura 8); el mas
ampliamente utilizado es el indice de Evans (IE).

La presencia de un IE >0.34 es definitoria de dilatacion ventricular, y se categoriza
en funcion de su valor (Leve=0.34-0.45, Moderada=0.45-0.55, Grave>0.55).

e Imagen de resonancia Magnética de craneo (IRM).

La mayor resolucion espacial de la IRM, el ser un estudio de multiples planos y la
multiplicidad de secuencias posibles con esta técnica, la hacen ideal para la
valoracion estructural y funcional de la hidrocefalia. Es muy util en el diagnostico
etioldgico, ya que permite visualizar con total nitidez estructuras como el acueducto
cerebral y el diagnostico de entidades nosolégicas como las estenosis del mismo,
gue en la mayor parte de los casos Unicamente sospechariamos en la TAC por la
desproporcion existente entre la dilatacion de los ventriculos laterales y el lli
ventriculo con la normalidad del 1V ventriculo. Este estudio imagenoldgico no estuvo

disponible en la investigacién al no tenerlo nuestro Hospital. Pero de existir es de



gran utilidad, sobre todo ante la existencia de dudas diagnosticas en un USTF o una

TAC.

e Criterios radioldgicos utilizados para diagnostico de Hidrocefalia

Tiene utilidad para cualquiera de los estudios imagenologicos anteriormente expuestos,

en relacién con su disponibilidad.

1. Aumento del tamafio y morfologia balonada del Il ventriculo mayor de 10 mm.
(Figura 8A).

2. El indice de Evans se calcula dividiendo la distancia maxima entre ambas astas
frontales de los ventriculos laterales y el diametro encefalico maximo biparietal
en el mismo corte tomografico. En la hidrocefalia es mayor de 0.34. (Figura 8B).

3. Aumento del tamafio de las astas temporales. (Figura 8C).

4. Aumento del tamafio de las astas frontales, con redondeamiento de su contorno
y edema periventricular. (Figura 8D).

5. Borramiento de los surcos corticales y los valles silvianos. (Figura 8E).

6. La presencia de un IV ventriculo normal clasifica la hidrocefalia como
triventricular. ElI aumento del tamafo del IV ventriculo. (hidrocefalia

tetraventricular). (Figura 8C).

Las dilataciones de los ventriculos laterales cuando ocurre en un solo ventriculo lateral
se llama monoventricular y cuando ocurre en los dos ventriculos laterales es llamada
biventricular; en estos dos patrones imagenologicos de hidrocefalia Il y IV ventriculos

tienen diametro normal.



Desde la llegada de los pacientes con diagndstico clinico de hidrocefalia de cualquier
edad y la realizacion de un USTF, TAC de craneo o IRM debemos clasificar la
hidrocefalia en comunicante o0 no comunicante de acuerdo con sus patrones de
imagen. La hidrocefalia biventricular seria tratada por una DVP al igual que la

hidrocefalia tetraventricular.

En la hidrocefalia no comunicante triventricular surgen diferentes opciones que se
apoyan en la aplicacion del PEVCE. Estableciendo una comunicacion entre la segunda

y tercera partes del algoritmo.

En los centros donde exista la posibilidad de una IRM de craneo este seria el
diagndstico de eleccion para pacientes en los cuales existan dudas del diagnéstico

etioldgico de la hidrocefalia.
3.- APLICACION DEL PEVCE Y CONDUCTA TERAPEUTICA

Tabla 4. Puntaje de éxito de la VCE (PEVCE).

Puntuacion EDAD ETIOLOGIA Presencia de
DVP previa
0 <1 mes Post infecciosa DVP previa
10 1 mes a < 6 meses Sin DVP previa
20 Mielomeningocele
Hemorragia

Intraventricular

Tumores No tectales

30 6 meses a <1 afio Estenosis acueductal

Tumores Tectales

Otras etiologias




40 1 afno a < 10 afios

50 > 10 afios

Fuente. Kulkarni AV,et al. Endoscopic third ventriculostomy in the treatment of
childhood hydrocephalus. The Journal of pediatrics. 2009;155(2):254-9.e1.

Se apoya en la Tabla 4 y la Tabla 27. Anexo 1 donde se refleja el valor en puntos
de las caracteristicas de la hidrocefalia en relacion a edad, etiologia y presencia de
DVP previa y la sumatoria de los mismos clasifica a cada paciente en tres grupos

principales:

e PEVCE de 40 y menos.

e PEVCE entre 50y 70.

e PEVCE de 80y 90.

Al aplicar el PEVCE de acuerdo a la sumatoria de sus componentes en cada

paciente, surgen tres grupos principales:

Primer grupo: pacientes con un puntaje bajo (PEVCE de 40 y menos), en quienes
hay varias caracteristicas de mal pronéstico como la edad menor de 1 afio, la posible
presencia de una DVP previa y etiologias como la infecciosa y post hemorragica; en
estos pacientes de acuerdo con nuestra experiencia con el actual trabajo y la
bibliografia internacional revisada no esta indicada la realizacién de una VCE y se

recomienda realizar una DVP.

Segundo grupo: esta constituido por pacientes con un puntaje de éxito moderado

(PEVCE 50 a 70); en este grupo los nifios en su mayoria son mayores de 1 afio y



estd asociado a etiologias como mielomeningoceles y tumores no tectales con

moderadas probabilidades de éxito, que tienen indicacion de una VCE.

Tercer grupo: de mayor puntaje de éxito (PEVCE 80 y 90) tendria una indicacion de
VCE, al ser un grupo donde la sumatoria del puntaje es alta y se presentan
caracteristicas favorables de éxito como edades mayores de 1 afio y etiologias en
relacion con estenosis acueductal o tumores tectales, lo cual fue confirmado en

nuestra investigacion al aplicar el PEVCE al grupo 1l VCE.

En los grupos dos y tres (PEVCE 50 a 70 y PEVCE 80 y 90) al tener la misma
conducta terapéutica se simplifica para el uso en el algoritmo como PEVCE entre 50

y 90.

Analizamos en nuestro estudio, la importancia de la variable nUmero de derivaciones
previas de la cual surgen 2 subgrupos para el algoritmo: el primero aquellos con mas
de 3 revisiones del sistema derivativo, que en la investigacion estuvieron
relacionados con la sepsis y fallo de la VCE vy, por tanto, en ellos consideramos debe
realizarse una DVP; y el segundo subgrupo, constituido por pacientes sin una
derivacion previa o con una derivacion previa 'y tres o menos revisiones del sistema
derivativo, los cuales tiene indicacion de una VCE de acuerdo a nuestra opinion
formada en el seguimiento de los pacientes tratados por esta técnica quirdrgica y sus

resultados.

Tienen indicacién de DVP:

e Los pacientes con hidrocefalia biventricular y tetraventricular.



e Agquellos nifios con hidrocefalia triventricular con PEVCE bajo, de 40 puntos y
menos, asi como aquellos con PEVCE entre 50 y 90 puntos asociados a una

DVP previa con mas de 3 revisiones de la misma.
Tienen indicacion de VCE:

e Niflos con PEVCE entre 50 y 90 puntos, sin DVP previa o hasta 3 revisiones

previas del sistema derivativo, asociado a mayores probabilidades de éxito.

Existen momentos en la llegada del paciente al Hospital con sintomas de una
hidrocefalia aguda, que puede ocurrir en fines de semana o las horas de la madrugada
cuando la posibilidad de hacer una VCE de urgencia no esta disponible, ya sea por no
disponibilidad de la técnica neuroendoscépica o por no tener el personal entrenado

para su realizacion entonces debe realizarse una DVP.

Es opinion del autor que la posibilidad de hacer una VCE de urgencia debe estar
disponible en los principales hospitales pediatricos de nuestro pais, los cuales deben

contar con un personal calificado para realizar esta técnica neuroendoscoépica.



