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Resumen

Introduccion. Aproximadamente el 50% de los
pacientes pretérminos diagnosticados de hemorragia
intraventricular desarrollara una hidrocefalia post-
hemorragica. La derivacion ventriculo-peritoneal de
LCR puede constituir en muchos casos la tinica opcion
de tratamiento definitivo, aunque se han descrito ele-
vados porcentajes de complicaciones infecciosas o por
obstruccion, existiendo ademas debate sobre cual es el
momento mas adecuado para la intervencion.

Objetivo. Presentar un protocolo de diagnéstico y
tratamiento de la hidrocefalia post-hemorragica del
prematuro y describir nuestra experiencia inicial con
su aplicacién en el Hospital Materno-Infantil Carlos
Haya de Malaga.

Material y métodos. Un total de 21 pacientes con
diagnéstico de hidrocefalia post-hemorragica del
prematuro fueron intervenidos mediante derivacion
ventriculo-peritoneal entre enero de 2003 y diciembre
de 2006 de acuerdo al protocolo de diagnostico y trata-
miento elaborado en nuestro centro. En todos los casos
se trataba de hidrocefalias grado III o IV de Papile, con
dilataciones ventriculares graves (indice tilamo-caudado
superior a 1.5 cm) y de presentacion subaguda o crénica.
Se emplearon valvulas de presiéon media y catéteres con
impregnacion antibiética. Se consideré 1500 gr como el
peso minimo necesario para la intervencion. Se valoré la
aparicion de complicaciones postquirurgicas y la situa-
cion funcional de los pacientes en el seguimiento ambu-
latorio clasificandola en cuatro grados (excelente o grado
1, buena o grado 2, regular o grado 3 y mala o grado 4)
de acuerdo con la presencia de focalidad, la relacién con
el entorno y presencia o no de crisis comiciales.

Resultados. Las complicaciones mas frecuentes
fueron: craneo escafocefilico en 5 pacientes, coleccion
subgaleal persistente en 2 casos, ventriculo en hen-
didura sintomatico en 2 casos, dehiscencia de herida
quirdrgica en 1 caso con posterior infeccion valvular.
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Un paciente presenté una infeccion micética sistémica
con compromiso meningeo no diagnosticado previo
a la derivacién. Se requiri6 recambio del sistema de
derivacion en 7 pacientes (14 reintervenciones); en 2
de estos casos se realizé septostomia endoscopica por
hidrocefalia tabicada (junto con ventriculostomia de
III ventriculo fallida) y en un tercer caso se realiz6 una
ventriculostomia endoscopica y retirada valvular tras un
episodio de disfuncién valvular, con fallo diferido de la
ventriculostomia. En cuanto a resultados funcionales 9
pacientes se clasificaron como grado 1, S pacientes como
grado 2, 3 pacientes como grado 3 y 4 pacientes como
grado 4, con un 67% de resultados buenos o excelentes.

Conclusiones. Proponemos un protocolo para el
diagnéstico y tratamiento de la hidrocefalia post-
hemorragica del prematuro, de aplicacion en nuestro
Servicio desde Enero de 2003. En nuestra experiencia
es posible derivar pacientes a partir de 1500 gr de peso
con baja morbilidad. La protocolizacién puede ayudar-
nos a reducir complicaciones y a mejorar el pronostico
funcional de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Hidrocefalia. Hemorragia intraven-
tricular. Prematuro. Derivacion ventriculo-peritoneal.

Ventricular haemorrhage in preterm neonates and post-
hemorrhagic hydrocephalus. Proposal of a management
protocol based on early ventriculo-peritoneal shunt

Summary

Introduction. About 50% of the preterm neonates
with a ventricular haemorrhage will develop post-

Abreviaturas. DVE: drenaje ventricular externo. DVP: deriva-
cion ventriculo-peritoneal. HIV: hemorragia intraventricular.
HMG: hemorragia de la matriz germinal. HPH: hidrocefalia pos-
themorragica. HPHP: hidrocefalia posthemorrdgica del prema-
turo. HSE: hemorragia subependimaria. MG: matriz germinal.
PC: perimetro cefalico. VPM: ventriculostomia premamilar
(EVT: endoscopic third ventriculostomy).
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haemorrhagic hydrocephalus. Medical treatment
is not effective neither safe, does not reduce shunt’s
dependence and therefore can not be recommended;
early and repetitive ventricular or lumbar punctures
and the use of intraventricular fibrynolitic treatment
have showed no effect on reducing patient’s disability,
shunt’s necessity or mortality of these patients and
furthermore, they can have several and important side
effects. The ventriculo-peritoneal shunt can be in many
cases the only option for definitive treatment, despite
well-known infective and obstructive complications and
there is an ongoing debate about the ideal moment for
the intervention.

Objective. To present a diagnostic and treatment
protocol for post-haemorrhagic hydrocephalus of the
preterm and describe our initial experience with its
application on the Paediatric Neurosurgical Depart-
ment at the Hospital Materno-Infantil Carlos Haya of
Malaga.

Materials and methods. A total of 21 patients with
diagnosis of preterm post-haemorrhagic hydrocephalus
were surgically treated at our hospital with ventriculo-
peritoneal shunt between January 2003 and September
2006 following the designed protocol. All the cases were
Papile’s grade III or IV with severe ventricular dilation
(Thalamus-Caudate index over 1.5 cm) and subacute
or chronic presentation. We used medium pressure
valves and antibiotic impregnated catheters. We consi-
dered 1500 g as the minimum weight permitted for the
intervention. We report the early and late postopera-
tive complications and the patients functional state at
the ambulatory follow up classifying them in 4 grades
(Excellent or Grade 1; Good or Grade 2; Regular or
Grade 3; Poor or Grade 4) according to the presence of
neurological focal signs, relation with the surrounding
environment, response to stimuli and presence of seizu-
res.

Results. The most frequent complications were esca-
phocephalic cranium in 5 patients, persistent subgaleal
collections in 2 patients, symptomatic slit ventricles in
2 patients and surgical wound dehiscence with shunt
infection in 1 patient. One patient presented a systemic
fungical infection with non-diagnosed meningeal com-
promise previous to the shunt. 7 patients required shunt
replacement (14 procedures); in 2 cases of tabicated
hydrocephalus an endoscopical septostomy (associated
with an ETV that did not function) was done, and in
a third case ETV and shunt removal was performed
after shunt malfunction, with delayed failure of ETV.
For the functional results 9 patients were classified as
Grade 1, 5 patients as Grade 2, 3 patients as Grade 3
and 4 patients as Grade 4. This means a 67% of good or
excellent results.
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Conclusions. We propose a diagnostic and treatment
protocol for preterm neonates with haemorrhagic
hydrocephalus that we have been using since 2003 at
our department. In our experience it is possible to shunt
patients starting at 1500 g with low morbidity. The use
of protocols can help in reducing complications and
improving functional results in these patients.

KEY WORDS: Hydrocephalus. Intraventricular haemorr-
hage. Preterm neonates. Ventricular peritoneal shunt.

Introduccion

La revision de la literatura respecto al manejo de la
hidrocefalia post-hemorragica del prematuro nos mues-
tra que el tratamiento médico no es efectivo ni seguro,
no reduce la dependencia de la valvula y, por lo tanto,
no puede ser recomendado'™'. Opciones ampliamente
utilizadas durante afios como las punciones lumbares o
ventriculares precoces y repetidas o el uso de fibrinolisis
intraventricular se han mostrado ineficaces a la hora de
reducir la discapacidad, la necesidad de derivacion licuoral
o la mortalidad en estos pacientes, y ademas pueden tener
efectos adversos importantes'>!%17!8, En ocasiones, como
unica alternativa, el neurocirujano tiene que recurrir a la
derivacion de LCR en pacientes considerados clasicamente
malos candidatos a cirugia por el alto indice de compli-
caciones esperables, no existiendo ni siquiera acuerdo en
cuanto al peso minimo necesario para la intervencion®!2!4,
En la practica habitual el interés del neurocirujano se
centra en el seguimiento de aspectos relacionados con la
cirugia, con poco énfasis en el pronéstico funcional. En
nuestra opiniéon la protocolizacion conduciria a la mejora
en la atencion inicial y el seguimiento ambulatorio de estos
pacientes.

Materiales y métodos

Entre enero de 2003 y diciembre de 2006 fueron
intervenidos quirtrgicamente un total de 21 pacientes
con diagnostico de HPH del prematuro en la Seccion de
Neurocirugia Infantil del Servicio de Neurocirugia del
Hospital Regional Universitario Carlos Haya de Malaga
(Tablas 1y 2). Se trataba en todos los casos de hidrocefalias
grado III o IV de Papile, con dilataciones ventriculares
graves (indice tdlamo-caudado superior a 1.5 cm) y pre-
sentacion subaguda o cronica. Se valoraron complicaciones
postquirtrgicas precoces y tardias (Tabla 1) y la situacion
funcional de los pacientes en el seguimiento ambulatorio,
empleando una escala de desarrollo propio (Tabla 3). Se
aplico el protocolo de diagndstico y tratamiento disefiado
en nuestro Servicio que se expone a continuacion y que
representamos esquematicamente en el Anexo 1.
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Tabla 2
Datos globales de la serie (21 pacientes)

Caracteristicas

Detalles

EG media (rango)
PN medio
Ratio sexo v/m
Factores riesgo:
SDR
Sepsis
Trombopenia
Papile
I
v
EQ media
PQ medio
EPQ media
Seguimiento
Complicaciones
Escafocefalia
Coleccion subgalea
Colapso ventr. Sintom

Infec. meningea previa
Pérdida seguimiento

N° reintervenciones

Situacion funcional
Excelente: grado 1
Buena: grado 2
Regular: grado 3
Mala: grado 4

Dehiscencia herida/infecc

N° reinterv. obstr. proxima

31.76 semanas (21-38)
1790 gr (850-3100)
14/7

14/21 pac
6/21 pac
1/21 pac

14 pac
Tpac
43.14 dias (12-180)
2450 gr (1200-4800)
19.95 dias (2-120)
25.19 meses (1-42)

5 pac (23.8%)
12 pac (9.52%)

2 pac (9.52%)

1 pac (4.76%)

1 pac (4.75%)

2 pac (9.52%)

7 pac, 14 reinterv

15 pac

9 pac (42.85%)
5 pac (23.28%)
3 pac (14.28%)
4 pac (19%)

Tabla 3
Clasificacion funcional
Excelente | Buena | Regular Mala
@ ) A @
Ausencia
de Si No No No
focalidad
Interaccion/ Si Si No No
Juegos
Respuesta a Si Si Si No
estimulos

*La presencia de crisis comiciales suma un gradoa 1,263

EG: edad gestacional; PN: peso al nacer; SDR: sindrome
del distrés respiratorio; EQ: edad en el momento de la
cirugia; PQ: peso en el momento de la cirugia; EPQ: estancia

hospitalaria postquirurgica

Protocolo de diagnostico y tratamiento en HIDROCEFALIA
POSTHEMORRAGICA DEL PREMATURO (HPHP).

Basado en los siguientes principios:

1. Diagnostico precoz de hemorragia subependimaria
(HSE) o de matriz germinal (HMG) mediante “scree-
ning” (ECO transfontanelar) en poblacion de riesgo.

18

2. Seguimiento estricto de pacientes con HSE diagnosti-

cada para deteccion precoz de HPH. En grados [ y II
de Papile el seguimiento corre a cargo de Neonatologia
mediante controles periddicos de perimetro cefalico
(PC) y ecografias seriadas. Neurocirugia interviene
directamente en el seguimiento de grados 111 y IV.

. Seleccion de pacientes candidatos a tratamiento qui-

rurgico mediante criterios clinicos y radioldgicos.
Un elemento esencial es el cardcter progresivo de la
macrocefalia y de la ventriculomegalia, teniendo en
cuenta que un porcentaje de pacientes desarrollara
hidrocefalias “ex-vacuo” o hidrocefalias transitorias,
no precisando derivacion. En la mayoria de los casos
la presentacion clinica serd subaguda o cronica por lo
que la indicacioén consistira en derivacion ventriculo-
peritoneal primaria. No realizamos rutinariamente
estudio de LCR preoperatorio salvo sospecha clinica de
infeccion meningea.

4. Reduccion al minimo del numero de punciones lumbares

o ventriculares. Consideramos indicacion de puncion
evacuadora:

a. Para estudio de LCR si existe sospecha clinica de
infeccion meningea.

b. Como medida descompresiva de “emergencia” en
hidrocefalias de presentacion aguda.

¢. Como medida “transitoria” mientras se establece la
viabilidad del neonato.

d. Como medida de “espera” mientras se alcanza
el peso o situacion sistémica considerada nece-
saria para la intervencion. Se realizan el minimo
nimero imprescindible de punciones para el con-
trol de la hipertension intracraneal. Habitualmente
es suficiente con una o dos punciones fontanelares
por semana con evacuacion de 20-30 cc de LCR.

5. Indicacién de drenaje ventricular externo (DVE) exclusi-

vamente en los siguientes supuestos:
a. Infeccion meningea confirmada, para tratamiento
combinado intravenoso e intratecal y control
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Anexo 1. Algoritmo diagnéstico-terapéutico en HPHP

FACTORES DE RIESGO
SOSPECHA CLINICA
X *5 ing :TODOS | < 30 sem
DlAGNOSTIé:ﬂ(_)l SEECOGRAFICO o

HM /HIV “ *Si , ir a las 36-40 sem men: |
*Prematuros > 30ng:?n?§:;ll;:sdecuadn pm?:is;ipo:wa
de hipertension i | (HTIC) & PC>1.25
cm/sem. "

Papile I, 1 / Paplle IH, A% *Descartar meningitis (PV-PL) si sospecha clinica

SEGUIMIENTO CLINICO-RADIOLOGICO
(NEONATOLOGIA-NEUROLOGIA) :
Bl Newoldgion, sigaos HTIC AGUDA SUBAGUDA-CRONICA

-Fontanela, suturas, PC Descartada infeccién meningea

-BCO serindas -PL-PV como tratam urgente y
descartar infeccion.
-Valoracion viabilidad .
+ -Consentimiento informado Control PC y ECO seriado
*Aumento PC> 1.5 cm/sem ( 2 sem) +
NO HIDROCEFALIA *Aumento INDICE TALAMO-CAUDADO +
o] *Ventriculomegalia MODERADA-GRAVE
“EXVACUQ"
¢ DVE NO
Impregnacién ATB ;
Atb IVHIT si meningitis
SEGUIMIENTO Cultivos LCR seriados SEGUIMIENTO.
AMBULATORIO AMBULATORIO
Pediatria SI
Neurologia Infantil

= Contraindicacién qca??
PL-PV minimo imprescincible | <« SI h Peso corporal <1500 gr

» NO
Derivacion
ventriculo-peritoneal

*Viilvula presion media, ultra-pequefia
*Contraindicacién qca: infeccion sistémica, *Catéteres impregnacion ATB
coagulopatia, piel inadecuada, abdomen no *Contre} nostop: PC/48 h, ECO 72 h
viable, co-morbilidad
severa con repercusioén en la expectativa de vida 1.r
SEGUIMIENTO -«
*Seguimiento ambulatorio: PC/sem 1° mes, después AMBULATORIO
/2 sem. Control ECO 1° mes, TAC 6° mes. Neurocirugia
.y ¢ s Pediatria
Valoracion clinica... Neurologia Infantil
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seriado de LCR.

b. Presentacion aguda, con necesidad de punciones
evacuadoras repetidas de forma prolongada para
control de hipertension intracraneal, en pacientes
considerados viables y tras obtencion de consenti-
miento informado.

6. Tratamiento quirargico mediante DERIVACION VENTRI-

7.

20

CULO-PERITONEAL. Aplicacion de protocolo de “alto
riesgo de infeccion” con utilizacion de catéteres con
impregnacion antibidtica. Empleamos valvulas de pre-
sion media, “ultra-pequenas”. Consideramos que existe
indicacion quirurgica cuando:

a. Existe un aumento progresivo y patolégico de PC
>1.5 cm/semana durante 2 semanas junto con
aumento de indices ventriculares en al menos
dos ecografias seriadas y siempre y cuando
el indice talamo-caudado sea superior a 1 cm
(ventriculomegalia moderada o grave).

b. No existe contraindicacion quirargica. Considera-
mos contraindicacion para derivacion de LCR:

* Infeccion sistémica

* Coagulopatia

* Piel “inadecuada”

» Co-morbilidad severa con repercusion en la
expectativa de vida

* Abdomen “no viable” (enterocolitis necro-

tizante...)
c. El peso del paciente se aproxima o supera los
1500 gr

d. No contraindicamos la cirugia en funcion de la
concentracion de proteinas, nimero de hematies
o color del LCR.

Seguimiento postoperatorio. Control de PC cada 48
horas, control ecografico a las 72 horas aproximada-
mente y vigilancia de heridas y zonas quirurgicas (evi-
tando apoyo sobre zona valvular). Retirada de sutura a
los 8 dias post-cirugia. Tras el alta control de PC sema-
nal (pediatra) con ecografia de control al mes y de TAC
al 6° mes (después controles seglin situacion clinica). En
la revision ambulatoria se interroga sobre la posible apa-
ricion de complicaciones postquirtrgicas y se clasifica
la situacion funcional de los pacientes en cuatro grados
(excelente o grado 1, buena o grado 2, regular o grado
3 y mala o grado 4) (Tabla 3). Esta sencilla escala fue
desarrollada teniendo en cuenta los elementos esenciales
examinados por el neurocirujano en Consulta Externa
(exploracion, informes de especialistas, anamnesis diri-
gida a los padres) con objeto de estandarizar y facilitar
el control ambulatorio en nuestro Servicio:

a. Ausencia/presencia de focalidad neurologica en la
exploracion (paresia espastica). Se buscan anoma-
lias o asimetrias de tono o fuerza durante la movi-
lizacion pasiva de extremidades.

Neurocirugia
2009; 20: 15-24

b. Interaccion con el entorno: se valora desde la apa-
ricién de sonrisa social en los primeros meses de
vida hasta la participacion en juegos (adecuados
para la edad del paciente).

c. Respuesta a estimulos visuales, auditivos o tactiles:
dirige cabeza o mirada al estimulo, coge objetos.

d. Presencia o historia de crisis comiciales que preci-
san medicacion: se ha relacionado con las secuelas
de la HIV / HPH, siendo considerada factor de mal
pronodstico funcional®.

En funcion de estos parametros hablariamos de situa-

ci6n funcional:

a. Excelente o grado 1: no existe diferencia respecto al
patron de desarrollo psicomotriz de un nifio sano.
Ausencia de focalidad neurolégica. Interaccion
adecuada con el entorno. Responde a estimulos.

b. Buena o grado 2: existe focalidad neurologica
(paresia espastica) que precisa o ha precisado tra-
tamiento fisioterapico. Interaccion con el entorno y
respuesta a estimulos. Incluye grados 1 con crisis
comiciales.

c. Regular o grado 3: focalidad neurolégica, no
interaccion con el entorno aunque si presenta
respuesta a estimulos. Incluye grados 2 con crisis
comiciales.

d. Mala o grado 4: focalidad neurolégica, no inter-
accion con el entorno, no respuesta a estimulos.
Incluye grados 3 con crisis comiciales.

Resultados
Las complicaciones mas frecuentes fueron (ver Tabla 1):

a) Craneo escafocefalico (con repercusion estética): se

detectd en 5 pacientes (n° 1, 3, 7, 10 y 18), asociado a
colapso ventricular radiologico y sintomatico en uno de
ellos (n° 7). En tres pacientes (n° 3 y 10) existe atrofia
cerebral marcada con mala situacion funcional y en uno
(n° 1) se observa el catéter ventricular fuera del sistema
ventricular con minima dilataciéon del mismo y con
situacion funcional excelente (considerado indepen-
diente del sistema derivativo).

b) Coleccion subgaleal persistente en 2 casos. En ninguno se

produjo fistula externa de LCR por herida quirtirgica ni
aparecieron signos clinicos o radiologicos de disfuncion
valvular. En un caso la presentacion fue precoz en el
postoperatorio (n° 15) y en otro diferida (n® 2). Motivd
el recambio valvular por valvulas programables a muy
baja presion, con sobredrenaje transitorio hasta reso-
lucion de la coleccion, para posterior reprogramacion
a presiones mas altas. En el caso n° 15 la intervencion
se realizo en el 4° mes de vida con resultado satisfacto-
rio aunque quedando el catéter proximal alojado en el



asta temporal; con posterioridad presentd un episodio
de disfuncién valvular proximal a los 11 meses edad,
siendo tratado mediante ventriculostomia premamilar
endoscopica y retirada valvular. A pesar del éxito inicial
9 meses después ingresa de nuevo con decaimiento y
vomitos y dilatacion ventricular significativa en el TAC:
la RMN realizada es compatible con fallo diferido de
ventriculostomia por lo que se procede a una nueva deri-
vacion de LCR.

c¢) Ventriculos en hendidura sintomaticos. Se observé en

2 casos (n° 6 y 7), con episodios de decaimiento y
vomitos autolimitados que finalmente desembocan
en obstruccion completa del catéter ventricular. En
el caso n° 6 el colapso ventricular fue unilateral con
sintomatologia intermitente que termind en obstruccion
completa del catéter ventricular -con posterior dilatacion
bilateral aunque asimétrica del sistema ventricular- y
que fue tratada mediante la colocacion de nuevo sis-
tema derivativo con valvula programable contralateral
y revision del catéter ventricular previo (actualmente
portador de doble sistema derivativo). En el segundo
(n® 7) se produce también obstruccion proximal con
dilatacion ventricular contralateral a nivel frontal
(porencefalia previa): se procedi6é a recambio valvular
por valvula programable, con posterior ascenso progre-
sivo de presion de apertura por clinica de hipertension
intracraneal (colapso ventricular sintomatico) hasta 160
mmH20, con resolucion transitoria de los sintomas. Su
reaparicion motivo la reintervencion, con adicion distal
al reservorio valvular de un dispositivo antigravitacio-
nal y reprogramacion de la presion de apertura a 100
mmH20 (actualmente sin sintomas aunque con colapso
ventricular radioldgico).

d) Dehiscencia parcial de herida quirargica en 1 caso (n°

18). La paciente, como excepcion al protocolo, fue inter-
venida con 1100 gr de peso por hidrocefalia subaguda
con fontanela a tension tras tres punciones evacuadoras,
implantandose derivacion ventriculo-peritoneal con
tubo libre, con el objeto de evitar la colocacion de un
DVE. En el postoperatorio presentd dehiscencia parcial
de herida quirtrgica craneal, precisando resutura de la
misma. Posteriormente la paciente desarrolla tabicacion
ventricular por lo que, ya con 1500 gr de peso, se coloca
una segunda valvula contralateral (en la Tabla 2 se
recogen los datos de la paciente en la primera cirugia).
De forma diferida, tras el alta hospitalaria, reaparece la
dehiscencia, por lo que se sospecha infeccion del sistema
derivativo. Se procedi6 aretirada de ambas valvulasy ala
realizacion por via endoscopica de septostomia multiple
y ventriculostomia premamilar endoscopica, con colo-
cacion de drenaje ventricular externo transitorio como
medida de seguridad. En el postoperatorio se comprueba
la ausencia de funcionamiento de la ventriculostomia,
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por lo que se procede a la apertura del drenaje externo;
los cultivos seriados mostraron contaminacion por esta-
filococica por lo que se instaur6 tratamiento antibiotico
intravenoso e intratecal hasta su negativizacion, con
posterior colocacion de valvula Unica programable a
baja presion. Los controles de RMN muestran reduccion
del tamafio ventricular asimétrico y IV ventriculo ais-
lado, aunque dada la mejoria funcional de la paciente, se
ha tomado una actitud expectante.

e) Un paciente (n° 14) presentd una infeccion micdtica
sistémica con compromiso meningeo previo a la deri-
vacion, no detectada al no realizarse de forma rutinaria
estudio preoperatorio de LCR. El LCR obtenido durante
la cirugia mostr6 colonizacion por candida, lo que obligd
la retirada del sistema valvular, la implantacion de un
drenaje ventricular externo y tratamiento antifingico
intravenoso e intratecal. La tabicacion ventricular sub-
siguiente fue tratada mediante septostomia endoscopica
multiple y ventriculostomia premamilar. A pesar de un
postoperatorio inicialmente satisfactorio, el paciente
desarroll6 de nuevo hidrocefalia activa de forma diferida
(1 mes después del tratamiento endoscopico) con colo-
cacion de nuevo sistema derivativo. Meses después pre-
sentd obstruccion del catéter ventricular (catéter corto),
procediéndose a recambio valvular completo.

f) Se llevaron a cabo inicialmente 22 intervenciones qui-
rirgicas en 21 pacientes (dos en el paciente n° 18).
Se requirié posteriormente recambio del sistema de
derivacion en un total de 7 pacientes (33%), con 14
reintervenciones (pacientes n° 2, 6, 7, 14, 15, 18 y 21).
En total se revisaron los sistemas derivativos por obs-
truccion proximal en cinco casos (n° 6, 7, 14, 15y 21):
en los pacientes n° 6 y 7 la obstruccion se relaciond con
colapso ventricular; en el n° 14 por catéter ventricular
corto; en el n® 15 por malposicion de catéter proximal
en el asta temporal, con obstruccion del mismo, y en el
n° 21 por obstruccion diferida por material hematico (10
meses después de la derivacion).

g) En dos casos (n° 15 y 18) se realizaron punciones
ventriculares previas a la cirugia, como medida de con-
trol transitorio de la presion intracraneal, hasta alcanzar
el peso corporal considerado adecuado para la interven-
cion (dos y tres punciones respectivamente).

h) En dos casos (n° 11 y 20) se produjeron pérdidas pre-
coces en el seguimiento postoperatorio, por lo que la
valoracion funcional puede ser poco significativa. No
obstante, en el resto de casos las puntuaciones obtenidas
en la primera valoracion funcional se mantuvieron cons-
tantes a lo largo del seguimiento, por lo que incluimos
también las de los dos casos mencionados.

En cuanto a la situacion funcional en el seguimiento

(ver Tabla 1, donde se recoge la puntuacion en la tltima

revision): 9 pacientes se clasificaron como grado 1, 5
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pacientes se clasificaron como grado 2, 3 pacientes como
grado 3 y 4 pacientes como grado 4. En conjunto los resul-
tados fueron excelentes o buenos en un 67% de los casos.

Discusion

Aproximadamente el 50% de los pacientes prematuros
diagnosticados de HIV desarrollara una hidrocefalia post-
hemorragica®’. La poblacion de riesgo se encuentra en
aumento en nuestro medio en relacion con el desarrollo de
técnicas de reproduccion asistida y aumento de partos multi-
ples, asi como por la mejoria en la expectativa vital de estos
pacientes que acompaiia a la especializacion de las Unida-
des de Cuidados Intensivos neonatales. Los neurocirujanos
reciben cada vez mas consultas que requieren una decision
terapéutica, debido también a la mayor y mejor aplicacion
de técnicas de diagnostico por imagen y a la falta de éxito
de estrategias de tratamiento médico. El neurocirujano
debe elegir en cada caso la mejor opcion terapéutica, es
decir, aquella que permita el control de la hidrocefalia (de
la hipertension intracraneal y de la ventriculomegalia) de
forma precoz, prolongada, si es posible permanente, y con
el menor porcentaje de complicaciones posible. Ademas ha
de pensar en términos de reduccion de gasto sanitario, de
estancia hospitalaria y sobre todo de pronoéstico funcional a
largo plazo de los pacientes. De un manejo médico-quirtr-
gico adecuado en estas primeras etapas dependera en parte
la expectativa futura de calidad de vida.

El tratamiento precoz de la hidrocefalia supondria un
mejor pronostico funcional, ya que el proceso de madura-
cion neuronal se veria alterado por la duracion de la dila-
tacion ventricular en el periodo intratitero''; ésta, atin en
ausencia de signos manifiestos de hipertension intracraneal,
afectaria al proceso de mielinizacion, efecto que seria rever-
sible con un tratamiento precoz’. Sin embargo parece claro
que las complicaciones quirtrgicas (dehiscencia de heridas,
decubitos, fistula de LCR, infeccion, obstruccion por restos
hematicos) se reducen con un tratamiento diferido®'. De
las distintas alternativas disefladas para evitar o retrasar la
derivacion de LCR no hay ninguna exenta de complicacio-
nes. Las punciones ventriculares precoces y repetidas, los
diuréticos y el uso de fibrinolisis intraventricular a través
de drenajes externos se han mostrado ineficaces a la hora
de reducir la discapacidad, la dependencia de la derivacion
licuoral definitiva o la mortalidad'>'®!718, El uso de reservo-
rios de Ommaya para punciones repetidas se ha extendido
por el menor numero de problemas en relacion con los dre-
najes externos o la derivacion ventriculo-subgaleal: permi-
ten el control de la hidrocefalia durante semanas, aunque se
han descrito como complicaciones dehiscencia de la herida
(12%), fistula de LCR (15%) y obstrucciones del sistema
(20%)’. Esta técnica ha sido empleada como parte de un
protocolo de tratamiento para evitar la derivacion de LCR
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definitiva o para retrasar el tratamiento con DVP o VPM".
La VPM endoscopica ha mostrado un bajo porcentaje de
¢éxito en el tratamiento primario de la HPH, aunque sin
embargo constituye una alternativa a la revision valvular
tras disfuncion e incluso podria ser el tratamiento de elec-
cion'?. Recientemente se propuso una nueva modalidad de
tratamiento que combinaba drenaje, irrigacion y terapia
fibrinolitica (conocida como DRIFT, acronimo de DRa-
inage, Irrigation and Fibrinolytic Therapy): los autores
recomendaron su aplicacion precoz para mejorar resulta-
dos, publicando en estudios preliminares un porcentaje de
valvulo-dependencia de solo el 24% con una tasa de infec-
cion del 8% y de hemorragias secundarias del 8%. Tendria
como objetivo el “lavado” de sangre intraventricular y de
sus subproductos, tales como citoquinas proinflamatorias,
responsables de perpetuar la hidrocefalia al causar depésito
de proteinas de matriz extracelular, con aracnoiditis basal
y de granulaciones aracnoideas'’. Sin embargo se ha des-
crito que tales citoquinas, como el transforming growing
factor 3 (TGF B), se expresan tras una lesion cerebral de
cualquier origen (p.e. traumatica o isquémica) e incluso
su presencia podria ser la consecuencia y no la causa de
la dilatacion ventricular*®. Los resultados de un ensayo
clinico randomizado que comparaba los resultados del
DRIFT frente a punciones repetidas de reservorio valvular
han mostrado un porcentaje similar de valvula-dependencia
pero con complicaciones hemorragicas hasta en el 35% de
los pacientes del primer grupo, por lo que esta modalidad
de tratamiento no puede ser recomendada hoy en dia®.
Después de repasar las distintas alternativas de trata-
miento de la HPH del prematuro se comprueba que, en
el momento actual, no existe ninguna que sea ideal o que
pueda ser considerada de eleccion. Frecuentemente, como
mejor alternativa, el neurocirujano tiene que recurrir a la
derivacion de LCR en pacientes considerados clasicamente
malos candidatos a cirugia por el alto indice de compli-
caciones esperables, no existiendo ni siquiera acuerdo en
cuanto al peso minimo necesario para la intervencion®!>!4,
El desarrollo de sistemas derivativos de menor tamafio y
quiza el uso de catéteres con impregnacion antibidtica
han contribuido a disminuir la morbi-mortalidad del pro-
cedimiento'®. Ademas del bajo peso de los neonatos, las
caracteristicas del LCR podrian influir en el desarrollo de
complicaciones tras un procedimiento derivativo: mientras
que la proteinorraquia no afectaria a la funcion valvular, la
celularidad -especialmente la hematorraquia- si que incre-
mentaria el riesgo de disfuncion del sistema'. Para paliar
este efecto se ha propuesto un periodo de espera que per-
mita el “aclaramiento” del LCR, disminuyendo asi la tasa
de obstruccion por restos de sangre'*. En distintos centros
se han desarrollado protocolos de derivacion ventriculo-
peritoneal en edades cada vez mas tempranas, con buenos
resultados incluso a partir de los 1400 gr de peso®. Esta
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actitud permitiria, a diferencia de otras modalidades de
tratamiento, el control continuo y prolongado de la pre-
sion intracraneal y la reduccion de la ventriculomegalia
en un periodo de la vida en el que no se ha completado el
desarrollo de la corteza cerebral ni de la sustancia blanca
mielinizada, mejorando las expectativas de desarrollo
psicomotor a largo plazo’®.

En la literatura han sido relacionados con el prondstico
funcional de los pretérminos las caracteristicas del paciente
(grado de prematuridad, edad gestacional, peso corporal,
parto multiple, género masculino, etc), complicaciones
médicas (sindrome del distrés respiratorio, neumotorax,
duracion de la ventilacion, sepsis, enterocolitis necroti-
zante...) y factores demograficos maternos (educacionales).
Es decir, el simple hecho de la prematuridad implica riesgo
de retraso psicomotor e incluso de paralisis cerebral en
nifios con ecografias normales. Hasta el 30% de pacientes
nacidos con extremo bajo peso y con estudios ecograficos
normales tendrian algiin grado de retraso psicomotor
medido a 18-22 meses. Ademas, las anomalias ecograficas
actuan como predictores de déficit cognitivo o paralisis
cerebral’. En nuestros pacientes ademas de la prematuridad
y de las anomalias de imagen habria que tener en cuenta las
secuelas derivadas de la propia hidrocefalia y de las com-
plicaciones de su tratamiento. De las escalas empleadas en
la valoracion funcional en prematuros probablemente sea
la de Bayley (Bayley Scale of Infant Developmen [BSID]),
en sus versiones BSID I (1969) y II (1993) las de mayor
difusion. No obstante la gran complejidad de los estudios
neuropsicologicos hacen dificil su uso a estas edades en la
practica diaria>*'°, siendo solo de aplicacion por parte de
neuropsicologos o “psicometristas” expertos. Aunque el
uso de escalas validadas por equipos multidisciplinarios
(neuropediatras, psicologos infantiles y neurocirujanos)
debe ser el objetivo final en la valoracion de estos pacientes,
pensamos que el neurocirujano no debe renunciar a tener
una informacion basica sobre la evolucion en el ambito
funcional en los primeros meses tras el alta hospitalaria,
evitando un periodo “en blanco” en el seguimiento. En este
sentido hemos desarrollado una clasificacion funcional ele-
mental a partir de las preguntas que el neurocirujano reali-
zaba de forma rutinaria en la consulta externa, de modo que
pudiera detectarse, en su caso, una evolucion desfavorable
entre tanto se realiza una valoraciéon mas precisa.

En nuestra serie (Tabla 2) la edad gestacional media fue
de 31.76 semanas (rango 21-38). Se incluyen dos pacientes
de EG de 38 semanas con pesos al nacer superiores a los
3000 gr por presentar una HPH perinatal de caracteristicas
y manejo idénticos al de los verdaderos prematuros. Los
factores de riesgo mas frecuentes fueron la aparicion de
SRD o de sepsis; en la mayoria de los pacientes se detecto
ademas algun grado de persistencia del ductus arteriosus.
En todos los casos la ecografia reveld grados III (66%) o

Neurocirugia
2009 20: 15-24

IV de Papile con graves dilataciones ventriculares (indices
ventriculares superiores a 1.5 cm). La propia “filosofia” del
protocolo de “espera”, que requiere verificar el caracter
progresivo de la ventriculomegalia y alcanzar un peso o
condiciones sistémicas minimas para la cirugia, es en parte
responsable de estos hallazgos. Este “retraso” terapéutico
es posible, en la mayoria de los casos, dada la cronicidad o
lenta progresion de la hidrocefalia y evita el tratamiento de
hidrocefalias transitorias o ventriculomegalias “ex-vacuo”
(con predominio de atrofia cerebral por leucoencefalopatia
de origen isquémico o hemorragico) garantizando mejores
resultados quirurgicos al reducir el porcentaje de compli-
caciones. Pensamos que todo ello es compatible con el
caracter “precoz” con el que pretendemos derivar a los
pacientes que cumplen los criterios de seleccion y alcanzan
un peso de 1500gr. Este limite, similar al empleado en cen-
tros de referencia, viene impuesto por nuestra experiencia
respecto a la frecuencia de complicaciones postoperatorias
en pacientes de muy bajo peso, complicaciones que enten-
demos son las que verdaderamente ensombrecen el pronos-
tico funcional.

Conclusiones

La derivacion ventriculo-peritoneal de LCR puede
constituir en muchos casos la mejor opcion de tratamiento
en hidrocefalia posthemorragica del prematuro. Propone-
mos un protocolo para el diagnostico y tratamiento de esta
patologia, que se aplica en nuestro Servicio desde Enero
de 2003. En nuestra experiencia es posible derivar pacien-
tes a partir de 1500 gr de peso con baja morbilidad. La
protocolizacion puede ayudarnos a reducir complicaciones
y a mejorar el pronostico funcional de estos pacientes.
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