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Resumen

La hemorragia de la matriz germinal y la hidroce-
falia poshemorragica son las complicaciones neuroqui-
rurgicas mas frecuentes en los pacientes recién nacidos
pretérmino®'. La incidencia de estas complicaciones es
muy variable segun las series consultadas'®-3647-5661.71.93,
pero su prevalencia esta en cualquier caso en aumento
debido tanto a la mayor incidencia de embarazos mul-
tiples y partos prematuros en relacion al avance de
las nuevas técnicas de fertilizacién, como a la mayor
supervivencia de estos pacientes merced a los recientes
avances en los cuidados perinatales®. En este contexto
resulta esencial disponer de un conocimiento preciso y
concreto de las recomendaciones diagndésticas y tera-
péuticas en referencia a esta entidad. Sin embargo, la
evidencia disponible al respecto es a menudo fragmen-
tada e incompleta. El objetivo de la presente revision es
proporcionar un resumen actualizado de los principales
aspectos diagnésticos y terapéuticos de la hidrocefalia
poshemorragica asociada a la prematuridad. Para ello
se ha solicitado a los miembros del grupo de trabajo de
Neurocirugia Pediitrica de la Sociedad Espaiiola de
Neurocirugia que revisen las cuestiones mas relevantes
en referencia a esta patologia. Esto supone el primer
paso para la elaboracién de una guia clinica comun
para el tratamiento de las complicaciones asociadas a la
hemorragia intra y periventricular del prematuro.

PALABRAS CLAVE. Hidrocefalia. Hemorragia intraven-
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Posthemorrhagic hydrocephalus in the preterm infant:
current evidence in diagnosis and treatment

Summary

Intraventricular haemorrhage and posthemorr-
hagic hydrocephalus are the most important neuro-
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logical complications in preterm infants during the
neonatal period’’. The prevalence of germinal matrix-
intraventricular haemorrhage widely varies depending
on the population of study'*3¢47-56617193 hut it is in any
case increasing due both to the higher incidence of mul-
tiple and preterm deliveries as well as the longer survi-
val of preterm infants favoured by recent advances in
perinatal care®. It is therefore of the utmost convenience
to be familiar with the most important clinical evidence
regarding this entity. However, the available evidence
is often incomplete and piecemeal. The objective of the
present review is to summarise the main diagnostic
and therapeutic points regarding preterm-related pos-
themorrhagic hydrocephalus. The participants of the
working-group in Pediatric Neurosurgery of the Spa-
nish Society of Neurosurgery were asked to write these
recommendations down. This hopefully represents the
first step towards the definition of a clinical guide in the
treatment of complications related to periventricular
hemorrhage of the preterm infants.

KEY WORDS. Hydrocephalus. Intraventricular hemorr-
hage. Preterm infants. Treatment.

Introduccion

La hemorragia de la matriz germinal caracteristica de la
prematuridad es una entidad relativamente infrecuente en
términos absolutos!*3¢475661.7193 " Sin embargo, su prevalen-
cia ha aumentado recientemente en nuestro medio de forma
considerable. Ello es debido, por un lado a las nuevas téc-
nicas de fertilizacion que han generado un mayor numero
de embarazos multiples con el consiguiente incremento de
partos prematuros. Por otra parte, el progreso experimen-
tado por las unidades de cuidados intensivos neonatales ha
permitido que la mayor parte de estos pacientes sobrevi-
van al periodo perinatal®. En este nuevo escenario resulta
necesario conocer con precision las recomendaciones de
tratamiento en relacion a las complicaciones asociadas a la
hemorragia periventricular del prematuro, y en especial a la
hidrocefalia poshemorragica.
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En la presente revision se analizan algunas de las cues-
tiones mas relevantes relacionadas con esta entidad. En lo
referente a las pruebas de imagen, se considera esencial la
informacion proporcionada por la ecografia cerebral, tanto
en términos de diagnéstico como de seguimiento. En lo que
respecta al tratamiento conservador se abordan las princi-
pales cuestiones en relacion a las medidas de tratamiento
farmacologico y a las medidas de diversion transitoria de
LCR. Finalmente, en relacion al tratamiento quirdrgico,
se intenta clarificar cual es el momento adecuado para la
implantacion de una derivacion definitiva de LCR, y qué
papel juegan la profilaxis antibidtica, la técnica quirurgica
y la eleccion de un determinado sistema de derivacion. El
contenido de la revision se ha segmentado en preguntas
concretas de evidente aplicacion practica. Este articulo
de revision conjunta del grupo de trabajo de Neurocirugia
Pediatrica de la Sociedad Espafiola de Neurocirugia pre-
tende ser el primer paso en la elaboracion de un protocolo
conjunto en el tratamiento de esta patologia, particular-
mente compleja.

Bloque I. Diagnéstico por la imagen

1. ;Cual es la prueba de imagen de eleccion en el diag-
nostico de la hemorragia intra y periventricular aso-
ciada a la prematuridad? ;Cdémo se clasifica?

La ecografia es un método de imagen no invasivo e
inocuo, que no utiliza radiacion ionizante ni precisa seda-
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cion, que puede realizarse de forma portatil e inmediata
en las unidades de cuidados intensivos neonatales y que
ademas permite estudios repetidos. Todas estas caracteris-
ticas, junto con su sensibilidad y precision en la valoracion
de la dilatacion ventricular, hacen de la ecografia la técnica
de imagen de eleccion en el estudio de la hidrocefalia
posthemorragica (HPH) en el prematuro, frente a otras téc-
nicas como la TC o la RM!55¢75_ E] estudio ecografico cla-
sico consiste en la exploracion del contenido intracraneal
con ecografia en escala de grises a través de la fontanela
anterior, en planos coronal y sagital’!. Este estudio basico
se puede complementar con el uso del Doppler color y
Doppler pulsado que proporcionan informacion sobre la
hemodinamia e hidrodinamia cerebral®® y con la utilizacion
de otras vias de abordaje como la fontanela posterior, la
posterolateral o mastoidea'®, que es muy util para la valora-
cion de la fosa posterior, o incluso el agujero magno®.

La clasificacion empleada clasicamente en la valoracion
de la hemorragia de la matriz germinal ha sido la de Papile
y colaboradores®*’. En ella se definen cuatro grados segiin
la extension y localizacion de la hemorragia (Tabla 1).

Otros autores, como Volpe®> han establecido clasifi-
caciones similares. Como medidas generales, la determi-
nacion de la presencia de sangre en la matriz germinal se
efectiia preferentemente en registros coronales mientras
que la sangre intraventricular se aprecia mejor en las ima-
genes parasagitales. En esta clasificacion la presencia de
infarto hemorragico periventricular recibe una distincion
especifica al no considerarla simplemente una extension de

Tabla 1
Clasificacion de la hemorragia de matriz germinal segiin Papile y colaboradores®’
Gravedad Descripcion
Grado | Hemorragia de matriz germinal limitada al area caudotalamica
Grado II Extension intraventricular sin dilatacion ventricular
Grado III Dilatacion del sistema ventricular subyacente, lleno de sangre
Grado IV Existencia de infarto hemorragico venoso parenquimatoso asociado
Tabla 2
Clasificacion ecografica de la hemorragia intraventricular y de la matriz germinal (segin Volpe®?)
Gravedad Descripcién
Grado I Hemorragia de matriz germinal con hemorragia intraventricular minima (<10% del area ventricular) o
ausente
Grado II Hemorragia intraventricular moderada (10-50% del area ventricular)
Grado III Hemorragia intraventricular grave (>50% del area ventricular)
Distincion Localizacion y extension de la hiperecogenicidad periventricular
especifica
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Figura 1. Imdgenes coronales y sagitales-parasagitales a través de fontanela anterior. A: Hemorragias subependimarias
bilaterales. B: Sangrado intraventricular con coagulo ventriculo lateral izquierdo, engrosamiento del epéndimo por epen-

dimitis quimica, y sefial doppler rojo-azul en acueducto de Silvio. C: Sangrado intraventricular masivo que provoca una
dilatacion aguda del ventriculo lateral dervecho. D: Sangrado intraventricular masivo con infarto venoso periventricular

parieto-occipital derecho.
la hemorragia de la matriz germinal o intraventricular.

2. ;Puede la ecografia proporcionar un diagnéstico
precoz de la hidrocefalia poshemorragica en estos pa-
cientes?

La ecografia desempefia varios papeles en el estudio del
nifio con HPH. No solamente sirve para el diagndstico, sino
que ademas permite detectar nifios en riesgo de desarrollar
una HPH, valorar la gravedad una vez que se ha producido
la dilatacion ventricular, contribuir a la decision de tratar
0 no, y evaluar la respuesta al tratamiento. Antes del desa-
rrollo de los sintomas clinicos de hidrocefalia (aumento
del perimetro ceféalico, diastasis de suturas, signos de
hipertension intracraneal...) la ecografia realizada dentro
del protocolo del RNPT (recién nacido pretérmino) permite
por una parte detectar a los nifios en riesgo de desarrollar
una hidrocefalia, es decir niflos con hemorragia de la matriz
germinal-intraventricular (HMG-HIV), y por otra, diagnos-
ticar la dilatacion del sistema ventricular de forma precoz.
La probabilidad de desarrollar una hidrocefalia aumenta
con la gravedad del sangrado (fig. 1), de forma que en las
hemorragias graves con sangrado intraventricular masivo,
que dilata los ventriculos, y las que llevan asociado un
infarto venoso periventricular la probabilidad de desarro-
llar una HPH es del 55% y 80% respectivamente’.

La deteccion de hemorragia en el espacio subaracnoideo
puede contribuir a predecir el desarrollo de hidrocefalia®’y
esto es especialmente util en aquellos nifios con sangrados
mas leves, que precisaran seguimientos mas estrechos. A
veces el diagnostico se hace por asimetria en el tamaio o la
ecogenicidad entre cisternas simétricas o surcos cerebrales,

o bien porque se objetiven directamente coagulos en el
espacio extra-axial (en cisterna magna) (fig. 2). La sensi-
bilidad es baja, pero la especificidad llega a ser de hasta el
93%32.

Figura 2. Corte en linea media sagital a través de fontanela
anterior que muestra una marcada ecogenicidad de la cis-
terna interpeduncular (flecha), por la existencia de san-
grado subaracnoideo (este hallazgo es mas fiable sobre
todo si se dispone de un estudio basal normal) y coagulo
en cisterna magna (flecha).
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Figura 3. Imagen coronal a través de fontanela anterior que muestra una dilatacion redondeada de las astas frontales, dila-
tacion de las astas temporales, del tercer y cuarto ventriculos. Imagen parasagital que presenta la dilatacion del ventriculo
lateral, con un codagulo con forma de molde en su interior. Imagen en linea media con fenestraciones en el septum pelluci-
dum (dreas redondeadas anecoicas en el septum pellucidum, debajo de cuerpo calloso).

3. ¢Qué entidades deben tenerse en cuenta en el diag-
nostico diferencial de la hidrocefalia poshemorragica
del prematuro?

Una vez detectada la dilatacion ventricular, la ecografia
permite hacer el diagnostico de HPH frente a otras causas
de aumento del tamafo ventricular, valora su gravedad, el
lugar de la obstruccion, y puede ayudar a tomar la decision
de tratar o no la hidrocefalia.

En la hidrocefalia el aumento de tamaio de los
ventriculos laterales incluye las astas temporales, que son
facilmente identificables, se produce un redondeamiento
de las astas frontales y un abombamiento del receso ante-
rior del tercer ventriculo. En ocasiones se pueden detectar

fenestraciones en el septum pellucidum y frecuentemente
signos del sangrado intraventricular, como pueden ser coa-
gulos, niveles liquidos o engrosamiento e irregularidad del
epéndimo por ependimitis quimica (fig. 3).

El diagndstico diferencial fundamental es con la ventri-
culomegalia ex-vacuo, debida a atrofia, en cuyo caso el
aumento de tamafio de los ventriculos laterales no lleva
asociado el abombamiento de las astas frontales ni la dilata-
cion de astas temporales, y la superficie ventricular suele ser
irregular y festoneada, debido a la pérdida de parénquima
subyacente (fig. 4). Con frecuencia la dilatacion del sistema
ventricular en nifios prematuros lleva asociado un compo-
nente mixto, de hidrocefalia obstructiva y atrofia.

Figura 4. Imagenes coronal y parasagital a través de FA, con ventriculomegalia sin dilatacion de astas temporales y super-

ficie festoneada o irregular del ventriculo lateral.
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Figura 5. Corte coronal a la altura de los agujeros de Monro: medida de la anchura del asta frontal (indice de Levene).
Corte parasagital: medida de la anchura del ventriculo lateral a nivel de la hendidura-caudotalamica.

4. ;Cuales son los principales indicadores de la grave-
dad y la progresion de la hidrocefalia?

Para hacer objetiva la gravedad de la hidrocefalia y
poder determinar su progresion, es necesario medir el
tamafio de los ventriculos. No hay establecida una medida
estandar del tamafio ventricular, depende de los distintos
autores y de los distintos centros. Uno de los indices mas
utilizados es el indice ventricular de Levene® que mide la
distancia entre la hoz interhemisférica y el borde externo
del ventriculo lateral en un corte coronal a través de la
fontanela anterior, a la altura del agujero de Monro. Segiin
este indice se considera el tratamiento de la hidrocefalia
cuando la distancia estd 4mm por encima del percen-
til””. Otros autores®%® utilizan la medida de la distancia
caudotalamica, o indice caudotalamico, que se obtiene
en un corte parasagital a nivel del cuerpo del ventriculo
lateral, en una imagen a través de la fontanela anterior.
La distancia medida va desde la hendidura caudotalamica
hasta la pared superior del ventriculo. Segln este indice la
dilatacion es leve si la medida esta entre 5-10mm, mode-
rada entre 10-15mm y grave cuando es mayor a 15mm
(fig. 5). Hay otras formas de medir el sistema ventricular
mucho menos utilizadas, como son entre otras la medicion
de la distancia talamo-occipital o la anchura total de astas
frontales. La medida utilizada en el estudio inicial, o basal,
es la que debe utilizarse en los estudios de seguimiento.

5. (Puede la ecografia diagnosticar con precision la obs-
truccién al flujo normal de LCR a esta edad?

La ecografia puede permitir una caracterizacion pre-
cisa de la hidrocefalia en términos de obstruccion intra-

ventricular, extraventricular o presencia de cavidades
atrapadas: para ello resulta muy util la evaluacion de la
fosa posterior a través de la fontanela mastoidea y el estu-
dio Doppler color. La dilatacion del sistema ventricular
supratentorial con cuarto ventriculo normal indica obs-
truccion en acueducto de Silvio. Si la dilatacion incluye al
cuarto ventriculo, con obliteracién o ausencia de cisterna
magna, la obstruccion esta a nivel de los agujeros de salida
del cuarto ventriculo. Cuando la dilatacion afecta a todo
el sistema ventricular y la cisterna magna esta presente o
aumentada la obstruccion es extraventricular (fig. 6). La
dilatacion aislada o mayor de un ventriculo, por ejemplo el
cuarto ventriculo, indica atrapamiento del mismo (fig. 7).

La ecografia Doppler color nos permite ver la per-
meabilidad del acueducto de Silvio o de las salidas del
cuarto ventriculo. Para poder obtener un efecto Doppler
que muestre el movimiento del LCR a través del acueducto
o del sistema ventricular, es necesario que existan particu-
las en LCR (células sanguineas o detritus). Aunque a veces
es posible detectar este movimiento de forma espontanea
existen maniobras provocadoras como puede ser la com-
presion de la fontanela, del abdomen o el propio llanto del
nino'”’ (fig. 8) .

6. (Qué informacion aporta el estudio en modo
Doppler?

El estudio Doppler de los vasos intracraneales puede
proporcionar informacién sobre la presion intracraneal.
Cuando la presion intracraneal sobrepasa la presion de per-
fusion cerebral existe una dificultad al flujo sanguineo cere-
bral, afectando inicialmente a la fase diastélica del ciclo
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Figura 6. Hidrocefalia intraventricular e hidrocefalia extraventricular. A) imagen coronal a través de la fontanela anterior
vy B) imagen axial oblicua a través de fontanela mastoidea: Dilatacion del sistema ventricular incluido el cuarto ventriculo
con obliteracion de la cisterna magna. Existen restos de codgulos en ventriculos laterales y un marcado engrosamiento
del epéndimo, mas evidente en cuarto ventriculo. El acueducto de Silvio esta obliterado. C) imagen coronal a través de
fontanela anterior y D) imagen axial oblicua a través de fontanela mastoidea en un nifio con un gran hematoma evolucio-
nado en drea talamica derecha. Dilatacion de todo el sistema ventricular, con acueducto de Silvio dilatado y gran comuni-
cacion entre cuarto ventriculo y cisterna magna quistica. Flecha blanca: cuarto ventriculo). Cabeza de flecha: acueducto

de Silvio. Estrella: cisterna magna.

cardiaco. Esta alteracion queda reflejada en una elevacion
del indice de resistencia (IR) de los vasos intracraneales. El
indice de resistencia es un parametro que relaciona la velo-
cidad del flujo sanguineo cerebral en la sistole (velocidad
pico sistolica) y en la diastole (velocidad telediastdlica).
El estudio Doppler intracraneal suele realizarse en la arte-
ria cerebral anterior o en una arteria pericallosa, que son
vasos facilmente accesibles desde la fontanela anterior. La
medida del IR proporciona una informacion indirecta de la
presion intracraneal®. Asi en un nifio con hidrocefalia, un
IR aumentado por encima de valores normales es indica-
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tivo de aumento de la presion intracraneal. Deben excluirse
otras causas de aumento del IR como la persistencia del
ductus arterioso® (fig. 9).

En un niflo con hidrocefalia con IR basal dentro de limi-
tes normales, la aplicacion de una pequefia presion en la
fontanela anterior, o test de compresion de la fontanela®>%3,
permite detectar nifios con alteracion grave de la com-
pliance intracraneal y en riesgo de desarrollar hipertension
intracraneal (HTIC). En estos casos la compresion de la
fontanela provoca una alteracion en el volumen intracraneal
que se traduce en un aumento de presion. Los nifios con
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Figura 7. Imagen sagital de linea media a través de fontanela anterior e imagen coronal oblicua de fosa posterior a través
de fontanela mastoidea: Gran dilatacion del cuarto ventriculo (IV) que desplaza anteriormente al tercer ventriculo (I1l) y
que se hernia cranealmente a través del tentorio. Astas occipitales dilatadas (VL).

Figura 8. Imdgenes axiales oblicuas a través de fontanela mastoidea, con ecografia doppler color. La seiial de color rojo-
azul alternantes en el acueducto de Silvio indica permeabilidad del mismo. Flechas blancas: astas occipitales dilatadas.

capacidad de adaptacion (reserva) compensaran este
aumento de presion y no modificaran su IR de forma signi-
ficativa. Sin embargo en los casos en los que los mecanis-
mos de compensacion ya estan utilizados (compliance muy

alterada), el aumento de presion provocado por la compre-
sion de la fontanela, no podra ser compensado y producira
un aumento del IR. En el estudio de Taylor y Madsen * los
nifios que necesitaron una derivacion ventricular habian
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Figura 9. Estudio Doppler de la arteria cerebral anterior, que muestra un patron espectral con ausencia de diastoles. El
indice de resistencia esta elevado.VPS=30cm/s; VTD=0, IR=1. IR=(VPS-VTD)/VPS. (VPS: velocidad pico sistolica; VID:

velocidad telediastdlica; IR: Indice de resistencia).

mostrado un incremento del IR, tras la compresion de la
fontanela, igual o mayor al 45%, mientras que en los que
no necesitaron tratamiento quirargico el incremento del IR
habia sido menor al 18%.

El test de compresion de la fontanela puede ayudar a
determinar si un niflo con dilatacion ventricular mixta, con
componente de obstruccion y de atrofia, se beneficiard o no
de una derivacion del LCR. Si tras aplicar la compresion
el IR se incrementa, indica que predomina el componente
obstructivo en la dilatacion ventricular, y el nifio se puede
beneficiar de la derivacion.

7. (Es tutil la ecografia también en el seguimiento de
estos pacientes una vez derivados?

Una vez que se ha implantado una derivacion ventri-
cular, la ecografia permite valorar la eficacia del tra-
tamiento y algunas de sus complicaciones. El primer
hecho que demuestra la efectividad del tratamiento es la
normalizacion del indice de resistencia®?, antes incluso
que la disminucion del tamafio ventricular, que es el otro
dato indicativo de la eficacia de la derivacion. Mientras el
nifio tiene las fontanelas permeables la ecografia puede ser
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utilizada para el seguimiento y la deteccion del mal fun-
cionamiento del shunt. El catéter es una estructura tubular
ecogénica y con frecuencia es posible localizar su posi-
cion con ecografia. (fig. 10). Otras complicaciones como
tabicaciones y septos del sistema ventricular, ventriculitis,
meningitis o colecciones extraaxiales también pueden ser
diagnosticadas ecograficamente (fig. 11).

8. (Cuales son las principales limitaciones de la
ecografia en esta entidad?

La limitacion fundamental de la ecografia es la incapa-
cidad para detectar precozmente la lesion parenquimatosa
secundaria a la hidrocefalia, sobre todo de la sustancia
blanca, cuya prevencion, junto con la disminucion de la
presion intracraneal, es el objetivo fundamental del trata-
miento. En este sentido las nuevas técnicas de resonancia
magnética (RM) como RM difusion, tensor de difusion,
espectroscopia y la RM funcional podran contribuir en el
futuro proéximo a caracterizar mejor estos aspectos. Sin
embargo, la necesidad de trasladar a los pacientes a las
unidades de RM y el mayor tiempo de exploracion limitan
Su uso 49,108.
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Figura 10. Imagen parasagital a través de la fontanela
anterior que muestra el catéter (flecha) en el asta temporal
del ventriculo lateral.

Bloque II. Medidas farmacologicas de tratamiento

9. (Existe un tratamiento médico eficaz para el con-
trol de la hidrocefalia poshemorragica asociada a la
prematuridad?

Las hemorragias del prematuro grado Il y IV de Papile
desarrollan en mas de un 50% de los casos una hidrocefalia
secundaria***58¢ [ a hidrocefalia se produce por obstruc-
cion de las vias habituales de reabsorcion y circulacion del
LCR por restos hematicos y detritus®. La sangre produce
ademas una aracnoiditis quimica y reaccion fibrotica, prin-
cipalmente en las cisternas de la fosa posterior. Para evitar
el desarrollo de la hidrocefalia se han utilizado diversos
tratamientos médicos:

9. a. Acetazolamida y furosemida. Producen una dismi-
nucion de la produccion de LCR. Asocian efectos secun-
darios importantes como las alteraciones en el equilibrio
acido-base, trastornos hidroelectroliticos, alteraciones
gastrointestinales, nefrocalcinosis y letargia’™.

Whitelaw!® realizé una revision sobre la utilizacion de
estos farmacos y concluyd que no podian ser recomenda-
dos en prematuros, por las multiples complicaciones que
pueden producir y porque no reducen la probabilidad de
precisar sistemas de derivacion permanente de LCR. En
un estudio posterior, Kennedy y colaboradores® ratificaron
estas conclusiones y hoy su uso no se recomienda salvo
condiciones especiales.

9. b. Agentes fibrinoliticos intraventriculares. Estudios
experimentales con agentes fibrinoliticos intraventriculares
han mostrado una disminucion de la dilatacion ventricular
secundaria a la hemorragia, por lo que también se ha ensa-

Figura 11. Ventriculitis. Corte coronal oblicuo posterior
a través de la fontanela anterior. Imagen del cuerpo de
ambos ventriculos laterales, dilatados de forma asimétrica
vy con multiples septos y loculaciones de contenido ecogé-
nico.

yado su aplicacion en neonatos. En un revision sistema-
tica para la Colaboracion Cochrane, Whitelaw* analizo
la evidencia disponible respecto a esta modalidad de
tratamiento concluyendo que la necesidad de derivacion
permanente fue la misma en los grupos de tratamiento
respecto a los controles. El tratamiento con fibrinoliticos
intraventriculares ha mostrado ademas en series aisladas un
riesgo aumentado de resangrado®.

Sin embargo, Whitelaw y colaboradores'® describie-
ron una nueva modalidad terapéutica en 2003 utilizando
como tratamiento fibrinolitico el activador tisular del
plasminogeno r-TPA, combinado con drenaje e irriga-
cion de LCR (terapia DRIFT): una dosis de 0,5 mg/kg
de r-TPA es inyectada en un catéter ventricular frontal y
posteriormente se irriga con una solucion artificial de LCR
a 20 ml/h., permitiendo el drenaje de liquido por un catéter
implantado en el ventriculo contralateral. La irrigacion se
mantiene durante 72-96 horas. Los autores realizaron este
tratamiento en un grupo de 24 pacientes: uno fallecio y, de
los restantes, 6 precisaron derivacion definitiva de LCR.
El indice de infeccion fue del 8% y en 2 pacientes se pro-
dujo una nueva hemorragia. Los autores consideran que
se trata de un tratamiento altamente agresivo e invasivo
pero con menor incidencia de desarrollo de hidrocefalia
hipertensiva. Estos mismos autores publicaron mas recien-
temente una revision de un grupo de nifios tratados con esta
terapia frente a un grupo sin tratamiento, con dos afios de
seguimiento y confirmaron un mejor desarrollo cognitivo
en los pacientes tratados con la terapia DRIFT'.
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Bloque III. Drenaje temporal de LCR

10. ; Qué papel tienen los métodos de drenaje temporal
de LCR en la hemorragia periventricular del lactante?

Ante la inoperatividad de las medidas farmacologicas
para conseguir prevenir de forma eficaz la necesidad de
la implantacion de una derivacion ventriculoperitoneal
(DVP) tras la hidrocefalia poshemorragica en el lactante,
diversas medidas de drenaje temporal de LCR se han ensa-
yado como alternativas conservadoras de tratamiento.

10. a. Punciones lumbares de repeticion. El papel de las
punciones evacuadoras de LCR fue inicialmente evaluado
por el Ventriculomegaly Trial Group®”#® mediante ensayos
clinicos bien disefiados, que no encontraron un factor pro-
tector en la puncion de repeticion de LCR frente a la pro-
babilidad de requerir un sistema de derivacion permanente
de LCR. Debe sefialarse que en estos ensayos se iniciaban
las punciones lumbares a partir de la primera tras la hemo-
rragia. Series no controladas posteriores?** encontraron un
efecto beneficioso cuando estas medidas se instauraban de
forma mas precoz. Estas medidas se asociaron también
a un incremento en el nimero de infecciones de LCR®.
Whitelaw®® analiz6 en 2001 para la Colaboracion Cochrane
de forma sistematica el papel de las punciones lumbares de
repeticion en los neonatos con hemorragia intraventricular
y no encontr6 una disminucion en la necesidad posterior
de derivacion permanente de LCR, si bien las punciones se
asociaron a un mayor numero de complicaciones infeccio-
sas. Shooman y colaboradores revisaron esta misma mate-
ria en 2009 y confirmaron las conclusiones descritas: las
punciones lumbares de repeticién aumentan la probabilidad
de complicaciones infecciosas y no disminuyen la probabi-
lidad de requerir una derivacion permanente de LCR”.

10. b. Punciones ventriculares de repeticion. Las
punciones ventriculares’>?*7 se han usado en el trata-
miento de la hidrocefalia ya que permiten una mayor
extraccion de liquido que las punciones lumbares. Este
procedimiento tiene un bajo indice de complicaciones, en
particular cuando la puncion es guiada con ecografia. Per-
mite disminuir el tamafio ventricular en mas de un 50%%
en términos volumétricos. Sin embargo, el meta-analisis
mencionado de Whitelaw?® concluyd que no existian dife-
rencias estadisticamente significativas al compararlo con
el tratamiento conservador respecto a la probabilidad de
requerir una valvula definitiva, evidenciando sin embargo
un aumento en el numero de complicaciones infecciosas.

10. c. Drenaje ventricular externo (DVE). La derivacion
transitoria de LCR mediante DVE ha sido descrita como
una medida segura y eficaz en diferentes series retrospecti-
vas®#¢7_Sin embargo, la principal complicacion asociada a
esta medida de tratamiento es el desarrollo de infecciones
de LCR que pueden resultar devastadoras?. La revision de
Shooman y colaboradores™ pone de relieve que se trata de
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una medida que no ha sido evaluada mediante ensayos bien
disefiados y que puede resultar util como medida temporal
en el control de la hidrocefalia extremando las medidas de
prevencion infecciosa y el cuidado de la asepsia y el fun-
cionamiento del drenaje.

10. d. Derivacion ventriculo-subgaleal. Al igual que en
el caso de los drenajes externos, no existen estudios bien
disefiados que hayan evaluado el papel de las derivaciones
ventriculo-subagaleales como medida de tratamiento con-
servador. La informacion que tenemos proviene de series
retrospectivas con recomendaciones tanto a favor®’78109
como en contra de su uso®, debido nuevamente a la alta
tasa de complicaciones infecciosas asociadas.

10. e. Reservorios ventriculares. La principal ventaja
de estos sistemas radica en que las tasas de infeccion
reportadas son menores que las observadas en los casos de
DVE y derivaciones ventriculosubgaleales®*. El uso de
estos sistemas podria permitir alcanzar unas mejores con-
diciones del LCR y de la situacion clinica del paciente lo
que a su vez podria traducirse en una menor tasa posterior
de malfunciones de la derivacién permanente®. Por este
motivo ha sido recomendada como medida transitoria de
tratamiento’.

Bloque IV. Eleccién del momento de la derivacion perma-
nente de LCR.

11. (Es la derivacion permanente de LCR la tnica
medida de tratamiento eficaz cuando se ha instaurado
la hidrocefalia?

Tal y como se ha sefialado anteriormente, los tratamien-
tos farmacoldgicos y los métodos de derivacion transitoria
de LCR no disminuyen la necesidad de implantar un sis-
tema de derivacion definitivo de LCR cuando la hidroce-
falia se ha instaurado tras la hemorragia inicial’*”!°!. No
obstante, estas modalidades temporales de tratamiento
pueden permitir controlar la hipertension intracraneal del
paciente y facilitar el transito a un escenario clinico en el
que la cirugia de derivacion definitiva sea mas segura y esté
expuesta a una menor tasa de complicaciones.

La ventriculostomia premamilar endoscopica ha mos-
trado un bajo porcentaje de éxito en el tratamiento primario
de la hidrocefalia posthemorragica, aunque sin embargo
constituye una alternativa a la revision valvular tras
disfuncion e incluso podria ser el tratamiento de eleccion
en estos casos®. Algunos autores han publicado porcenta-
jes elevados de éxito de ventriculostomia endoscopica tras
punciones repetidas de reservorio si se seleccionan pacien-
tes con valores de TGF-B1 (transforming growing factor
beta-1) en LCR por debajo de un determinado umbral
indicativo de hiporeabsorcion®’. No hay que olvidar,
ademads, que existe controversia respecto a la indicacion
de ventriculostomia premamilar endoscopica por debajo
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del afio de vida por el porcentaje elevado de fallos de trata-
miento descritos, incluso en casos mas favorables como es
la hidrocefalia por estenosis acueductal.

En cualquier caso, por norma general y como con-
secuencia de los efectos de la hemorragia, la fibrosis de
granulaciones aracnoideas, la aracnoiditis adhesiva de la
fosa posterior o la obstruccion a nivel del acueducto de
Silvio convergen en la instauracién de una hidrocefalia
permanente que persiste a pesar de la utilizacion de medi-
das de control transitorias y frente a la cual la derivacion
ventriculo-peritoneal de LCR puede constituir la tnica
opcion de tratamiento efectivo definitivo’.

12. ;{Cual es el momento mas adecuado para la implan-
tacién de una derivacion ventriculo-peritoneal?

El factor determinante mas importante parece ser el
peso corporal del paciente en el momento de la interven-
cion, como expresion de la condicion de la piel y plano
subcutaneo del paciente, de cara a minimizar complica-
ciones quirtrgicas como dehiscencia de la piel, decubitos
del sistema valvular o catéteres y fistula de LCR746-81:103.106,
Diversos estudios reflejan un porcentaje tolerable de
complicaciones en pacientes intervenidos a partir de los
1400-1500 gr de peso, cifra que podria tomarse como
umbral minimo necesario para la intervencion’. Es impor-
tante seflalar que en muchos estudios aparece el peso del
paciente al nacimiento, que no corresponde necesariamente
con el peso que tiene en el momento del desarrollo de la
hidrocefalia, pues en muchos casos ésta aparece de forma
diferida y progresiva, ni con el peso en el momento de la
intervencion. El otro factor importante que recoge la lite-
ratura es el de las caracteristicas del LCR, en especial la
cantidad de restos hematicos, dado que la concentracion de
proteinas parece menos importante'!. El aclaramiento del
LCR podria justificar el empleo de medidas transitorias,
en especial el uso de dispositivos de acceso ventricular,
dado que la derivacion ventriculo-subgaleal o técnicas
de DRIFT parecen tener un porcentaje excesivo de com-
plicaciones!'®!1%51% - Alounos autores no tienen en cuenta
las caracteristicas del LCR de cara a la planificacion
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quirtrgica y el porcentaje de fallo valvular por obstruc-
cion por restos hematicos es bajo®®. El éxito de técnicas
de ventriculostomia endoscopica tras el aclaramiento del
LCR esta atn por determinar y, aunque algunos trabajos
son prometedores en este sentido**¥, como regla general
puede recomendarse la derivacion ventriculo-peritoneal
como primer tratamiento de pacientes pretérminos con
hidrocefalia posthemorragica y con un peso corporal en el
momento de la intervencion de 1400-1500 gr’. En pacientes
por debajo de este peso en los que se estime que es necesa-
rio iniciar el tratamiento de la hidrocefalia, la medida mas
razonable seria la colocacion de dispositivos de acceso
ventricular para la realizacion de punciones evacuadoras
repetidas, lo que ademas permitira el aclaramiento del
LCR si el neurocirujano estima importante este factor. Si la
ganancia ponderal es rapida y adecuada y se estima que el
paciente alcanzara el citado peso umbral en un plazo breve
de tiempo, podria contemplarse la posibilidad de esperar,
evitando la colocacion de reservorios, empleando la pun-
cion lumbar o ventricular como medida puntual de control
de la hipertension intracraneal®®.

Bloque V. Profilaxis antibidtica en la implantacion de la
DVP.

13. ;Cual es la incidencia de infeccion de la DVP en la
hidrocefalia poshemorragica asociada a la prematuri-
dad?

La incidencia de infeccién de la derivacion en la
hidrocefalia poshemorragica asociada a la prematuridad
ha experimentado un descenso importante de acuerdo a
los resultados de las principales series comunicadas que
se resumen en la Tabla 3. La incidencia real es dificil de
estimar, la informacion proviene de estudios observacio-
nales>!%41:6680 v depende de multiples factores como peso
al nacimiento, antecedentes de procedimientos transitorios
de derivacion de LCR o profilaxis antibidtica empleada.
En general se estima que la incidencia de infeccion de la
derivacion en este grupo de pacientes se situa alrededor del
10%.

Tabla 3
Incidencia de infeccion de la DVP en prematuros con HPH
Autor, ailo N Diseiio de estudio Poblacion de estudio Incidencia de infeccion
Boynton’, 1986 50 Retrospectivo, serie de casos HPHP III-1V 50%
Bruinsma'?, 2000 39 Retrospectivo, serie de casos Prematuros 33%
Reinprecht®, 2001 42 Retrospectivo, serie de casos HPHP 7.1%
Wellons®, 2009 20 Retrospectivo, multicéntrico HPHP III-1V y peso 5%
< 1500gr al nacimiento
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Tabla 4
Relacion entre HPH e infeccion de DVP por gram-negativos y anaerobios
Autor, afio N Poblacion de estudio Patogenos
Stamos®, 1993 23 2420 casos hidrocefalia pediatrica, E. Coli
23 infecciones DVP por gram- Klebsiella
Flora mixta
Bruinsma'® 2000 39 Prematuros 90% ECN y S. Aureus <10%
Enterococcus faecalis y enterobacteriaceae
Arnell*, 2008 237 237 pacientes, 474 intervenciones 19 ECN, 7 S. Aureus
6 Propionibacterium acnes

ECN: estafilococo coagulasa negativo

14. ;Son los patégenos implicados en la infeccién del
sistema diferentes en este grupo de edad?

La informacion referente a los patégenos implica-
dos en la infeccion de la DVP en la HPH del prematuro
deriva habitualmente de estudios mas amplios en los que
se evallia ésta complicacion en la poblacion pediatrica en
general>'*!777 "y si bien se hace referencia al hecho de que
la HPH del prematuro presenta un mayor riesgo de desa-
rrollar infeccion de la DVP, no se menciona que el espectro
de patdgenos sea significativamente diferente al del resto
de la poblacion pediatrica. Sin embargo, diversos estudios
retrospectivos relacionan la HPH asociada a prematuridad
con una mayor probabilidad de infeccion del sistema por
gérmenes gram-negativos y anaerobios*!*% (Tabla 4).

15. ; Qué recomendaciones pueden establecerse respecto
a la profilaxis antibidtica en estos pacientes?

La conveniencia de la profilaxis antibiotica en la ciru-
gia de la DVP ha sido evaluada mediante diversos ensayos
randomizados y confirmada en estudios de meta-analisis*>*,
La pauta antibidtica profilactica se extiende habitualmente
24 horas tras la cirugia. Ratilal y colaboradores® revisa-
ron en un meta-analisis reciente el papel de la profilaxis
antibiodtica en la cirugia de DVP: se revisaron 17 ensayos
aleatorizados comprendiendo un total de 2.134 pacientes,
con diversas pautas de profilaxis y sistemas de derivacion.
Los pacientes que recibieron profilaxis para derivaciones
definitivas mostraron un indice significativamente menor
de infeccion, independientemente del tipo de derivacion
implantada (peritoneal o atrial) y de la edad del paciente.
El descenso en la probabilidad de desarrollar una infeccion
tras emplear profilaxis antibiotica se cuantifico con un
valorde OR de 0.51 (IC 95% 0.36-0.73). Otros autores, sin
embargo, conceden mayor importancia a detalles técnicos
como la irrigacion con suero impregnado con antibiotico
o el cambio de guantes durante la cirugia®. En cualquier
caso, no existe una pauta antibiotica especificamente reco-
mendada, y se han publicado series que definen tasas acep-
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tables de infeccion con el uso tanto de ceftriaxona como
con trimetroprim-sulfametoxazol en pacientes menores de
1 mes de vida®'®. La eleccion de una profilaxis concreta
debe adaptarse en cada centro en funcion de la prevalencia
de estafilococo meticilin-resistentes y de la incidencia de
infecciones por flora mixta.

Bloque VI. Técnica quirurgica y tipo de derivacion

16. ; Es preferible una incision craneal recta o curva a la
hora de implantar la DVP?

Respecto a las incisiones en piel, y teniendo en cuenta la
fragilidad cutanea en estos pacientes, se recomienda practi-
car incisiones curvas (en semiluna a nivel craneal) con una
diseccion adecuada que permita prevenir los decubitos. Es
particularmente importante preservar la capa de periostio
como elemento protector del material de implantacion. Si
se opta por realizar incisiones rectas, ¢stas deberian ser
lo suficientemente grandes para liberar la adherencia a
planos profundos, anular tensiones y evitar que el material
protésico quede inmediatamente bajo ellas’.

17. ¢ Es preferible emplear un acceso ventricular frontal
o parietal?

Al ser la obstruccion proximal la causa mas frecuente
de fallo del sistema de derivacion'®™, debe ponerse espe-
cial cuidado respecto a donde queda finalmente colocada la
punta del catéter ventricular. Habitualmente se consideran
dos posibles puntos de entrada para la colocacion del caté-
ter ventricular: la frontal o pre-coronal y la parietal poste-
rior.

Albright y colaboradores® en un estudio observacional
sobre 114 pacientes pediatricos, describieron que la
duracion de la funcion del catéter ventricular resultd
significativamente mayor cuando se habia empleado un
acceso frontal, sin que se documentara un mayor niimero
de infecciones respecto al acceso parietal. Esta observacion
es relevante ya que algunos autores han sefialado que la
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insercion del catéter por via frontal puede asociarse con
un mayor numero de incisiones, tiempo quirirgico mas
prolongado y mayor tasa de infecciones del sistema. Sin
embargo, un estudio aleatorizado comparando las dos
entradas, frontal y parietal, concluyé que la insercion
anterior del catéter no ofrecia ninguna ventaja respecto al
acceso parietal, ya que el porcentaje de sistemas que persis-
ti6 funcionante a los 14 meses de seguimiento fue del 59 y
del 70% respectivamente?®.

En algunas series, el acceso frontal se ha asociado con
un riesgo aumentado de desarrollar crisis comiciales', si
bien esta observacion no ha sido confirmada por otros auto-
res en estudios similares, descriptivos y retrospectivos®.

Respecto a las consideraciones técnicas en el momento
de la insercion del catéter, deben ser destacados algunos
aspectos. En primer lugar, al introducir el catéter por la
via frontal el punto de entrada se sitia a nivel frontal
precoronal en la linea media pupilar, y la direccion ideal
es perpendicular al craneo. Puede resultar util emplear
catéteres en angulo recto que previenen una movilizacion
no deseada del catéter una vez introducido. La longitud
del catéter no suele ser superior a los 4 cm, y la sutura del
catéter en el punto de salida para su fijacion puede evitar
también migraciones imprevistas. El agujero de trépano
debe realizarse de forma muy cuidadosa para evitar presio-
nes y hundimientos indebidos en un craneo particularmente
ductil. La apertura dural debe ser lo mas reducida posible
ya que ello disminuira el riesgo de fistula de LCR alrededor
del catéter proximal.

Las referencias mas habituales para el punto de entrada
parietal son a 3 cm de linea media y 6 del inion. La direc-
cion del catéter esta dirigida hacia el canto interno del ojo
ipsilateral. Pueden introducirse los primeros 3cm con la
ayuda del estilete y posteriormente avanzar 2cm mas el
catéter libre, lo cual situard la punta de catéter en el asta
frontal ipsilateral. Debe sefalarse que se ha descrito un
mayor numero de catéteres con entrada parietal y posicion
suboptima o inadecuada con respecto a catéteres cuya
entrada fue frontal®.

18. (Pueden la ecografia o la endoscopia facilitar la
introducciéon del catéter ventricular y disminuir asi el
numero de obstrucciones proximales?

La introduccion manual del catéter ofrece como ven-
tajas un menor tiempo quirtirgico y menor coste respecto
al uso de un endoscopio, si bien la colocacidon se basa
en referencias anatdomicas mas o menos constantes. La
principal ventaja de utilizar un endoscopio durante la
insercion del catéter ventricular radica en la posibilidad de
conocer la trayectoria y situacion final del catéter durante
la intervencion. A pesar de que inicialmente se contempld
la posibilidad de que una colocacion optimizada podria
disminuir la tasa de obstrucciones proximales, el ensayo
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de insercion endoscdpica de los sistemas de derivacion
(Endoscopic shunt insertion trial) no demostr6 incidencias
de obstruccion proximal significativamente diferentes
entre la insercion manual libre del catéter y la asistida por
endoscopia®. La ecografia también ha sido utilizada como
ayuda intraoperatoria en la implantacion de los catéteres
ventriculares, aunque no existe evidencia respecto al bene-
ficio que pueda ofrecer en la disminucion de complicacio-
nes por desarrollo de obstruccion proximal®.

19. ;Qué precauciones deben tenerse en la tunelizacion
del sistema?

El paso subcutaneo del sistema derivativo debe reali-
zarse con el menor numero de incisiones auxiliares, ideal-
mente en un solo trayecto. Se recomienda fijar el catéter
proximal al sistema valvular con sutura no reabsorbible
para evitar desconexiones asi como para anclar el sistema y
minimizar el riesgo de migraciones. Es imperativo realizar
una cuidadosa diseccion de los planos en todo el trayecto
para evitar una posicion anormalmente superficial tanto de
la valvula como del catéter, previniendo asi la aparicion de
heridas por decubito'*.

20. ;Es preferible la introduccién del catéter distal en
abdomen por minilaparotomia? ;de cuanta longitud?

La introduccion del catéter peritoneal bajo observacion
directa mediante mini-laparotomia disminuye los riesgos
de perforacion intestinal, de estructuras vasculares u otros
organos respecto a la introduccion a ciegas por puncion
con trocar. El uso de laparoscopia en algunos casos puede
facilitar la eliminacion de bridas, situacion nada infre-
cuente en pacientes prematuros que han presentado algin
problema intestinal previamente, de forma paradigmatica
la enterocolitis necrotizante.

Un punto de controversia es la longitud de catéter
peritoneal que se recomienda implantar en pacientes de
bajo peso. La longitud exacta no esta establecida, pero debe
tenerse en cuenta que introducir entre 10 y 20cm implica
con alta probabilidad la necesidad de realizar una revision
quirtrgica para alargamiento del catéter entre los dos y
cuatro anos de edad. Couldwell y colaboradores' reco-
miendan el uso de un catéter peritoneal extremadamente
largo en el neonato (120cm): esta longitud no se asocio a
un incremento en el nimero de complicaciones y si obvia la
necesidad de alargamiento posterior del catéter peritoneal
durante el proceso de crecimiento del paciente.

21. ;Qué tipo de valvula puede recomendarse en estos
pacientes?

La relacion entre el tipo de valvula y la obstruccion
de la derivacion también ha recibido una gran atencion,
debido en buena medida a las posibilidades de la industria
de ofrecer nuevos sistemas y la necesidad de evaluar la

393



Bravo y col

seguridad y eficacia de los mismos.

Vinchon y colaboradores” implantaron en 13 pre-
maturos con hidrocefalia poshemorragica y con un peso
menor de 2000 gramos un sistema transitorio de drenaje
ventriculoperitoneal sin valvula, previo a la implantacion
definitiva de la DVP. En comparacion con los controles de su
propia serie que recibieron tratamiento inicial con DVP, los
pacientes con implantacion de drenaje ventriculoperitoneal
libre transitorio no presentaron mayores tasas de infeccion,
aunque si de obstruccion del sistema, si bien dichas dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas.

El estudio de referencia para evaluar el comporta-
miento de los sistemas valvulares en la practica clinica es
el ensayo randomizado publicado por Drake y colaborado-
res'® en 1998 sobre el diseio de las valvulas en el manejo
de la hidrocefalia pediatrica. En dicho ensayo se compard
de forma prospectiva, controlada y aleatorizada la tasa de
supervivencia de tres sistemas valvulares diferentes: una
valvula de presion diferencial convencional, una valvula de
presion diferencial asociada a un dispositivo de retardo de
sifonaje (Delta), y una valvula de control de flujo (Orbis-
Sigma). Se reclutaron 344 pacientes entre 1 y 18 afios con
diversas etiologias respecto a su hidrocefalia, procedentes
de 12 centros y con un seguimiento minimo de un afio. La
supervivencia libre de fallo del sistema fue del 61% a los
12 meses y del 47% a los 2 afios, sin que se evidenciaran
diferencias estadisticamente significativas en el compor-
tamiento de las valvulas estudiadas. Otros autores han
confirmado estos hallazgos®. Sin embargo, Hanlo y cola-
boradores* publicaron en 2003 un estudio observacional
prospectivo con 5 afios de seguimiento en el que trataron
a 557 pacientes (la mitad nifios) de hidrocefalia de diverso
origen con una valvula de control de flujo (Orbis-Sigma).
Los autores describen una supervivencia libre de fallo del
sistema del 71% al afio de seguimiento, recomendando su
uso frente a los sistemas de presion diferencial.

La introduccion de las valvulas programables ha
supuesto un nuevo punto de interés ya que a priori la
modificacion de la presion de apertura podria traducirse
en una menor incidencia de fracaso del sistema. En un
estudio prospectivo randomizado sobre 377 nifios con
hidrocefalia, Pollack y colaboradores®> comunicaron una
tasa de fracaso del sistema a los doce meses del 32% para
la valvula programable (Hakim-Medos) frente al 39% para
las valvulas convencionales de presion diferencial, sin que
estas diferencias resultaran estadisticamente significativas.
Martinez-Lage y colaboradores* han publicado una serie
de 100 pacientes prematuros tratados con derivaciones
programables (Polaris y Sophy) con una media de segui-
miento de 55 meses: un 20% de los pacientes desarrollaron
obstruccion del sistema proximal, mientras que solo un
5% presentaron complicaciones infecciosas. Apoyados en
estos resultados los autores concluyeron que las deriva-
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ciones programables analizadas resultaban tan seguras y
eficaces como los dispositivos convencionales, haciendo
mencion expresa a que los ajustes externos de la presion de
apertura aparentemente evitaron varias revisiones quirtr-
gicas en casos de disfuncion del sistema. Por el contrario,
Notarianni y colaboradores® en una revision retrospectiva
sobre una serie de 253 pacientes con hidrocefalia pediatrica
de los cuales 69 casos correspondian a hidrocefalias pos-
hemorragicas, no encontraron que el uso de derivaciones
programables disminuyeran la tasa de obstrucciones o la
necesidad de revision de los sistemas de derivacion. El uso
de sistemas de derivacion de presion diferencial asociados a
dispositivos de retardo del sifonaje ha sido evaluado recien-
temente en un estudio prospectivo aleatorizado en una serie
de 40 pacientes con una edad media de tres meses y medio
de edad en el momento de la cirugia: en este estudio los
autores aprucban el uso de estos sistemas al no asociarse
de forma significativa con mayores tasas de obstruccion o
infeccion del sistema aunque si se mostraron capaces de
prevenir la aparicion de fendmenos de sobredrenaje™.

Recomendaciones del grupo de trabajo

El objetivo fundamental de la presente revision es
proporcionar un resumen actualizado de los principales
aspectos diagnosticos y terapéuticos de la hidrocefalia pos-
hemorragica asociada a la prematuridad. Las conclusiones
que se pueden formular a tenor de dicha informacion son
en ocasiones inmediatas, ya que se originan de estudios
controlados bien disefiados y con una notable potencia. En
la mayoria de los casos, no obstante, provienen de infor-
macion fragmentada de series no controladas descriptivas
a menudo retrospectivas sujetas a un nimero variable de
sesgos y dificilmente extrapolables a la poblacion de la que
es objeto el presente estudio. Por este motivo, las pautas
que a continuacion se presentan deben ser matizadas y dis-
cutidas en cada caso concreto. Sin perjuicio de lo anterior,
y como paso previo a la elaboracioén de un protocolo comun
de diagnostico y tratamiento de la hidrocefalia poshemo-
rragica asociada a la prematuridad, el Grupo de Trabajo
de Neurocirugia Pediatrica de la Sociedad Espafiola de
Neurocirugia propone las siguientes recomendaciones:

1. La ecografia se considera la prueba de imagen de
eleccion en el cribado, diagnostico y seguimiento inicial
de los recién nacidos pretérmino con hemorragia de matriz
germinal. El estudio en modo Doppler de la dindmica del
LCR y del indice de resistencia vascular puede ser util
para establecer el diagnodstico diferencial (fundamental-
mente con la ventriculomegalia ex vacuo) y para evaluar
de forma indirecta la compliance cerebral y la presencia de
hipertension intracraneal.

2. Ningun tratamiento farmacologico ha demostrado
ser util para disminuir la incidencia de hidrocefalia pos-
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hemorragica en estos pacientes. El uso de acetazolamida
y furosemida con este fin esta contraindicado por asociar
un nimero importante de efectos secundarios. La adminis-
tracion intraventricular de fibrinoliticos (protocolo DRIFT)
tampoco evita la progresion de la hidrocefalia y se asocia
a un numero importante de complicaciones, en particular
en términos de hemorragia cerebral. No obstante, su uso
podria mejorar la funcién cognitiva a largo plazo.

3. Los sistemas de diversion transitoria de LCR (inclu-
yendo las punciones evacuadoras) no previenen el desarro-
llo de la hidrocefalia y se asocian de forma significativa a
una mayor incidencia de complicaciones infecciosas, por lo
que no son recomendados como medida de tratamiento. En
pacientes de muy bajo peso -por debajo de los 1500 gramos
en el momento de la cirugia- su uso puede estar justificado
con el fin de diferir la implantacion de un sistema definitivo
hasta un punto en que la situacion general del paciente sea
mas favorable. Los reservorios ventriculares de LCR son
probablemente los dispositivos de eleccion en este escena-
rio al asociarse a una menor incidencia de complicaciones,
si bien las punciones lumbares o ventriculares evacuadoras
pueden resultar medidas suficientes en determinadas cir-
cunstancias.

4. La derivacion permanente de LCR es la inica medida
de eficacia contrastada en el tratamiento inicial de la hidro-
cefalia poshemorragica del prematuro. Los sistemas de
derivacion ventriculoperitoneal son los que ofrecen una
relacion riesgo-beneficio mas favorable. El momento de
la cirugia viene determinado por la gravedad de la hidro-
cefalia, el peso y la situacion general del paciente, y las
caracteristica citologicas del LCR. La ventriculostomia
premamilar endoscopica puede tener un papel importante
en la revision de la malfuncion valvular a partir de los 6
meses de vida, pero no se recomienda como medida inicial
de tratamiento. La endoscopia es una medida fundamental
de tratamiento en casos de tabicacion y compartimentaliza-
cion del sistema ventricular.

5. Laincidencia de infeccion de la DVP en los pacientes
prematuros es particularmente alta, por lo que debe reco-
mendarse la profilaxis antibidtica en este tipo de interven-
ciones. Dicha profilaxis debe concretarse de acuerdo a la
flora microbiologica especifica de cada centro, prestando
especial atencion a la incidencia de infecciones por estafi-
locos resistentes a meticilina.

6. El empleo de una técnica quirtirgica especialmente
cuidadosa es un aspecto esencial en el tratamiento de estos
pacientes y su importancia debe ser subrayada. El acceso
ventricular frontal no se ha asociado de forma significativa
a una menor incidencia de obstruccion proximal respecto
al acceso parietal. De forma analoga, la guia mediante
ecografia o endoscopia en la implantacion del catéter
ventricular no se asocia a una disminucion en la inciden-
cia de malfuncion proximal respecto a la implantacion
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no asistida. La introduccion del catéter distal mediante
minilaparotomia puede disminuir el nimero de complica-
ciones abdominales respecto a la puncion con trocar, parti-
cularmente en pacientes con antecedentes de enterocolitis
necrotizante. La introduccién de una longitud de catéter
redundante (e.g. 50 cm de catéter intra-abdominal) dis-
minuye la necesidad de revisiones distales y no parece
asociarse a una mayor incidencia de complicaciones. Tradi-
cionalmente los sistemas de derivacion empleados han sido
los sistemas de presion diferencial de baja o media presion.
Los sistemas de derivacion de control de flujo, las valvulas
programables o los dispositivos antigravitatorios podrian
ofrecer ventajas desde el punto de vista hidrodinamico. Los
sistemas de pequefio tamafio y bajo perfil pueden prevenir
la aparicion de complicaciones cutaneas locales. El conoci-
miento preciso de la situacion hidrodinamica del paciente
y de las caracteristicas técnicas de los sistemas valvulares
son requisitos indispensables en la eleccion apropiada del
dispositivo de derivacion de LCR mas conveniente.
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a manos poco experimentadas, la patologia que tratan los
autores es complicada y su manejo terapéutico esta lejos de
estar consensuado. Con el permiso del Editor quisiera hacer
unas breves observaciones. 1. Sin ningun género de dudas,
la ecografia transfontanelar constituye hoy en dia la técnica
diagnostica de eleccion, por razones de inocuidad, fiabili-
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dad, economia y facilidad de realizacion y de repeticion.
En nuestro hospital las ecografias se realizan a pie de cuna,
de forma rutinaria, tanto en la UCI Neonatal como en los
boxes de Neonatologia. 2. En mi opinion, es conveniente
descartar la presencia de una ventriculitis antes de proceder
a colocar una valvula, ya que las imagenes de las paredes
ventriculares en la hemorragia y en la infeccion ventricular
vistas mediante ecografia pueden ser confusas. De ahi la
conveniencia de realizar una puncion lumbar, o mejor
ventricular, para descartar una infeccion ventricular antes
de implantar la valvula. 3. La revision que realizan los
autores sobre la secuencia de actuaciones antes de colocar
la valvula es completa y esta totalmente razonada (puncio-
nes, reservorio, drenaje ventricular etc.). 4. Otros aspectos,
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como el momento de colocacion de la derivacion del LCR,
y el tipo de valvula siguen siendo objeto de debate como
se puede comprobar en los diversos estudios publicados
sobre el tema. Nuestras preferencias estan del lado de
las valvulas programables, alin en prematuros, ya que en
nuestra experiencia, aunque no ha descendido el nimero de
obstrucciones del catéter ventricular, si que han disminuido
las revisiones quirurgicas debidas a drenaje insuficiente o
excesivo. 5. Esperamos que este Grupo de Trabajo se ponga
pronto manos a la obra y realice el estudio cooperativo de
cuyos resultados estaremos pendientes.

J.F. Martinez-Lage
Murcia



