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RESUMEN  

Introducción: La derivación ventrículo peritoneal en neurocirugía constituye uno de los procedimientos 

más empleados para el tratamiento de la hidrocefalia. En las evidencias científicas se reportan múltiples 

métodos de guía transoperatoria para la colocación del catéter en el extremo craneal. Sin embargo, existe 

una elevada tasa de disfunción del sistema derivativo. La asistencia endoscópica en la derivación 

ventrículo peritoneal representa una herramienta con excelentes resultados. 

Objetivo: Describir los resultados quirúrgicos de la derivación ventrículo peritoneal con asistencia 

endoscópica. 

Método: Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, que incluyó a 70 pacientes en el 

Hospital “Hermanos Ameijeiras” operados por hidrocefalia, a los cuales se les realizó una derivación 

ventrículo peritoneal con asistencia endoscópica, con sus diferentes variables: sociodemográficas, 

clínicas, posquirúrgicas y complicaciones relacionadas con el procedimiento.  Para el análisis de los datos 

se utilizaron frecuencias absolutas y relativas como medidas resumen. 
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Resultados: La distancia promedio del catéter intracraneal fue de 10,5 cm. Existió un 97,1 % de 

posicionamiento óptimo del catéter intracraneal. Se reportó mejoría del estado neurológico en el 97,1 % 

de los pacientes. El 95,7 % del índice de Evans posoperatorio fue < 0,30. Las principales complicaciones 

relacionadas al procedimiento fueron: 2 pacientes con hematoma intracraneal, disfunción y revisión del 

sistema (2,9 %) respectivamente. 

Conclusiones: La derivación ventrículo peritoneal, con asistencia endoscópica para la hidrocefalia, 

constituye un método seguro y eficaz con disminución significativa en las complicaciones 

posoperatorias, en especial en la disfunción del sistema derivativo. 

Palabras clave: derivación ventriculoperitoneal; hidrocefalia; neuroendoscopía. 

   

ABSTRACT     

Introduction: The ventriculoperitoneal shunt in neurosurgery is one of the most used procedures for the 

treatment of hydrocephalus. Scientific evidence reports multiple methods of intraoperative guidance for 

catheter placement at the cranial portion. However, there is a high rate of dysfunction of the derivative 

system. Endoscopic assistance in ventriculoperitoneal shunt represents a tool with excellent results. 

Objective: To describe the surgical results of endoscopically assisted ventriculoperitoneal shunting. 

Method: A descriptive, longitudinal and retrospective study was carried out, which included 70 patients 

at the “Hermanos Ameijeiras” Hospital operated on for hydrocephalus who underwent ventricle-

peritoneal shunting with endoscopic assistance with its different variables: sociodemographic, clinical, 

post-surgical and related complications. with the procedure. For data analysis, absolute and relative 

frequencies were used as summary measures. 

Results: The average intracranial catheter distance was 10.5 cm. There was 97.1% optimal positioning 

of the intracranial catheter. Presence of improvement in neurological status in 97.1% of patients. In the 

95.7% postoperative Evans index was < 0.30. The main complications related to the procedure were: 

three patients with intracranial hematoma, dysfunction and system revision (2.9%), respectively. 

Conclusions: Ventriculoperitoneal shunting with endoscopic assistance for hydrocephalus is a safe and 

effective method with a significant reduction in postoperative complications, especially shunt system 

dysfunction. 
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INTRODUCCIÓN 

La hidrocefalia se define como un trastorno en la libre hidrodinamia del líquido cefalorraquídeo cerebral 

(LCR).(1) El LCR se produce en los plexos coroides (70 %) y el resto procede de fuentes extracoroideas 

(30 %). (2)  

Estudios epidemiológicos(3,4) reportan una elevada incidencia en la edad pediátrica y en el adulto mayor, 

sin predilección por un sexo. Estudios de series de casos(5,6) reportan que la hidrocefalia tiene una variada 

etiopatogenia y destacan: origen congénito, tumoral, vascular, infeccioso, traumático, desconocido, entre 

otros. 

La hidrocefalia puede clasificarse de muchos tipos, entre las clasificaciones más utilizadas se encuentran: 

según su etiología, en congénita y adquirida; según la comunicación con el espacio subaracnoideo, en 

comunicante y no comunicante; según la cantidad de ventrículos implicados, en univentriular, 

biventricular, triventricular y tetraventricular, según su tiempo de evolución, en aguda y crónica.(7) 

En relación con las manifestaciones clínicas, los pacientes pueden experimentar diversos síntomas y 

signos que dependerán de la edad del paciente y de la etiología responsable de la hidrocefalia. Algunos 

pacientes pueden presentar síntomas de forma brusca, como las convulsiones, deterioro del estado de la 

conciencia, hasta la muerte.(5) Otros pueden desarrollar hidrocefalia de manera intermitente, si evidencian 

síntomas y signos como: cefalea, vómitos, convulsiones, trastornos neuroconductuales, síndrome de 

Parinaud.(3,5) En los niños se pueden presentar trastornos del neurodesarrollo, macrocracefalia;(3) mientras 

en el adulto mayor se puede presentar el síndrome de Hakim Adams (demencia, trastornos esfinterianos 

y de la marcha).(4) Entre las opciones terapéuticas para el tratamiento de la hidrocefalia los 

procedimientos quirúrgicos son fundamentales, estos se dividen en temporales y permanentes. Los 
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utilizados de forma temporal destacan: punción ventricular, punción lumbar, ventriculostomía al exterior, 

reservorios subcutáneos.(8) Entre los permanentes más utilizados están: plexectomía, 

ventrículocisternostomía (derivación de Torkildsen), fenestración endoscópica del piso del III ventrículo, 

derivación ventrículo peritoneal (DVP), derivación ventrículo atrial, derivación lumboperitoneal, entre 

otras.(9) 

En la actualidad, la DVP constituye uno de los procedimientos más utilizados en los pacientes con 

hidrocefalia; sin embargo, se acompaña de complicaciones importantes; la disfunción del extremo 

craneal es la más frecuente.(10) En este sentido, para disminuir la incidencia de disfunción del sistema 

derivativo, reintervenciones quirúrgicas, y con ello la morbilidad asociada a estos procedimientos, se han 

implementado múltiples métodos de guía transoperatoria con la finalidad de realizar una colocación 

óptima del extremo craneal mediante técnicas transoperatorias de tomografía,(11) estereotáxica,(11) con 

apoyo endoscópico,(11) neuronavegación,(12) y ultrasonido.(13) 

La neuroendoscopía ha revolucionado la neurocirugía, brinda notables beneficios en relación con la 

visualización, magnificación y precisión de estructuras y en entidades relacionadas a la hidrodinámica 

cerebral no ha sido la excepción, entre sus bondades destacan:(14) 

 

• Acceso al parénquima cerebral bajo visualización y se reduce el daño a estructuras vasculares 

cerebrales. 

• En el compartimiento intraventricular, permite identificar el atrio ventricular, cuerno temporal y 

frontal, plexos coroides, agujero de Monro, arteria coroidea, vena septal y vena tálamo estriada. 

• Permite visualizar la porción distal del catéter y con ello una alta precisión respecto al 

posicionamiento de este. 

• De ser necesario, toma de biopsia de lesiones que produzcan hidrocefalia.  

• Control vascular bajo visualización endoscópica. 

  

Estudios de series de casos sobre las complicaciones, reportan entre las más frecuentes la disfunción del 

sistema derivativo (8-20 %)(15) e infección del sistema nervioso central (SNC) (7,4 %).(16) 
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En la comunidad científica existe una amplia diversidad de criterios de acuerdo con la técnica quirúrgica 

de la DVP, algunos(10) consideran el empleo de métodos convencionales (sin guía transoperatoria) y 

otros(10) optan por el empleo de métodos guiados.(11) 

Esta investigación tiene como objetivo describir los resultados quirúrgicos de la derivación ventrículo 

peritoneal con asistencia endoscópica. 

 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, de enero 2018 a diciembre del 2019, en 

una serie de casos de 70 pacientes del Hospital Universitario “Hermanos Ameijeiras”, operados por 

hidrocefalia, a los cuales se les realizó una DVP con apoyo endoscópico. 

La base de datos se obtuvo a partir del sistema de historias clínicas del establecimiento de salud durante 

el tiempo de estudio, se realizó en una planilla, vaciada para su procesamiento en una base de datos IBM 

SPSS Statistics 22. 

Se tuvo en cuenta, como criterios de inclusión, pacientes con sospecha clínica e imagenológica de 

hidrocefalia comunicante, de 19 años y más, con criterio quirúrgico.  

En todos los pacientes se efectuó un análisis detallado y personalizado según las características clínicas 

e imagenológicas. Se realizó como parte de la planificación quirúrgica estudio de resonancia magnética 

de cráneo-encéfalo (RM) y en pacientes con hidrocefalia de urgencia solo se hizo tomografía axial 

computarizada (TAC), para conocer las características de la hidrocefalia.   

 Preoperatorias 

 

• Edad: 19-39 años, entre 40-59 años y > 60 años. 

• Sexo.  

• Etiología de la hidrocefalia: tumoral supratentorial, tumoral infratentorial, vascular, del adulto 

mayor, desconocido, congénito.  
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• Manifestaciones clínicas: cefalea, vómitos, deterioro cognitivo, síndrome de Hakim Adams, 

alteraciones neuropsicológicas, síndrome de Parinaud, Escala de coma de Glasgow (ECG): ECG: 

13-15, ECG: 8-12. 

• Tipo de hidrocefalia: comunicante, ocurre cuando el flujo del líquido cefalorraquídeo se ve 

bloqueado después de salir de los ventrículos al espacio subaracnoideo; y no comunicante, cuando 

se obstruye el flujo de líquido cefalorraquídeo dentro del sistema ventricular. 

• Índice de Evans: < 0,30, no hidrocefalia; 0,30 – 0,35, hidrocefalia moderada; 0,36 – 0,40, 

hidrocefalia grave.(17) 

 

Postoperatorias 

 

• Posicionamiento del catéter proximal postquirúrgico: mediante estudio de TAC posoperatorio en 

las primeras 24 horas. Se catalogó en: óptimo, la punta del catéter en el cuerno frontal a más de 

1 cm del borde anterior del agujero de Monro; subóptimo, la punta del catéter en el cuerno frontal 

a menos de 1 cm del borde anterior del agujero de Monro; e incorrecto, la punta del catéter en el 

cuerpo, atrio, cuerno occipital o cuerno temporal.(14) 

• Distancia del catete proximal (mm): 10-11, 11-12, 12-13. 

• Escala de coma de Glasgow (ECG): 13-15, ECG: 8-12. 

• Índice de Evans: < 0,30 / 0,30 – 0,35.(17) 

• Complicaciones: hematoma intracraneal, neumoventrículo, infección del (SNC), disfunción, 

sobre drenaje, reintervención. 

 

Fase operatoria 

Técnica quirúrgica 

La técnica quirúrgica empleada es similar a la descrita por el equipo quirúrgico con anterioridad 

(Fig. 1).(14) 
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En correspondencia al acceso occipital se prefirió el hemisferio no dominante del paciente, y en pacientes 

con lesiones tumorales se realizó en el lado contrario a la lesión. En todos los pacientes se utilizó el 

Sistema derivativo Integra NeuroSciences.  

 

 

Fig. 1 - T: tórax. C: catéter. CT: cuerno temporal. CF: cuerno frontal. PC: plexo coroides. VS: vena septal. 

 

Fase posoperatoria 

En las primeras 24 horas se realizó TAC simple de cráneo para evaluar el tamaño ventricular y posibles 

complicaciones (Fig. 2). 

Los pacientes, al presentar estabilidad clínica, fueron dados de alta entre el tercer y quinto día posterior 

al procedimiento quirúrgico. 

Se realizó seguimiento clínico mensual hasta cumplir los 3 meses, luego trimestral hasta completar el 

año de operados. Cada 3 meses se indicó estudio de RM para conocer estado ventricular. 
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Fig. 2 - A) RM preoperatoria en vista axial con hidrocefalia secundaria. B) RM preoperatoria en vista coronal 

con hidrocefalia secundaria. C) RM preoperatoria en vista sagital con hidrocefalia secundaria. D) RM 

posoperatoria en vista axial posterior a DVP. E)  RM posoperatoria en vista coronal posterior a DVP. F) RM 

posoperatoria en vista sagital posterior a DVP. 

 

Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas como medidas resumen y tablas de doble entrada para la 

presentación de los resultados.  

La realización del presente estudio fue avalada por el comité de ética y el consejo científico del Hospital 

Hermanos Ameijeiras. La participación fue voluntaria y certificada a través de consentimiento 

informado.  

 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se muestra la distribución de pacientes según las características sociodemográficas, clínicas 

e imagenológicas. Existió un predominio de pacientes comprendidos entre 40-59 años (58,6 %) y del 
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sexo masculino (54,2 %). La cefalea fue la principal manifestación clínica experimentada (94,3 %), en 

relación con la ECG: predominaron los pacientes entre 13-15 puntos (92,8 %). La etiología principal de 

la hidrocefalia fue por tumores infratentoriales (38,6 %). La hidrocefalia comunicante fue la más 

frecuente (77,1 %). En concordancia con el índice de Evans preoperatorio, existió mayor frecuencia de 

índices entre 0,36 – 0,40 (58,6 %). 

 

Tabla 1 - Distribución de los pacientes según características sociodemográficas, clínicas, e imagenológicas 

 

 

En la tabla 2 se aprecia la distribución de pacientes según resultados posoperatorios. En correspondencia 

con el posicionamiento del catéter proximal se reporta una elevada proporción de óptimos (97,1 %). La 

distancia del catéter intracraneal osciló entre 10-12 cm (promedio 10,5 cm). Se reporta casi la totalidad 
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de pacientes con ECG entre 13-15 puntos (97,1 %). En concordancia con el estado neurológico existió 

mejoría en el 94,3 % de pacientes. El índice de Evans que más se evidenció fue el < 0,30 (95,7 %). La 

complicación más frecuente fue el hematoma intracraneal, la disfunción y reintervención (2,8 %), 

respectivamente. 

 

Tabla 2 - Distribución de los pacientes según resultados posoperatorios 

 

 

En la tabla 3 se aprecia una tabla comparativa entre el índice de Evans preoperatorio y el postoperatorio. 

Se muestra en el preoperatorio una mayor frecuencia de índice de Evans entre 0,36 – 0,40 (n= 41). 
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Mientras que, en el posoperatorio, casi la totalidad de pacientes presentaron un índice de Evans < 0,30 

(n= 67). 

 

Tabla 3 - Distribución de los pacientes según índice de Evans 

 

 

 

DISCUSIÓN 

La hidrocefalia constituye una entidad frecuente en la práctica neuroquirúrgica. Estudios de series de 

casos(28,29,30) reportan una elevada incidencia en la edad pediátrica,(3) con elevada frecuencia por 

alteraciones congénitas; en la edad adulta,(4) de forma frecuente secundaria a etiología tumoral, 

traumática y vascular; y en el adulto mayor,(4) por un desequilibrio en la producción y absorción del LCR. 

En la edad adulta los tumores son las causas más frecuentes de hidrocefalia.(18) En el presente estudio 

más de la mitad de los pacientes presentaron hidrocefalia de causa tumoral (tabla 1), con mayor 

frecuencia por lesiones de fosa posterior y tumores selares y paraselares. Para los autores del presente 

estudio estos pacientes requieren de un proceso de tratamiento que inicia con una DVP y en un segundo 

tiempo quirúrgico la exéresis tumoral. En la experiencia de los autores, posterior a la exéresis quirúrgica 

y eliminar el efecto obstructivo del tumor en el sistema hidrodinámico cerebral, esta acción no garantiza 

la adecuada permeabilidad de la hidrodinamia cerebral, continua la presencia latente de hidrocefalia, 

mayor riesgo de fístula de LCR, alteraciones del estado de conciencia e incluso la muerte. Estudios de 

series de casos (28, 29,30) reportan una incidencia de hasta 22 % de hidrocefalia posterior a la exéresis 

tumoral.(19,20) En analogía con esta filosofía de pensamiento en pacientes con tumores cerebrales e 

hidrocefalia, Braksick S y otros(21) describen que el alivio de la presión intracraneal en pacientes con 
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tumores cerebrales mediante DVP o ventriculostomía al exterior, puede ocasionar herniaciones 

cerebrales o sangrados; sin embargo, su incidencia no es alta. En el presente estudio, no se evidenciaron 

estas complicaciones. 

La DVP representa el procedimiento quirúrgico más empleado para pacientes con hidrocefalia. De 

manera tradicional la DVP se ha realizado por métodos convencionales guiados por reparos 

antropométricos y experiencia del cirujano. Sin embargo, autores como Hayhurst C y otros(22) exponen 

una elevada tasa de disfunción del sistema derivativo hasta un 40 % en el primer año por mal 

posicionamiento del catéter craneal, complicación de riesgo para la vida del paciente. Peng A y otros(23) 

reportan de manera convencional una tasa de disfunción de un 22,5 %. Hayhurst C y otros(22) reportan en 

el posoperatorio temprano una disfunción del 78,0 %, debido a alteraciones en el extremo proximal.  

Dickerman RD y otros(24) demostraron que los catéteres colocados más lejos del plexo coroideo se 

correlacionaron con una menor tasa de falla de la derivación a los 6 meses. 

En la actualidad se conoce que el posicionamiento del catéter craneal es responsable en gran medida de 

las disfunciones del sistema derivativo. En los últimos 20 años, en función de disminuir la incidencia de 

fallo en estos sistemas, existe un importante desarrollo tecnológico en las neurociencias, y de manera 

precisa en herramientas de precisión. Estos notables beneficios se extienden también a la cirugía para la 

hidrocefalia. En este sentido, estudios de series de casos reportan DVP con apoyo ultrasonográfico,(13) 

estereotáxico,(11) con neuronavegación(12) y la neuroendoscopía.(11) 

Estudios de series de casos(28,29,30) reportan que no hay diferencia significativa en dependencia a la 

precisión en la colocación del catéter craneal entre la guía mediante ultrasonido transoperatorio y guía 

estereotáxica. Sin embargo, ambos métodos son superiores al empleo convencional.(25) 

Janson CG y otros(26) reportan un 57 % de disfunción del sistema derivativo con el empleo del apoyo 

fluoroscópico. Nesvick CL y otros (27) demuestran que el empleo del ultrasonido y estereotáxica no 

incrementó la efectividad en la colocación del catéter. Peng A y otros,(23) en reciprocidad con el apoyo 

de la neuronavegación reportan un 7,5 % de posicionamiento subóptimo del catéter; estos autores 

consideran que la razón fundamental fue por exceso de drenaje de LCR durante el procedimiento y 

modificaciones anatómicas transoperatorias no evidenciadas en un estudio de neuronavegación. 
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Estudios de series de casos(28,29,30) reportan baja incidencia de complicaciones en las DVP con apoyo 

endoscópico. 

Sin duda alguna, las herramientas tecnológicas de guía en las DVP son de gran utilidad; sin embargo, 

para la opinión de los autores del presente trabajo deben de emplearse las más simples, económicas, que 

conlleven menor tiempo quirúrgico, y menores morbilidades.   

En la presente investigación casi la totalidad de los pacientes presentaron un posicionamiento de óptimo 

del catéter proximal durante un año de seguimiento (tabla 2; Fig. 1). Un paciente se catalogó de 

posicionamiento subóptimo e incorrecto, respectivamente. Los autores consideran que fue debido a 

incorrecta técnica de fijación del sistema en la región craneal; sin embargo, los pacientes evolucionaron 

satisfactoriamente sin disfunción del sistema y con adecuada evolución.  También reflexionan que estos 

buenos resultados se deben al empleo como guía del apoyo endoscópico, este permite visualizar en el 

transoperatorio (en vivo) las características anatómicas del sistema ventricular, así como la colocación 

del catéter proximal a 1 cm delante del plexo coroides, estructura que con más frecuencia es responsable 

de la obstrucción y disfunción del sistema derivativo (Fig. 1). Estos resultados, respecto al 

posicionamiento del catéter craneal, son superiores a lo reportado por Song Z y otros (91,0 %),(29) Peng 

A y otros (92,5 %).(23) 

El índice de Evans(17) es empleado con elevada frecuencia para conocer la gravedad de la dilatación 

ventricular por hidrocefalia. Para conocer la efectividad del tratamiento quirúrgico realizado de manera 

frecuente se realiza una evaluación pre y postoperatoria. En el presente estudio existió de manera 

preoperatoria una elevada incidencia de índice de Evans superior a 0,36, mientras en el posoperatorio 

casi en la totalidad de pacientes se acompañaron de un índice de Evans < 0,30 (tabla 3). Estos resultados 

confirman la buena efectividad del procedimiento quirúrgico desde el punto de vista imagenológico. 

Estos resultados refuerzan lo reportado en la literatura científica.(23)  

En analogía con las complicaciones, en un metaanálisis con 17 035 pacientes, liderado por Merkler AE 

y otros,(15) reportan de forma global una incidencia de un 23,8 %.  De forma individual destacan: 

disfunción del sistema derivativo del 22,0 %,(15) infección del SNC 3- 12 %.(31) En el presente estudio se 

reportan tasas bajas de disfunción del sistema derivativo e infección del sistema nervioso (tabla 2). Estos 

resultados son considerablemente inferiores a los reportados en la comunidad científica.(23,31,32) 
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Esta investigación presenta como limitaciones que la serie de casos se encuentra constituida por pocos 

pacientes y que el estudio fue realizado en una sola institución hospitalaria. 

La correcta precisión de la colocación del catéter proximal es un elemento a considerar en la reducción 

de las complicaciones. Los autores del presente estudio consideran que los buenos resultados se deben al 

apoyo endoscópico en las DVP. La neuroendoscopía constituye una herramienta que revolucionó la 

neurocirugía, en la actualidad brinda muchas utilidades y la cirugía para la hidrocefalia no es la 

excepción. 

En la presente investigación se observa una elevada presencia de catéteres de posición con una baja 

presencia de complicaciones. 

La derivación ventrículo peritoneal, con asistencia endoscópica para la hidrocefalia, constituye un 

método seguro y eficaz con disminución significativa en las complicaciones posoperatorias, en especial 

en la disfunción del sistema derivativo. 
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