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RESUMEN: Se presentan tres casos de embarazadas, portadoras de derivacién ventriculo-peritoneal
por hidrocefalia. Se realiza unarevision de la literatura sobre el manejo obstétrico y anestésico de este

tipo de pacientes.
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SUMMARY: Three cases of pregnancy in patients with ventriculoperitoneal shunts for hydrocephalus

are presented.
management.

We present a review of the current literature regarding obstetric and anesthesic
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INTRODUCCION

Las pacientes con hidrocefalia congénita no
tenian mayores expectativas de sobrevida en el
pasadql). En 1957, Pudenz y cqR) describen la
técnica de derivacion ventriculo atrial, método
efectivo pero con serias complicaciones, princi-
palmente infecciosas. En 1960 se comienza a utilizar
la derivacién ventriculo peritoneal, mediante dispo-
sitivos de silicon con valvulas antirreflujg).

Esta técnica le ha dado una nueva dimension al
manejo de la hidrocefalia congénita o adquiriday, al
mejorar la sobrevida de las pacientes, permite que
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éstas alcancen la edad reproductiva. Por tanto,
podemos observar con mayor frecuencia, emba-
razadas portadoras de derivacion ventriculo perito-
neal(4-6).

En el manejo de estas pacientes se presentan con
relativa frecuencia, discrepancias entre obstetras y
neurocirujanos, con relacién a la via del parto. Esto
motivo la presentacion de tres casos atendidos en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario
de Caracas de enero de 2000 a enero de 2001 y la
revision de laliteratura con el fin de unificar criterios
gue permitan una mejor atencién de estas pacientes.

Descripcion de los casos
Primer caso

Primigesta de 18 afios de edad, portadora de
derivacion ventriculo-peritoneal desde los 15 dias
de nacida por hidrocefalia congénita, epiléptica
conocida desde los 4 afios de edad, en tratamiento
con fenobarbital 200 mg/dia.

Inicié el control prenatal a las 12 semanas de
gestacién, con evolucién normal. A las 39 semanas
es hospitalizada para interrupcion del embarazo.
Bajo anestesia peridural continua, se realiz6 cesarea
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segmentaria (15/01/2000) “por presentar condiciones DISCUSION
del cuello uterino no favorables para induccion del
trabajo de parto”(sic); se obtiene recién nacido
masculino, vivo, que pes6 3 180 g y midié 49 cm;

con Apgar de 7 y 9 puntos al minuto y a los 5

minutos, respectivamente. Recibié tratamiento
antibiotico profilactico en el posoperatorio inmediato

con cefalotina 1g endovenosa (EV) ¢/6 horas. La
evolucion fue normal, egresando madre e hijo a las
72 horas.

Eladvenimiento de la derivacion ventriculo-peri-
toneal para el tratamiento de la hidrocefalia ha
mejorado la sobrevida de los pacientes, por lo que
cadavez, mas mujeres con esta condicién llegan a la
edad reproductivés-6). Actualmente, los obstetras
podemos encontrar pacientes que han sido tratadas
enunao varias oportunidades con este procedimiento
(7).

Antes del embarazo, estas pacientes deben ser
Segundo caso sometidas a una evaluacion neuroldgica para consta-

Segundigesta de 26 afios de edad, portadora detar el funcionamiento de la derivacion y establecer
derivacion ventriculo peritoneal desde los 4 afios de ©! grado de riesgo en un futuro embarazo.
edad por hidrocefalia debida a lesién ocupante de  Unade las mayores preocupaciones en ellas es el
espacio en tallo cerebral, con reemplazo del sistema Posible desarrollo de hidrocefalia en sus hijos; se
de derivacion en tres oportunidades (Gltima en 1984). les debe informar del riesgo de hidrocefalia conge-
Inicié control prenatal a las 10 semanas de gestacién. hita. Las exploraciones ecograficas seriadas desde

A las 33 semanas es hospitalizada por presentar © comienzo del segundo trimestre son necesarias

amenaza de parto pretérmino; recibié como trata-
miento, reposo, Utero inhibidores y corticoides para
madurez pulmonar fetal, con evolucién satisfactoria.
Los examenes de laboratorio y estudios comple-
mentarios fueron normales.

para la deteccion prenatal de esta anormal{dal

Las complicaciones relacionadas con las deriva-
ciones ventriculo-peritoneales son principalmente
obstruccién e infeccioni10). La obstruccién del
catéter puede resultar de formacion de nudos, torsion,

A las 38 semanas de gestacion, bajo anestesia fibrosis, atrapamiento por epiplon, perforacion in-
peridural continua, se realiz6 cesarea segmentaria testinal, obstruccion intestinal o formacion de

(10/03/2000) por desproporcion feto pélvica, se
obtiene recién nacido femenino, vivo, que peso
4 100 g y midié 54 cm, con Apgar de 8 y 10 puntos
al minuto y alos 5 minutos, respectivamente. Recibio
tratamiento antibidtico con cefalotina, 2 g EV,
intraoperatorio. Madre e hija evolucionaron satisfac-
toriamente; egresaron a las 72 horas.

Tercer caso
Primigesta de 23 afios de edad, portadora de
derivacién ventriculo-peritoneal por hidrocefalia

pseudoquist€1,3,11) Esta complicaciéon general-
mente cursa con cefalea, ataxia, disfasia, alteraciones
visuales, pérdida de la sensibilidad o paralisis
(6,8,12)

Cuando la tomografia axial computarizada o la
resonancia magnética nuclear cerebral demuestran
aumento ventricular, esta indicada la revision de la
derivacion ventriculoperitoneal y ésta puede ser
reemplazada durante el embargaad3).

Varios autores reportan que el embarazo no parece
aumentar ni disminuir el riesgo de estas complica-

desde los 10 afios, con embarazo de 38 semanasCiones(6,7,14)y sin embargo, se ha reportado mal

quien ingresa el 30/01/2001 en trabajo de parto.

Recibié analgesia peridural continua. Control
de la frecuencia cardiaca fetal con Doppler.

El trabajo de parto durd 5 horas con 45 minutos
y el periodo expulsivo 15 minutos; se realizé parto
instrumental con férceps de Luikart, y se obtuvo
recién nacido femenino, vivo, que pes6 2 480 gy
midié 50 cm, con Apgar de 8 y 10 puntos al minuto
y a los 5 minutos, respectivamente.

Recibié tratamiento profilactico con ampicilina
1 g EV c/6 horas y gentamicina 80 mg EV ¢/8 horas,
durante el trabajo de parto y en el puerperio inme-
diato. La evolucién fue normal. Egresé a las 48
horas.
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funcionamiento valvular al principio del tercer
trimestre del embarazo en 50% de los casos,
aparentemente relacionados con los cambios
anatomicos gravidicos, que se resolvieron con trata-
miento conservada(5,13,15) Liakos y col.(16)en

un estudio de 138 embarazos en 70 pacientes con
derivacién ventriculo-peritoneal reportaron una
incidencia de complicaciones de 40%.

Durante el periodo intraparto, estas pacientes
presentan mayor riesgo de infeccidn; la colonizacién
del catéter puede producir ventriculitis, meningitis
y sepsis. Debe sospecharse infeccién en toda
paciente a la que se haya colocado una derivacion
ventriculo-peritoneal y presente fiebre y leucocitosis.
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Los gérmenes mas frecuentes sSmaphylococcus
epidermidis Staphylococcus aureysbacilos Gram
negativos (17).

A pesar de que el riesgo de infeccién es de 30%

a 40%, no se han reportado casos en embarazadas.

La mayoria de los autores son partidarios del
parto vaginal, a menos que exista una contraindi-
cacion (6,7,13-15) EIl uso de analgesia peridural
continua, la aplicacion de forceps profilactico con
el fin de evitar esfuerzos durante el periodo expulsivo
y antibiéticos profilacticos han sido recomendados
(6,7,13-15,18)

El parto vaginal es mas seguro que la cesarea, en
la cual existe mayor riesgo de infeccién intraab-
dominal y obstruccién del catéter con coagulos o
adherencias. En ese sentido, si el indice de Bishop
muestra una puntuacion baja y no existe con-
traindicacion, pueden emplearse analogos sintéticos
de prostaglandinas para maduracion cervical e
induccion del trabajo de par{@9-21).

Ninguno de nuestros casos presento obstruccion
o infeccion del catéter; asimismo, la amenaza de
parto pretérmino que presentd una de las pacientes
no se puede atribuir a la presencia del catéter o de
liguido cefalorraquideo en la cavidad abdominal.

En conclusién, las pacientes con derivacion
ventriculo peritoneal pueden tener embarazos y
partos sin mayores problemas, siempre y cuando
presenten un buen funcionamiento valvular y el
manejo de estos casos debe hacerlo un equipo
multidisciplinario, que incluya al obstetra, aneste-
si6logo, neurélogo y neurocirujano.
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