
158 Revista Argentina de Neurocirugia Vol. 2 No. 1 

TRATAMIENTO PRE-NATAL DE LA HIDROCEFALIA 
Derivaci6n ventriculo-amni6tica de L.C.R. 
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Introducci6n 

La correccwn quirurgica precoz de la hidro­
cefalia, incide favorablemente en el pron6stico 
de las secuelas neurol6gicas producidas por la 
compresi6n del parenquima cerebral. 

EI progreso de las tecnicas de diagn6stico por 
ultrasonido (Ecografla Modo B), permite actual­
mente la detecci6n de la hidrocefalia fetal ya al 
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m1c10 del segundo trimestre del embarazo, dis­
tinguiendola incluso de Ia hidroanencefalia y 
permite ademas descartar Ia presencia de disra­
fismos y otras malformaciones fetales siste­
micas. 

Ello motiv6 el desarrollo de un procedimien­
to quirurgico tendiente al tratamiento de la hi­
drocefalia antes del nacimiento, siguiendo tra­
bajos previos efectuados, entre otros por Bim­
holz y Fritoletto en 1981 (1). 
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Material Clinico y Metodo 

Paciente de 32 aiios cuartigesta, terdpara, 
con diagnostico ecografico a las 25 semanas de 
embarazo gemelar biamniotico, uno de cuyos 
fetos, incluido en un polihidramnios, presenta­
ba gran hidrocefalia, con presencia de hoz del 
cerebra y estructuras de llnea media ( diagnos­
tic a diferencial con Ia hidroanencefalia) y fosa 
posterior de tamaiio armonico al resto del era-
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neo. El estudio ecogrifico completo del feto no 
mostro evidencia de otras malformaciones, por 
el contrario, se trataba de un feto de gran vita­
lidad con monitoreo card1aco por Eco Modo 
M normal. El diametro biparietal de la cabeza 
fetal a las 26 semanas fue de 8,2 em, en tanto 
que el diimetro biparietal del feto sana era de 
5,4 em. La curva de crecimiento cefalico (figu­
ra 1 hizo predecir un diametro biparietal a ter­
mino incompatible con los mayores diimetros 
pelvianos. 

2 esquema del procedimiento 

El procedimiento se efectuo bajo anestesia 
general, por una laparotom1a minima hasta ex­
poner la superficie uterina, con control ecogra­
fico permanente, utilizando para ella el cabezal 
esterilizado de un ecografo con potencia de 
5 Mhz. Se hizo amniocentesis que indico una 
presion de llquido amniotico inicial de 22 em 
de H

2 
0 y con una presion residual de 7 em de 

H
2 

0 luego de la evacuacion de 400 cc. El acto 
quirurgico se efectuo a las 29 semanas. 

El espesor del manto cerebral en este momen­
ta fue de 12 mm, en tanto que el diagnostico 
(25 semanas) era de 14 mm. Se punzo con aguja 
trocar de 2,8 mm de luz interior a traves del 
utero la cabeza fetal, abordindose el ventriculo 
lateral derecho a nivel del parietal. La presion 
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inicial de L.C.R. (Hquido hemorragico que no 
coagul6 y cuyo laboratorio indic6 hemorragia 
antigua) fue de 45 em de H 2 0. Luego de la eva­
cuaci6n lenta de unos 100 cc , la presion residual 
fue de 12 em de H20 . 

En este momento se introdujo por la aguja 
de punci6n un cateter (figura 2) de goma silico-

ubicacion del shunt 

El shunt, de 11 em de longitud y 2,5 mm de 
diametro exterior fue provisto en su extremo 
proximal, para el ventriculo, de un sistema de 
anclaje por rulo similar al diseiiado por el Pro­
fesor Aldo Martino. 

nada, heparinizada, radioopaco , provisto en su 
extremo distal para el Hquido amni6tico de un 
sistema valvular por hendiduras, similar al Pu­
denz-Heyer, con una presion de cierre entre 12 y 
5 em de H

2 
0 con una resistencia tal que el flujo 

se had a continuo a los 16 em de H2 0 y de senti­
do unidireccional. 

Proxi m. 

Distal 

• • 
Diagrama del shunt 

El control ecografico permanente mas las medi­
ciones milimetricas, dieron la certeza de la correc­
ta ubicaci6n del cateter, luego de lo cual alex traer 
la aguja y movilizar la cabeza fetal, qued6 implan­
tado el shunt ventriculo-amni6tico. 



Resultados 

Durante el acto operatorio , en aproximada­
mente 2 horas" el espesor del manto cerebral 
se engroso hasta los 36 mm, recobrando los 
ventriculos un tamaiio ligeramente mayor a lo 
normal para la edad gestacional. Los controles 
ecogrificos durante 4 d{as evidenciaron buena 
vitalidad fetal, detenimiento del crecimiento ce­
filico, disminucion en 5 mm del diametro bi­
parietal respecto al valor prequirurgico ( diame­
tro biparietal en el acto operatorio 104 mm) y 
correcta ubicacion y funcionamiento del shunt. 
La interrupcion del embarazo, producido por 
la ruptura prematura de membranas (rotura 
baja no atribuible al metoda), permitio en la 
cesarea corroborar la permanencia del shunt, 
sobresaliendo de la cabeza de la niiia, debido 
a la eficacia del sistema de anclaje (uno de los 
problemas mas frecuentes relatados en los tra­
bajos de los distintos autores revisados, fue la 
caida del shunt en el liquido amniotico por 
utilizar un metoda de fijacion basado en dife­
rencia de diametros a lo largo del shunt con 
valvula). En el acto de la cesarea se retiro el sis­
tema remitiendose la nina a la unidad de cui­
dados intensivos neonatologicos. El orificio 
fue obturado por maniobra externa de desli­
zamiento de tejidos, para seguir tratamiento 
clasico en el lactante prematuro (30 semanas 
de gesta). Durante las 24 horas previas al dece-
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so producido por enfermedad de membrana 
hialina no fue necesario puncion ventricular 
por permanecer la amplia membrana fontanelar 
deprimida. Al momenta de esta presentacion 
la otra nina vive en buen estado general. 

Discusion 

El aumento de la presion del L.C.R. debido 
a una falla en los mecanismos de reabsorcion 
con el consiguiente aumento de volumen ven­
tricular ( fen6meno hidrocefilico) produce com­
presion del manto cerebral, hasta llegar a la ro­
tura de las uniones celulares del tapiz ependi­
mario. En ese momenta se inicia el pasaje de 
L.C.R. hacia el parenquima (mecanismo de 
compensacion tendiente a lograr la "presion 
estable de L.C.R. ") y se detiene el normal 
fluir de liquido extracelular hacia el ventr{cu­
lo. A partir de ello comienza el reemplazo de 
tejido neuronal lesionado por proliferacion 
glial, a predominio astrocitario, responsable 
de la secuela neurologica definitiva ( 4). Se con­
sidera que el momenta en que comienza la le­
sion irreversible coincide con un espesor de 
manto cerebral menor a los 11 mm. 

Para evaluar el resultado del tratamiento en 
las hidrocefalias, hay que comparar la historia 
natural de las mismas con los resultados de los 
tratamientos quirurgicos. 
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En la serie de Laurence con 142 casos, sobre­
vivio solo el 48% y de estos, solo el 19% tenia 
un cociente de inteligencia normal. En la serie 
de 3 7 4 casas presentada par el Dr. Carre a R. ( t), 
al cabo de 12 aiios de intervenciones, habia 
sobrevivido el 76%, y el 45% alcanzo un cociente 
intelectual normal (2-3). 

En consecuencia con lo citado, consideramos 
que el desarrollo del tratamiento pre-natal de 
la hidrocefalia, acerca la posibilidad de mejorar 
el pronostico neurologico del niiio afectado, ya 
que espesores de manto mayores al limite men­
cionado, suelen corresponder al estadio intra­
uterino. 

Cabe agregar, ademas, que en su mayoria, las 
detecciones de hidrocefalias par ecografia 
durante el embarazo, culminan con la interrup­
cion artificial del mismo (aborto, ilegal en nues­
tro pais); entre otras razones par la imposibili­
dad de asumir una actitud terapeutica inmediata 
ante el diagnostico. Consideramos que ofrecer 
el metoda a los padres, podria cambiar la deci­
sion leta! asumida par los mismos. El tratamien­
to propuesto no presenta mayores contra­
indicaciones desde el punta de vista obstetrico, 
ya que al implicar una puncion uterina, se 
asemeja a la clasica amniocentesis practicada 
en forma casi rutinaria. 

Desde el punta de vista neuroquirurgico, 
pensamos que se impone la seleccion cuidadcsa 
de los casas, excluyendo aquellos que presenten 
disrafismos u otras malformaciones, aunque 
en la bibliografia revisada el procedimiento 
se aplico par igual. 

Conclusion 

El procedimiento, objeto de este trabajo, 
cumplio con las premisas establecidas, a saber: 
sencillez en la ejecucion, seguridad en el correcto 
emplazamiento y funcionamiento del shunt, 
as{ como inocuidad para la madre y el fetofs. 
Es par ella que consideramos la aplicacion 
del metoda en el futuro para el tratamiento 
pre-natal de la hidrocefalia, con el natural 
perfeccionamiento que surgira de la practica 
y con el aporte de nuestros colegas. 
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