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Resumen

La hemorragia intraventricular (HIV) es una causa importante de dafio cerebral en los recién nacidos prematuros. Su impacto
negativo en el resultado del desarrollo neuroldgico se relaciona no sélo a su impacto directo, sino que también a las lesiones aso-
ciadas, como la hidrocefalia posthemorragica (HPH). En la mayoria de los casos, la hidrocefalia es causada por la alteracion de la
reabsorcion del liquido cefalorraquideo (LCR) debido a la inflamacion de las vellosidades subaracnoideas por el contacto con la
sangre. El drenaje ventricular se utiliza a menudo como un procedimiento temporal para manejo de la HPH y algunos pacientes
tratados con drenaje ventricular no requieren una derivacion permanente; de no ser asi, las derivaciones mas usadas en los pre-
maturos incluyen la ventriculoperitoneal (DVP), seguida por las derivaciones ventriculosubgaleal y ventriculoatrial. Las derivativas
se consideran el tratamiento definitivo para la HPH; pero puede asociarse a complicaciones, tales como la infeccion, obstruccion,
rechazo y el drenaje insuficiente. Otra alternativa, es la derivacion ventriculopleural. Sin embargo, esta alternativa de derivacion
se vincula a otras complicaciones especificas, principalmente el neumotdrax y el derrame pleural. Se presenta el caso clinico de
EAV, quien a raiz de un parto prematuro, complicado con Hemorragia intraventricular, desarrollé Hidrocefalia y un quiste de Fosa
Posterior, debiendo intervenirse en 36 oportunidades, por multiples complicaciones. Durante su evolucion se instalaron catéteres
en practicamente todos los sitios posibles, lograndose finalmente la solucion del problema. Se revisa la literatura.

Palabras clave: Hemorragia intraventricular, Hidrocefalia, drenaje ventricular, Derivativa ventriculoperitoneal, Derivativa ventriculo-
pleural.

Abstract

Ventricular haemorrhage is an important cause of neurologic damage in preterm babies. Its negative impact in the final neurologic
damage is not just related with the direct impact, but also with associated lesions like posthaemorrhagic hydrocephalus (PHH). In
most of cases, hydrocephalus is caused by impaired cerebrospinal fluid (CEF) resorption due to the inflammation of the Arachnoid
granulations because of the contact with blood. Ventricular drainage system is often used as a temporal procedure for the mana-
gement of the PHH in children who have not a good response to serials lumbar punctures. Some patients treated with ventricular
drainage don’t need a permanent derivation, but if they do the most used in preterm babies include ventriculoperitoneal derivation
(VPD) followed by ventriculosubgaleal and ventriculoatrial derivation. Derivation is considered the definitive treatment for PHH, but
it can be associated with some complications as infection, obstruction and insufficient drainage. Another option is ventriculopleural
derivation but this alternative is related to other complications like pneumothorax and pleural effusion. The presentation is about
the case of the newborn EAV, who after preterm birth, complicated with intraventricular haemorrhage, developed hydrocephalus
and a posterior fossa cyst, requiring 36 surgical interventions because of multiple complications. During its evolution he needed
catheters installations in almost every possible sites, finally getting the problem solved. The literature is reviewed.

Key words: Intraventricular haemorrhage, hydrocephalus, ventricular drainage, ventriculoperitoneal derivative, ventricular-pleural
derivative.
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Caso clinico

Recién nacido de sexo masculino ade-
cuado para la edad gestacional de 27
semanas, nacido el 10/08/2010 por
cesarea de urgencia por causa mater-
na, Sindrome HELLP. Nace en buenas
condiciones, pesando 1.000 g. Trasla-
dado desde Valdivia a otra ciudad por
no haber cupo en UCI, evoluciona gra-
ve con sindrome de distrés respiratorio,
recibe 3 dosis de Surfactante pulmonar
por enfermedad de membrana hialina.
Se conecta a ventilacion de alta frecuen-
cia oscilatoria (VAFO) al 3° dia de vida,
permaneciendo hasta los 17 dias, luego
ventilacién mecanica convencional hasta
los 53 dias de vida.

A los dos dias de vida una ecotomo-
grafia encefdlica mostré hemorragia
intraventricular (HIV) grado 2 y al 6° dia
mostré progresion a HIV grado 4 a iz-
quierda y grado 3-4 a derecha. A los 14
dias se vio persistencia de HIV grado 4
con acentuada ventriculomegalia bilate-
ral, que progresoé en el control de los 20
dias de vida, por lo que se instald sis-
tema derivativo Ommaya a los 21 dias
y se realizaron punciones evacuadoras
periddicas, con LCR sin signos de infec-
cion. A los 63 dias de vida se instalé una
Derivativa ventriculo peritoneal.

En su sexto dia de vida cursé con una
Enterocolitis Necrotizante, con mayor
inestabilidad clinica y respiratoria. Se
operd resecandose 35 cm de Intestino
delgado evolucionando térpidamente
con intolerancia alimentaria, por lo que
dos dias después fue reoperado con do-
ble sutura intestinal.

A los 72 dias de vida se reoperd por
filtracion de la herida del craneo, se re-
visé el sistema valvular encontrandose
un loop intraabdominal. Por persistir la
filtracion se reinterviene cambiandose la
valvula ventriculo-peritoneal, reposicio-
nandola en el craneo. En ese momen-
to la TAC de control demostré un gran
Quiste de fosa posterior y disminucion
del volumen ventricular. Se interviene y
se coloca una segunda valvula Quisto-
peritoneal. Figura 1.

Es dado de alta con fecha 08/12/2010.
Sin embargo, reingresa en marzo de
2011 por Disfuncién valvular y es inter-
venido el 23/03/11 reposicionando el
catéter peritoneal y extrayendo 1 litro de
LCR de la cavidad abdominal. Tres dias
después se reinterviene por persistir con
distension abdominal e irritabilidad y la
TAC demostraba que no habia dismi-
nucion del quiste de fosa posterior. En

Figura 1. Importante dilatacion ventricular y gran
quiste de Fosa posterior.

esta oportunidad se instalo el catéter del
quiste en vesicula biliar y se debridaron
algunas adherencias del peritoneo.

El 07/04/11 se reinterviene por tercera
vez en esa hospitalizacion por persis-
tencia del quiste de fosa posterior, com-
probandose que el sistema estaba fuera
de la vesicula. En esa oportunidad se
colocaron drenajes externos temporal-
mente y después se realizé cambio de
ambos sistemas valvulares derivandolos
a la cavidad peritoneal. Un cultivo de la
valvula ventriculo-peritoneal fue positivo
a Staphyloccocus coagulasa negativo,
indicandose Cefadroxilo por 21 dias. Se
fue de alta el 14 de abiril.

Se manejod en forma ambulatoria con
punciones abdominales evacuadoras,
hasta el 08/10/2011, cuando ingresa a
Valdivia por disfuncion valvular con dis-
tension abdominal y vomitos.

Con fecha 10/10/2011 revisamos el sis-
tema comprobando disfuncion. Se deci-
dié retirar el catéter peritoneal y conectar
los catéteres del quiste y del ventriculo
con conexion en Y hacia la auricula dere-
cha, comprobado bajo radioscopia. Del
abdomen se extrajeron 840 cc de liqui-
do. A principio de noviembre reingresa
por irritabilidad, compromiso del senso-
rio, tendencia al opistétono y aumento de
volumen cervical. Se reoperdé compro-
bandose obstruccion del catéter venoso
distal, se desobstruyo y se reinstald en
auricula derecha. Pocos dias después
vuelve a disfuncionar, caracterizandose
cada disfuncion por irritabilidad, rechazo
alimentario, compromiso del sensorio y
opistdtono. Se reoperd nuevamente y se
comprobd esta vez acodamiento de la
conexion en Y.

Reingresa a CAV el 14/02/2012 por
disfuncion valvular clinica con acumula-
cion de LCR cervical bilateral y parietal,
asociado a sintomas respiratorios. En
ausencia del Neurocirujano tratante, el
colega que lo recibe decide su traslado
a Santiago por ser un caso en extremo
complejo.

Ingresa a Santiago y es intervenido el
01/03/2012 comprobandose catéter
auricular migrado y fuera del sistema. Se
retird todo el sistema reinstalando valvu-
la de presion media hacia el ventriculo,
catéter sin valvula hacia el quiste de fosa
posterior, conectados en Y, llevados ha-
cia la auricula derecha. Tuvo evolucion
favorable hasta el cuarto dia en que nue-
vamente disfuncioné. Reoperado de ur-
gencia se comprobd obstruccion distal
del catéter atrial con sangre. Se lavé y
se reinstald comprobandose reflujo por
lo que se colocd bombin de presién baja
entre el catéter proximal y la conexion
en Y. Evoluciond hacia una ventriculitis
a Staphylococcus Hominis que se tratd
con Vancomicina y Cefotaxima. Se deci-
di6, dada la complejidad del caso, no re-
tirar los sistemas y tratarlo con Vancomi-
cina y Rifampicina por 7 dias para luego
completar 28 dias con Vancomicina EV,
y seguir posteriormente con Linezolid
por un mes en forma ambulatoria.

Se traslada nuevamente a Valdivia y es
hospitalizado nuevamente el 17 de mar-
z0 de 2012. EI 30 de marzo se informa
hemocultivos positivos a cocos gran po-
sitivos y el primero de Abril nuevamente
presenta Clinica de disfuncion valvular.
Operado se comprueba obstruccion por
detritus del catéter de fosa posterior el
que se limpia y reinstala. Por persistir
cuadro infeccioso se decide retirar todos
los sistemas y colocar DVE y Derivativa
externa al quiste. Al tercer dia es nueva-
mente reoperado por disfuncion grave,
comprobandose nuevamente obstruc-
cion del catéter que iba al quiste. Figura
2.

Dada la gravedad que tuvo en esta dis-
funcién se entubd y se conecto a ventila-
cién mecanica, desarrollando una Neu-
monia asociada a VM. El 20 de abril se
realizd recambio del sistema derivativo
externo doble. Se extubd el 10/04/2012.
Se mantuvo estable con TAC de control
que demostrd regresion de la Hidroce-
falia y del quiste de fosa posterior y con
cultivos negativos. EI 05 de mayo se sa-
li accidentalmente el catéter del quiste.
Nuevamente disfuncioné comprobando-
se en TAC crecimiento del quiste de fosa
posterior, por lo que se decide reinstalar
valvulas definitivas ya que el liquido es-
taba estéril. La decision fue instalarlas
nuevamente a peritoneo por un lado
para darle tiempo a las venas cervicales
para reparaciéon en lo posible (multiples
catéteres venosos cervicales para tener
via de acceso ante la imposibilidad de lo-
grar accesos periféricos, y por otro lado
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Figura 2. Obstruccion de la derivacion al quiste de Fosa posterior con severo compromiso neurolégico.

las venas cervicales danadas por los
catéteres al ventriculo y al quiste). Con
fecha 08 de mayo se procedi¢ a instalar
catéter ventriculo peritoneal de presion
media y catéter quisto-peritoneal sin val-
vula. Al introducir el catéter en el quiste
se abri® una membrana y dio salida a
liquido a gran presion. Con la colabora-
cion de los Cirujanos Infantiles, via lapa-
roscopica, se procediod ademas a liberar
adherencias peritoneales. La evolucion
fue favorable recuperando notablemente
los hitos de su desarrollo psicomotor y
una TAC de control el 14 de mayo de-
mostrd hidrocefalia controlada y catéter
de la fosa posterior ausente, pero sin
crecimiento del quiste. Una Rx. de abdo-
men demostrd que el catéter habia mi-
grado hacia peritoneo. Se procedié por
los Cirujanos Infantiles nuevamente bajo
Laparoscopia a retirar el catéter del pe-
ritoneo y se drenaron 600 cc de liquido.
Es dado de alta temporalmente, y final-
mente el 10 de julio de 2012 se rehos-
pitalizé y se procedié a sacar el catéter
peritoneal y reemplazarlo por un nuevo
catéter que se instala definitivamente en
auricula derecha. La TAC de control de-
mostré solucion del quiste de fosa pos-
terior y control de la Hidrocefalia.

Tuvo buena evolucion clinica posterior.
Sin embargo en noviembre de 2012 se
pesquisa disfuncion valvular. Ingresoé el
16/01/13 para recambio valvular. Evo-
luciona con alteracion del examen neu-
rologico, compromiso del estado gene-
ral, irritabilidad y vomitos alimentarios.
La Rx. de térax destaco la punta de
drenaje levemente desplazada en cava
superior. Control con BRM sin cambios
con amplitud de espacio subaracnoideo

y similar efecto de masa sobre el tronco
encefalico, con severo adelgazamiento
y desplazamiento ventral. Revisién en
Pabelldn el 19/01/13, al exponer valvula
y desconectar sistema da salida a LCR
a alta presion, comprobando drenaje
fuera de vena cava superior. Se decide
dejar vélvula derivativa externa y en un
segundo tiempo instalar el catéter hacia
la pleura.

El 25/01/13 se instala derivativa ventri-
culopleural derecha sin inconvenientes.
Evoluciona en buenas condiciones ge-
nerales, sin deterioro neuroldgico. Con-
trol con Rx de Toérax del 28/01/13 evi-
denci6é derrame pleural derecho de mo-
derada cuantia. Ecotomografia de torax
del 29/01/13 informa vol. aprox. de 190
cc. Se controla el 31/01/13 sin aumen-
to aparente de volumen de derrame. Se
mantuvo asintomatico, sin dificultad res-
piratoria ni requerimientos de oxigeno.
Completd 8 dias de tto con Vancomicina
ev y luego inicié tto con Linezolid oral. Se
dio de alta el 01/02/13 con leve derrame
residual y sin signologia respiratoria.

El 11/03/13 ingresa por cuadro de 48 h
de evolucioén, caracterizado por fiebre,
irritabilidad, AVO en zona de valvula, en-
rojecimiento y costra serohematica, ade-
mas AVO a nivel de sitio de insercion de
catéter pleural. Se realiza puncioén del re-
servorio que da salida a escaso conteni-
do hematico. Por sospecha de infeccion
del sistema derivativo se inicia tratamien-
to con Vancomicina. Se realizd TAC ce-
rebral que evidencid buen funcionamien-
to del sistema derivativo. Ventriculos y
quiste de similar tamarfo con respecto a
examen anterior. Se controla con Rx de
térax sugerente de neumonia derecha.

Se agregd Ceftriaxona. ElI 12/03/13 se
realizd ecografia toracica que muestrd
liquido pleural ocupando la mayor par-
te del tercio inferior de la cavidad pleural
derecha, compatible con empiema pleu-
ral. El 13/03/13 ingres¢ a pabellon para
procedimiento mixto; instalacion de DVE
y videotoracoscopia. Se realizé retiro del
sistema de drenaje y se instalé valvula
derivativa externa. Se limpi6 la cavidad
pleural que dio salida a liquido citrino a
tension y se tomd cultivo. Se dejé dre-
naje 16 F que se retird cuatro dias des-
pués. El 14/03/13 presentd brusco com-
promiso de conciencia y tendencia a la
bradicardia. Se constaté que el drenaje
no daba salida a LCR. Se realizd una
nueva TAC cerebral que muestré mayor
dilatacion ventricular. Ingres6 a Pabelldn
el 15/03/13 para cambio de DVE; evolu-
cionando con LCR hematico.

El 16/03/13 es evaluado con resulta-
do de cultivos positivos para st. aureus
Meticilino sensible. Se decidi® continuar
tratamiento con cloxacilina endovenosa
asociada a rifampicina via oral (efecto si-
nérgico). El 18/03/13 se obtuvo el primer
cultivo de LCR negativo.

Se produjo desconexion accidental del
sistema derivativo externo el 20/03/13.
Se reconectd con vigilancia activa de
parametros infecciosos y LCR. Se com-
probd contaminacion del sistema (co-
lonizacion por St. coagulasa negativa y
bacilos gram negativos). Evaluado por
infectologia sugiere recambio del siste-
ma valvular y agregar ceftriaxona endo-
venosa hasta obtener muestra de LCR
de cavidad ventricular, manteniendo
cloxacilina y rifampicina.

El 24/03/13 y el 02/04/13 se realizardn
nuevos recambios de DVE. El 09/04/13
se evidencié desplazamiento accidental
casi completo de catéter ventricular, se
realizd recambio en la madrugada del
10/04/18. ElI 17/04/13 se comprobo de-
rivativa de LCR sin débito y cinicamente
mas somnoliento. Una TAC cerebral evi-
dencio dilatacion ventricular. Se intento
permeabilizar sin éxito. Se retirdé Om-
maya y se instald DVE. Evolucioné con
compromiso neurolégico, controlando-
se con TAC de cerebro que evidencio
mayor dilatacion ventricular, por lo que
el 18/04/13 se recambia nuevamente
DVE. Con buena evolucion clinica pos-
terior, con LCR con debito adecuado y
aspecto hematico que se aclara progre-
sivamente.

El 27/04/13 se retird DVE y se instald
valvula ventriculo pleural derecha. Evolu-
cioné con compromiso neurolégico pos-
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terior, con TAC de cerebro que evidencio
derivativa fuera de ventriculo, por lo que
se reemplazd catéter ventricular tapado
(28/04/13). Posteriormente evoluciona
en forma satisfactoria. Figura 3.
Finalmente es dado de alta el 03/05/13.
A nueve meses del alta no ha vuelto a
presentar complicaciones y su desarrollo
psicomotor si bien retrasado, va lenta-
mente mejorando.

Revision de la literatura

La hemorragia intraventricular (HIV) es
una causa importante de dano cerebral
en los Recién Nacidos prematuros. Su
impacto negativo en el resultado del de-
sarrollo neuroldgico no sélo se debe a
Sus consecuencias directas, sino que
también a las lesiones asociadas, como
la leucomalacia periventricular y la hidro-
cefalia posthemorragica.

Pese a que la incidencia de HIV en re-
cién nacidos de muy bajo peso al nacer
se ha reducido de tasas de hasta un 40
a 50% a fines de los 70, a 20 a 25%
en 2010, el numero de casos de nifios
con HIV sigue siendo significativo. Esto,
debido a la mayor tasa de superviviencia
de los RN prematuros, especialmente de
los RN de extremo bajo peso al nacer (<
1000 g), quienes tienen mayor riesgo de
desarrollarla’.

La hidrocefalia posthemorragica (HPH)
se produce en aproximadamente el 25%
de los RN con HIV3. La HPH por lo ge-
neral comienza dentro de una a tres se-
manas después de la HIV. Sin embargo,
la presentacion clinica caracteristica con
aumento de la circunferencia cefalica y
signos de hipertension intracraneana, se
produce al final del curso y por lo gene-
ral se presenta dias a semanas después
de que la dilatacion ventricular es evi-
dente en estudios de imagen cerebral®.
Los efectos perjudiciales de la HPH se
cree que son causados por lesiones en
la materia blanca periventricular que re-
sultan en leucomalacia periventricular,
quistica o difusa®.

En la mayoria de los casos, la hidro-
cefalia es causada por la alteracién de
la reabsorcion del liquido cefalorraqui-
deo (LCR) debido a la inflamacion de
las vellosidades subaracnoideas por el
contacto con la sangre®. Esto da como
resultado una hidrocefalia comunicante,
en la que el sistema ventricular comple-
to se dilata. Con menor frecuencia los
pacientes pueden tener hidrocefalia no
comunicante debido a la obstruccion

Figura 3. Solucion final del caso.

por un coagulo o cicatrices en el sistema
ventricular.

La evolucion de la HPH tiene tres cur-
sos clinicos principales'®: Detencion
espontanea sin necesidad de interven-
ciéon (40%), progresion rapida (10%) o
progresion lenta persistente (50%), en
la que el 20% se detiene después de la
intervencion, sin requerir derivacion, y el
30% requieren maniobras derivativas.
Sin embargo un 5% adicional de los ni-
flos con detencion espontanea o asocia-
da al tratamiento de la HPH, desarrollara
una progresion tardia de la enfermedad
en el periodo de RN, o mas infrecuen-
temente, durante el primer ano de vida.
Basado en la suposicion de que la HPH
es causada por la respuesta inflamatoria
de las vellosidades subaracnoideas a la
presencia de sangre; la Puncion lumbar
(PL) temprana se ha propuesto como
intervencion para tratar de reducir la in-
cidencia de HPH mediante la eliminacion
de productos sanguineos del LCR. En el
afno 2000 se realizd un meta-analisis que
no mostré diferencia en los resultados
tanto para necesidad de instalacion de
derivativa, muerte o discapacidad entre
PLs repetidas y medidas de apoyo Uni-
camente’. Sin embargo, no esta claro si
en los ensayos incluidos en esta revision
sistematica, se efectuaron intervencio-
nes con precocidad suficiente para ser
eficaces. En un estudio de observacion
posterior, los pacientes que se sometie-
ron a PLs seriadas precoces, basadas
en los hallazgos de la ecografia craneal,
fueron mMenos propensos a requerir la in-
sercion de derivativas que los tratados
tardiamente®.

El drenaje ventricular se utiliza a menudo
como un procedimiento temporal para

manejo de la HPH en los nifios que no
han respondido adecuadamente a las
PL seriadas, y en los que no es posi-
ble realizar un procedimiento de deriva-
ciéon®1°. Algunos pacientes tratados con
drenaje ventricular no requieren una deri-
vacion permanente. Los procedimientos
de drenaje incluyen: Drenaje ventricular
externo y drenaje ventricular subcutaneo
tunelizado a una camara de goteo exter-
na o a un depdsito subcutaneo.

La Derivacion ventricular Permanente
para el drenaje de LCR no se puede rea-
lizar si hay excesiva sangre en el LCR
y cerebro, ya que la sangre puede blo-
quear la derivacion y causar aumento de
la PIC (de ahi la necesidad de un depdsi-
to de drenaje temporal).

Las derivaciones mas usadas en los RN
prematuros incluyen la ventriculoperito-
neal (DVP), seguida por las derivaciones
ventriculosubgaleal y ventriculoatrial. Las
derivativas se consideran el tratamiento
definitivo para la HPH, pero puede estar
asociada con una morbilidad significati-
va, especialmente en los lactantes extre-
madamente prematuros y de bajo peso
al nacer. Dentro de las complicaciones
estan la infecciéon, obstruccion, rechazo
y el drenaje insuficiente. La Ventriculos-
tomia endoscopica, en particular cuan-
do la HPH se acompafia de coagulacion
del plexo coroideo, puede ser una alter-
nativa eficaz en algunos casos'" 2.

Otra alternativa a las derivaciones con-
vencionales, es la derivacion ventricu-
lopleural, que fue utilizada por primera
vez por Heile en 191473, Posteriormente,
en 1954, Ransohoff evidencid, en sus
primeros 6 pacientes, la buena capaci-
dad absortiva de la pleura y no encontré
complicaciones de derrames pleurales’™.
Posteriormente, en 1970 publicd una se-
rie de 85 nifios con un control de la hi-
drocefalia en el 65% de los casos'™. Sin
embargo, esta alternativa de derivacion
no ha tenido mucha aceptaciéon dado el
riesgo de complicaciones, principalmen-
te el neumotdrax y el derrame pleural,
por lo que su uso se ha considerado
peligroso'®.

Megison y Benzel en un estudio retros-
pectivo de 88 procedimientos de deriva-
cion ventriculo pleural, encontraron una
tasa de complicaciones del 7%, dadas
principalmente por la obstrucciéon de la
derivacion (funcional o estructural), de-
rrame pleural y neumotoérax, sin muertes
asociadas, por lo que consideraron la
utilidad de esta alternativa cuando otras
se han agotado'’.

Dadas sus complicaciones especificas,
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el uso de la DVP ha sido muy restrictivo
y se ha limitado a pacientes con proble-
mas para acceder a otras derivaciones,
y sus indicaciones han sido siempre rela-
tivas. Sin embargo, con el desarrollo de
nuevos avances técnicos, como la apa-
ricion de valvulas con mecanismos anti-
sifén y de regulacion del drenaje de LCR,
se esta controlando el drenaje excesivo
que se producia con estos sistemas. De
este modo se esta consiguiendo dismi-
nuir la incidencia de derrames pleurales
sintomaticos'"18,

Discusion

En el caso de nuestro paciente con
HPH, se manejé inicialmente con un sis-
tema derivativo Ommaya y punciones
evacuadoras a repeticion®'°. Transcurri-
do el tiempo suficiente y ante el fracaso
de las medidas iniciales, se planted la
instalacion de una derivativa ventricular
permanente; recurriendo en primera ins-
tancia a la técnica usada habitualmente,
la derivacion ventriculo peritoneal (DVP).
Dentro de las complicaciones de esta
técnica y del resto de formas de deriva-
cion, encontramos causas infecciosas y
mecanicas. Aproximadamente el 40%
falla dentro del primer afo después de la
colocacion, y el 5% lo hace anualmente
en los anos siguientes®. La infeccion de
la derivaciéon ocurre en aproximadamen-
te un 5 a 15% de los procedimientos, lo
que puede conducir a una ventriculitis®.
El riesgo de infeccion de la derivacion es
mayor en los recién nacidos?'. La ma-
yoria de las infecciones se producen en
los primeros seis meses después de su
colocaciéon. En la mayoria de los casos,
una derivacion infectada debe ser retira-
da, y reemplazada por un drenaje ven-
tricular externo temporalmente. La falla
mecanica, al igual que la infeccion, es
mas comun durante el primer afo. Mas
de la mitad de las veces se debe a una
obstruccion en el catéter ventricular. La
fractura del tubo es la causa del fallo en
aproximadamente el 15% de los casos.
Otras causas incluyen la migracion de
una parte o la totalidad de la derivacion
(7,5%)"°. Ademas de la obstruccion, el
drenaje excesivo puede causar insufi-

Bibliografia

Revista Chilena de Neurocirugia 40: 2014

ciencia funcional de la derivacion, provo-
cando que la presion intracraneal caiga
debajo de lo normal, o que se asocia
con sintomas neuroldgicos caracteristi-
cos, tales como cefalea y nauseas'®. Los
cambios en el disefio de la derivacion
para abordar el problema del drenaje ex-
cesivo incluyen valvulas disefiadas para
abrirse a diferentes presiones, dispositi-
vos anti-sifén para minimizar el efecto de
sifén causado por los cambios de pos-
tura, y valvulas reguladas segun el flujo.
Ante el fracaso de la DVP en nuestro
paciente, se asocid el drenaje hacia la
vesicula biliar, técnica descrita en la lite-
ratura como alternativa al primer méto-
do, la que constituye una buena opcién
debido a su capacidad absortiva que le
permite manejar hasta 1.500cc diarios,
un excelente drenaje a través de la via
biliar, facilidad de control radiolégico y
presiones vesiculares inferiores al siste-
ma ventricular®?®, Sin embargo no se
tuvo éxito.

Tras el fracaso definitivo de la DVP otra
alternativa habitual es la derivacion ven-
triculo atrial'®; la que se instald en nues-
tro caso pero fracaso por diversas com-
plicaciones, que incluyeron la migracion
del catéter auricular y la ventriculitis.
Como alternativa a las derivativas habi-
tuales, se instald una derivacion ventri-
culo pleural. Sin embargo, en una prime-
ra oportunidad, el paciente evoluciond
con un derrame pleural complicado con
empiema, una de las complicaciones
descritas como exclusivas de este sis-
tema, ademas del neumotoérax, fibrotod-
rax y propagacion tumoral a través de
la derivacion'®. Pese a la posibilidad de
dichas complicaciones, autores como
Roitberg et al** han utilizado indistinta-
mente la derivacion ventriculoatrial y la
ventriculopleural en pacientes con for-
macion de seudoquistes de LCR, con
buenos resultados con esta técnica. E
incluso algunos recomiendan esta téc-
nica en los casos donde no se puede
utilizar el abdomen, incluso antes de in-
tentar la derivacion ventriculo atrial'®, sin
encontrar un aumento de la mortalidad
asociada a sus complicaciones especi-
ficas.

La presion intrapleural es subatmosféri-
ca a través del ciclo respiratorio, lo que

induce un efecto continuo de succion
del LCR, con la consiguiente disminu-
cion de la presion intracraneal. Asi, al
menos tedricamente, la derivacion ven-
triculo pleural puede producir sintomas y
signos de sobredrenaje de LCR en estos
pacientes. Munshi et al?® midieron la pre-
sién intraventricular y encontraron que
la presion negativa intrapleural genera-
da durante el ciclo respiratorio tiende a
generar presion intraventricular conside-
rablemente mas baja que la observada
en la derivacion peritoneal. Sin embargo,
con la introduccién de las valvulas con
mecanismo antisifon se puede evitar
este efecto y el consecuente sobredre-
naje de LCR18%,

En el caso de nuestro paciente, se in-
sistié con la derivacion ventriculo pleural,
con buena evolucion posterior y sin apa-
ricion de otras complicaciones asocia-
das a la técnica.

Conclusiones

Dada la mayor sobrevida de los RN
prematuros y de extremo bajo peso al
nacer, la hemorragia intraventricular e
hidrocefalia secundaria, deben ser opor-
tunamente consideradas y estudiadas
con métodos imagenoldgicos antes de
producirse sus manifestaciones clinicas,
con el fin de iniciar un manejo Neuroqui-
rurgico oportuno.

Aunque la derivacion ventriculo pleural
no constituye la eleccion como deriva-
cion inicial de la hidrocefalia, si repre-
senta una alternativa util y efectiva para
el drenaje del LCR, y no sélo de forma
temporal, sino también como un método
a largo plazo cuando se ha descartado
la via abdominal. En este contexto, el
desarrollo de valvulas con mecanismo
antisifén, juega un rol importante en la
consideracion de la derivacion ventriculo
pleural, en cuanto apunta a superar las
complicaciones especificas de esta téc-
nica.
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