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EVALUACIÓN DE LAS COMPLICACIONES EN 719 PACIENTES 
CON HIDROCEFALIA. UNA EXPERIENCIA DE 15 AÑOS 

J. C. Viano, E. J. Herrera, J. C. Suárez 

Servicio de Neurocirugía - Hospital Infantil Municipal de Córdoba 

RESUMEN 

Se analizan las complicaciones del tratamiento en 719 pacientes con hidrocefalia, de 
las cuales 525 (73%)fueron congénitas y 194 (27%) adquiridas. Estos pacientes fueron 
tratados en nuestro Servicio de Neurocirugía, en el período comprendido entre enero de 
1980 y diciembre de 1994. 

En todos los casos se realizaron TAC de cerebro. En los niños prematuros y con bajo 
peso al nacer se realizaron además, ecografías cerebrales seriadas para el diagnóstico 
y seguimiento de las hemorragias intraventriculares y, en los pacientes con maybrma-
ciones cerebrales complejas IRM de cerebro. 

Todos los pacientes fueron tratados con una derivación de LCR, de las cuales, 9 
fueron ventriculoatriales y 710 ventriculoperitoneales. 

Se utilizaron válvulas de diferente tipo y presión. 
De los 719 pacientes operados, 192(26%) presentaron disfunción valvular. Fueron 

realizados 1.284 procedimientos quirúrgicos, 719 para la colocación de la válvula y 565 
para las complicaciones antes mencionadas. 
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ABSTRACT 

719 patients presenting hydrocephalus of which 525 cases (73%) were congenital 
and 194 (27%) acquired were treated in our department of Neurosurgery during the 
period January lst 1980- December 30th 1994. Cerebral CT scans were carried out in 
all cases. In premature patients and in those underweight for their gestational age, 
cerebral US were performed and MRI were also carried out on complex cerebral 
malformations. All patients were treated with shunts of which 9 were ventriculo-atrial 
and 710 ventriculo-peritoneal. 

Shunts of different types and pressures were used. Of the 719 patients who 
underwent surgery 192 (26,7%) presented shunt disfunction resulting from obstruction 
and another 31(4,3%) developed shunt infection shortly after surgery. A total of 1284 
surgeries were performed, 719for shuntplacement and 565 due to complications. In this 
study an analysis of the dyferent aspects concerning hydrocephalus was carried out 
emphasizing aboye all, the complications in the use of shunts and in the results obtained 
in this type of treatment. 
Key words:  Hydrocephalus, Shunt, Complications. 

INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de la hidrocefalia con válvulas 
de derivación de LCR, ha mejorado notablemente 
la historia natural de la enfermedad. No obstante, 
este éxito ha sido atemperado por las frecuentes 
complicaciones que desarrollan estos pacientes 
después de la colocación de las mismas13. 

Correspondencia: Jujuy 3000 Bo. Alta Córdoba (5009) Córdoba 

Algunas de estas complicaciones son fácilmen-
te controladas, mientras que otras, conducen a 
importantes daños neurológicos e incluso a la 
muerte. 

En los últimos 15 años, en nuestro Servicio 
tratamos 719 pacientes con hidrocefalia, median-
te la utilización de válvulas de derivación de LCR. 
En este trabajo, deseamos evaluar los resultados 
y las complicaciones que los mismos desarrolla-
ron, después de su tratamiento quirúrgico. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se analizaron las historias clínicas de 719 
pacientes con hidrocefalia, tratados en el Hospital 
Infantil Municipal. de la ciudad de Córdoba, en el 
período comprendido, entre enero de 1980 y di-
ciembre de 1994. 

Se incluyeron, todos los tipos de hidrocefalia. 
Se utilizaron diferentes tipos de válvula y con 

distintas presiones de apertura. 
Las cirugías se realizaron siguiendo las técni-

cas habituales, pero teniendo especial cuidado en 
cumplir con todos los aspectos preventivos (aisla-
miento total de la piel; lavado prolijo de la misma; 
evitar el contacto de la válvula con el aire, etc.27). 

En las derivaciones ventrículoperitoneales, la aper- 

tura del peritoneo siempre se efectuó por punción. 
En todos los casos, durante el procedimiento 

de colocación de la válvula, se tomaron muestras 
de LCR para examen citoquímico y bacteriológico. 

Hasta el año 1987, se administró a todos los 
pacientes Ampicilina durante 7 días, comenzando 
después de la colocación de la válvula. A partir de ese 
año, se cambió este esquema por la administración 
de Rifampicina, desde una hora antes de la cirugía 
y siguiendo hasta 48 horas después de la misma. 

En 525 (73%) pacientes, la hidrocefalia fue 
congénita y en 194 (27%) adquirida (Tabla 1). 

En 719 casos (98,7%) se practicó ventriculope-
ritoneostomía y en 9 (1,3%) ventriculoauriculos-
tomía. Los tipos de válvulas utilizadas, se describe 
en la Tabla 2. 

Tabla 1. Causas de la hidrocefalia 

Congénitas Adquiridas 

n % n % 

EAS 264 36,7 Meningitis 66 9,2 
MM LS 187 26,0 HRNP 56 7,8 
Dandy-Walker 13 1,8 TM cerebro 24 3,3 
Quiste Porencefálico 1,5 1,5 TM FP 22 3,0 
Comun.Congénita 11 1,5 Men.TBC 18 2,5 
Encefalocele 7 1,0 Hem.Meningea 1 0,1 
Crouzon 6 0,8 
Malf. cer. comple. 5 0,7 
Holoprocencefalia 2 0,3 
Toxo. congénita 1 0,1 
An.vena Galeno 1 0,1 

Total 525 73,0 194 27,0 

Tabla 2.Tipos de válvulas utilizadas en esta 
serie, en porcentaje 

Tipo de válvula PB PM % 

Unishunt + 25,7 
Holter Codman + 16,1 
Unishunt + 12,8 
Holter Hausner + 10,1 
Holter Codman + 9,5 
Holter Hausner + 5,1 
Heyer Raimondi + 3,9 
Heyer Raimondi + 3,9 
Hakim + 3,5 
Medix + 3,2 
Ames + 2,4 
Orbis-Sigma 1,5 
Medix + 1,1 
Hakim + 0,7 
Radionic 2,1 
Pudenz-Schulte + 0,1 
Fortunato Mayo + 0,1 

Tabla 3. Frecuencia de complicaciones 

Complicaciones 

Disfunción valvular 	192 
	

26,7 
Ventriculitis 	 64 

	
8,9 

Síndrome de hiperdrenaje 	11 
	

1,5 
Peritonitis plástica 	 9 

	
1,3 

Perforación intestinal 
	

7 
	

1,0 
Hematoma subdural 
	

4 
	

0,6 

RESULTADOS 

Tuvimos complicaciones en 219 pacientes 
(31%). Los detalles se muestran en la Tabla 3. 
Algunos pacientes desarrollaron más de un tipo 
de complicación. 

Un total de 192 (26,7%) fueron disfunciones 
valvulares por obstrucción de la misma. 

La incidencia de disfunción, según el tipo de 
válvula, se describe en la tabla 4 y según el tipo de 
hidrocefalia, en el gráfico 1. 
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Tabla 4. Frecuencia de disfunción según el 
tipo de válvula 

Tipos de 
válvula 

PB PM % de 
disfunción 

Heyer Pudenz + 77,8 
Hakim + 75,0 
Unishnt + 46,7 
Holter Codman + 42,6 
Heyer Pudenz + 28,6 
Holter Codman + 27,6 
Unishunt + 23,6 
Ames + 23,5 
Holter Haussner + 21,9 
Medix + 8,7 
Holter Haussner + 7,1 

Gráf. 1. Porcentajes de obstrucción según el tipo de 
hidrocefalia. HRNP: hemorragia del recién nacido prema-
turo. MMLS: mielomeningocele lumbosacro. EAS: esteno-
sis del acueducto de Silvio. 

En el gráfico 2 se detalla el lapso transcurrido 
entre la colocación de la válvula y la aparición de 
la disfunción. La localización de la obstrucción 
puede ser observada en el gráfico 3. 

Un total de 64 pacientes (8,9%) desarrollaron 
una infección valvular, 29 (4%) después de la 
colocación de la válvula y 31(4,3%) después de 
una revisión. En los pacientes que tuvieron una 
disfunción valvular, el porcentaje de infección se 
elevó al 16%. Cuatro (0,6%) enfermos, desarrolla-
ron una infección valvular, por perforación del 
intestino por el extremo distal de la válvula. 

Casi todas las infecciones valvulares se mani-
festaron dentro de la primera semana de la inter- 

Gráf. 2. El mayor porcentaje de obstrucciones se produjo 
durante el primer año de vida 

Gráf. 3. Localización de la obstrucción 

vención, particularmente, entre el 39  y 59  día, 
salvo en las secundarias a una perforación intes-
tinal, las que se presentaron meses o años des-
pués que los pacientes habían sido operados. 

Los gérmenes responsables de las infecciones 
fueron, en 32 (48,4%) pacientes, un estafilococo 
epidermidis, en 19(32,3%) un estafilococo aureus 
y en 13 (19,3%), un bacilo Gram (-). 

El promedio de internación de los pacientes 
con esta complicación, fue de 53 días y la morta-
lidad del 15,6%. 

Once pacientes (1,5%), desarrollaron un sín-
drome de hiperdrenaje. El cuadro clínico se carac-
terizó por episodios reiterados de cefaleas, vómi-
tos y depresión de la conciencia. El tipo de válvula 
utilizada en estos pacientes y el tipo de hidrocefa-
lia, se detallan en la tabla 5. En todos los casos, se 
practicó una revisión del sistema valvular. En 9, 
se reemplazó la válvula por una Orbis-Sigma, en 
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Tabla 5. Tipo de válvulas utilizadas y causa 
de hidrocefalia, en los pacientes con síndro- 

me de hiperdrenaje 

Tipo de válvula Etiología 

Holter PB 5 EAS 6 
Unishunt PM 3 MM LS 2 
Heyer PM 1 Mening. cervical 1 
Unishunt PB 1 TCE 1 
Holter PM 1 HRNP 1 

1 por una de presión de apertura más alta y en 1, 
tratamiento de su craneostenosis, secundaria a la 
válvula y posteriormente, colocación de una vál-
vula Orbis Sigma. Los resultados fueron satisfac-
torios desde el punto de vista clínico, con desapa-
rición de los síntomas en todos los casos, pero no 
desde el punto de vista radiológico ya que, en 
ningún caso, se logró un aumento del tamaño del 
sistema ventricular. 

Nueve pacientes (1,3%), presentaron una peri-
tonitis plástica, con formación de un pseudoquiste 
peritoneal. El tratamiento consistió en la remoción 
del catéter peritoneal, derivación del LCR al atrio en 
7 y a pleura en 2. Los cultivos del LCR y del extremo 
distal de la válvula fueron negativos, sistemática-
mente. Esta complicación apareció en todos los 
casos después de 3 años de colocada la válvula. 

Siete pacientes (1%) sufrieron una perforación 
intestinal. En 2 se manifestó clínicamente, por 
una exteriorización de la válvula por el ano y en 5 
por un cuadro de hipertensión endocraneana, que 
se interpretó inicialmente como un cuadro de 
disfunción valvular. El diagnóstico de perforación 
intestinal, se realizó en estos casos, en el acto 
operatorio. De los 7 casos, 4 desarrollaron una 
ventriculitis por infección ascendente. El tipo de 
válvula y la etiología de la hidrocefalia, se detallan 
en la tabla 6. 

Finalmente, 4 pacientes (0,6%) desarrollaron 
un hematoma subdural. 

La mortalidad general en esta serie, fue del 
4,5%. 

Tabla VI. Tipo de válvula utilizada y causa de 
hidrocefalia en los pacientes con perforación 

intestinal 

Tipo de válvula Etiología 

Unishunt 3 MM LS 3 
Holter 2 EAS 2 
Medix 2 HRNP 2 

Total 7 7 

DISCUSIÓN 

Si bien las complicaciones de los pacientes con 
válvula son frecuentes, el 69%, no tuvo ningún 
tipo de problemas después de colocada la válvula. 
En los restantes (31%) hubo alta incidencia de 
complicaciones. Estas requirieron 565 procedi-
mientos quirúrgicos para solucionarlas, lo que 
elevó al total de cirugías de 719 a 1.284. 

La complicación más frecuente fue la obstruc-
ción valvular. Esto coincide con lo publicado por 
otros autores4,18,19.25. Se observó un alto porcen-
taje de obstrucciones en pacientes tratados con 
válvulas Heyer-Pudenz (tabla 4) y en pacientes 
con hidrocefalia por Dandv-Walker (gráfico I), 
hecho que no pudo ser corroborado en otras 
publicaciones. 

Aunque la mayoría de los trabajos muestran 
que el sitio más frecuente de obstrucción de la 
válvula es el extremo proxima18, 9, 25, en nuestra 
serie el extremo distal fue el más comprometido. 
La diferencia de esta localización respecto de los 
otros sitios de obstrucción no fue significativa. La. 
mayor incidencia de obstrucción del extremo dis-
tal en nuestra serie, obedeció al uso en un porcen-
taje elevado de pacientes, de una válvula con el 
extremo distal cerrado (Unishunt). 

Es importante resaltar, que ocurrió alta inci-
dencia de obstrucciones por coágulos de fibrina. 
Los cultivos del LCR y el de estos coágulos, fueron 
negativos en todos los casos. No obstante, compar-
timos la opinión de los autores que sostienen, que 
este fenómeno obedece a una contaminación del 
sistema por gérmenes de baja virulencia2,  9, 12, 28  

La gran mayoría de las obstrucciones (82%), 
ocurrieron dentro del primer año de vida y sobre 
todo, en los primeros 6 meses (gráfico 2). El 
tratamiento consistió en la desobstrucción de la. 
válvula, sin reemplazo del segmento comprometi-
do. Algunos pacientes, en el primer año de vida, 
necesitaron hasta 4-5 revisiones. 

La infección valvular es una complicación fre-
cuente y a menudo con consecuencias devastado-
ras. La incidencia varía del 3% al 29%3, 9, 17, 27  y 
la mortalidad, del 30% al 40%3, 9, 17, 27. 

El éxito del tratamiento es muy relativo exi-
giendo muchos días de internación, altos costos 
y repetidos procedimientos quirúrgicos. Por otro 
lado, el daño neurológico es considerable en 
aquellos pacientes que sobreviven3. En nuestra 
serie, el porcentaje de infección valvular fue 
elevado en los pacientes con disfunción valvular, 
llegando a un 16.1%. Los repetidos procedimien-
tos quirúrgicos predisponen a este tipo de com-. 
plicación17. 
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El síndrome de hiperdrenaje es la complicación 
que más atención ha recibido en los últimos 
años14,16,21,22. No obstante, su fisiopatogenia y 
tratamiento, permanecen confusos. En nuestra 
serie, 11 pacientes desarrollaron esta complica-
ción. Todos se presentaron con reiteradas crisis 
de cefalea, vómitos y depresión del sensorio. Un 
paciente presentó además, cráneo pequeño y cri-
terios radiológicos compatibles con craneosteno-
sis. En todos los casos, la sintomatología se inter-
pretó como secundaria a un hiperdrenaje y el 
tratamiento siempre estuvo dirigido a corregir 
este fenómeno. Los resultados fueron satisfacto-
rios desde el punto de vista clínico, sin que se 
observara aumento del tamaño ventricular. No 
podemos explicar este fenómeno y nos preocupa 
todos aquellos pacientes, con ventrículos de pe-
queño tamaño. 

Se acepta que la peritonitis plástica y el 
pseudoquiste peritoneal son secundarios a una 
infección de bajo cero2,12. Los pacientes que 
tuvieron esta complicación, presentaron como 
sintomatología, dolor abdominal de tipo perito-
nítico; tumoración quística abdominal; vómitos, 
fiebre, cefalea, palidez, disminución de los rui-
dos hidroaéreos, leucocitosis y VSG elevada, 
similar a lo descripto por otros autores5,11. En 
un caso, se practicó una laparotomía, compro-
bándose un peritoneo muy engrosado y con 
signos francos de inflamación, sin pus libre en 
la cavidad abdominal. En los 8 restantes, se 
extrajo el catéter y se derivó al LCR a otro sitio. 
Este tipo de complicación se observa con mayor 
frecuencia en los pacientes con múltiples revi-
siones y en los que previamente tuvieron una 
infección valvular2. 

El catéter peritoneal puede perforar el estóma-
gol°, la vesícula biliar, el intestino20, 23, 24, 26, 28,  

la vaginal' y la pared abdominal en el ombligo'. 
En nuestra serie, 7 (1%) pacientes desarrollaron 
esta complicación, un porcentaje bajo si se tiene 
en cuenta que, en todos los casos, el extremo 
distal fue introducido por punción peritoneal. El 
tratamiento consistió, en la extracción de la válvu-
la de la cavidad abdominal, utilizándola como 
drenaje externo y en el reemplazo de la misma 
cuando el LCR se normalizó. En ningún caso, 
corregimos la perforación. Todos los pacientes 
evolucionaron satisfactoriamente. 

Otra complicación que observamos, la cual 
forma parte del síndrome de hiperdrenaje, fue el 
hematoma subdural posquirúrgico14. La inci-
dencia informada varía, del 4,5% al 21%14, 22 y 

puede ocurrir, hasta 12 a 24 meses después, de  

colocada la válvula. Los pacientes con marcada 
dilatación ventricular y escaso manto cortical 
son los más propensos14, 22. Se ha observado, 
además, que es más frecuente en los enfermos 
con hidrocefalia de presión norma122. En nuestra 
serie, esta complicación fue muy baja (0,6%). 
Esto se debió a que la mayoría de los pacientes 
operados eran menores de 2-3 meses de vida, 
edad en la que el cráneo es muy elástico y 
acompaña los cambios que se producen en el 
tamaño del cerebro disminuyendo considerable-
mente el riesgo de esta complicación. 

La mortalidad general fue del 4,5%. No tuvimos 
mortalidad intraoperatoria, ni inmediata a la ciru-
gía. La causa más frecuente de niuerte fue la 
ventriculitis, la cual representó un 30,3% seguida 
por la progresión tumoral en los pacientes con 
tumores de alto grado con un 27,3%. Cuatro 
enfermos murieron a causa de una disfunción 
valvular, lo que se debió a que llegaron tarde a la 
consulta. En el grupo de pacientes con infección 
valvular, la mortalidad se elevó al 15,6%. 

CONCLUSIONES 

La causa más frecuente de complicación, fue la 
obstrucción valvular, siendo el extremo distal de 
la válvula, el sitio más frecuente de obstrucción. 
Los coágulos de fibrina, fueron la causa más 
frecuente de la obstrucción valvular. El mayor 
número de obstrucciones se produjo, durante el 
primer ario de vida. En los pacientes con hidroce-
falia por Dandy-Walker, el porcentaje de obstruc-
ción valvular fue muy elevado. 

La incidencia de infección valvular, aumentó 
considerablemente en los pacientes que necesita-
ron revisiones valvulares. El estafilococo epider-
midis, fue el germen responsable del mayor núme-
ro de infecciones. 

En el síndrome de hiperdrenaje, la mejoría 
clínica, no coincidió con la radiológica. 

La peritonitis plástica es secundaria a conta-
minación de la válvula. En estos casos, la misma 
debe ser reemplazada y el LCR derivado a otro 
sitio. La perforación intestinal por el extremo 
distal de la válvula, se corrige retirando el catéter 
de la cavidad abdominal. No es necesario una 
laparotomía para corregir la perforación. 

El hematoma subdural es poco frecuente en los 
niños de pocos meses de edad. 

La causa más frecuente de muerte, es la infec-
ción valvular. 

El riesgo quirúrgico es muy bajo, en este tipo de 
cirugías. 
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