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RESUMEN: Se presentan tres casos de embarazadas, portadoras de derivación ventrículo-peritoneal
por hidrocefalia.  Se realiza una revisión 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.  We present a review of the current literature regarding obstetric and anesthesic
management.

Key words: Pregnancy.  Hydrocephalus.  Ventriculoperitoneal shunt.

Recibido: 20-02-01
Aceptado para publicación: 20-03-01

      *Coordinador de Hospitalización.  Profesor instructor, Cátedra de
       Obstetricia “A”, Escuela de Medicina “Luis Razetti”, Facultad de
       Medicina UCV.
    **Adjunto Docente de Anestesia Obstétrica.  Profesor instructor,
        Cátedra de Clínica Anestesiológica, Escuela de Medicina “Luis
        Razetti” Facultad de Medicina UCV.
  ***Médico Especialista.  Adjunto asistencial, Servicio de
        Obstetricia.
****Médico Internista – Gastroenterólogo.

éstas alcancen la edad reproductiva.  Por tanto,
podemos observar con mayor frecuencia, emba-
razadas portadoras de derivación ventrículo perito-
neal (4-6).

En el manejo de estas pacientes se presentan con
relativa frecuencia, discrepancias entre obstetras y
neurocirujanos, con relación a la vía del parto.  Esto
motivó la presentación de tres casos atendidos en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario
de Caracas de enero de 2000 a enero de 2001 y la
revisión de la literatura con el fin de unificar criterios
que permitan una mejor atención de estas pacientes.

Descripción de los casos
Primer caso

Primigesta de 18 años de edad, portadora de
derivación ventrículo-peritoneal desde los 15 días
de nacida por hidrocefalia congénita, epiléptica
conocida desde los 4 años de edad, en tratamiento
con fenobarbital 200 mg/día.

Inició el control prenatal a las 12 semanas de
gestación, con evolución normal.  A las 39 semanas
es hospitalizada para interrupción del embarazo.
Bajo anestesia peridural continua, se realizó cesárea

INTRODUCCIÓN

Las pacientes con hidrocefalia congénita no
tenían mayores expectativas de sobrevida en el
pasado (1).  En 1957, Pudenz y col. (2) describen la
técnica de derivación ventrículo atrial, método
efectivo pero con serias complicaciones, princi-
palmente infecciosas.  En 1960 se comienza a utilizar
la derivación ventrículo peritoneal, mediante dispo-
sitivos de silicón con válvulas antirreflujo (3).

Esta técnica le ha dado una nueva dimensión al
manejo de la hidrocefalia congénita o adquirida y, al
mejorar la sobrevida de las pacientes, permite que
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segmentaria (15/01/2000) “por presentar condiciones
del cuello uterino no favorables para inducción del
trabajo de parto”(sic); se obtiene recién nacido
masculino, vivo, que pesó 3 180 g y midió 49 cm;
con Apgar de 7 y 9 puntos al minuto y a los 5
minutos, respectivamente.  Recibió tratamiento
antibiótico profiláctico en el posoperatorio inmediato
con cefalotina 1g endovenosa (EV) c/6 horas.  La
evolución fue normal, egresando madre e hijo a las
72 horas.

Segundo caso
Segundigesta de 26 años de edad, portadora de

derivación ventrículo peritoneal desde los 4 años de
edad por hidrocefalia debida a lesión ocupante de
espacio en tallo cerebral, con reemplazo del sistema
de derivación en tres oportunidades (última en 1984).
Inició control prenatal a las 10 semanas de gestación.

A las 33 semanas es hospitalizada por presentar
amenaza de parto pretérmino; recibió como trata-
miento, reposo, útero inhibidores y corticoides para
madurez pulmonar fetal, con evolución satisfactoria.
Los exámenes de laboratorio y estudios comple-
mentarios fueron normales.

A las 38 semanas de gestación, bajo anestesia
peridural continua, se realizó cesárea segmentaria
(10/03/2000) por desproporción feto pélvica, se
obtiene  recién  nacido  femenino,  vivo,  que  pesó
4 100 g y midió 54 cm, con Apgar de 8 y 10 puntos
al minuto y a los 5 minutos, respectivamente.  Recibió
tratamiento antibiótico con cefalotina, 2 g EV,
intraoperatorio.  Madre e hija evolucionaron  satisfac-
toriamente; egresaron a las 72 horas.

Tercer caso
Primigesta de 23 años de edad, portadora de

derivación ventrículo-peritoneal por hidrocefalia
desde los 10 años, con embarazo de 38 semanas,
quien ingresa el 30/01/2001 en trabajo de parto.

Recibió analgesia peridural continua.  Control
de la frecuencia cardíaca fetal con Doppler.

El trabajo de parto duró 5 horas con 45 minutos
y el período expulsivo 15 minutos; se realizó parto
instrumental con fórceps de Luikart, y se obtuvo
recién nacido femenino, vivo, que pesó 2 480 g y
midió 50 cm, con Apgar de 8 y 10 puntos al minuto
y a los 5 minutos, respectivamente.

Recibió tratamiento profiláctico con ampicilina
1 g EV c/6 horas y gentamicina 80 mg EV c/8 horas,
durante el trabajo de parto y en el puerperio inme-
diato.  La evolución fue normal.  Egresó a las 48
horas.

DISCUSIÓN

El advenimiento de la derivación ventrículo-peri-
toneal para el tratamiento de la hidrocefalia ha
mejorado la sobrevida de los pacientes, por lo que
cada vez, más mujeres con esta condición llegan a la
edad reproductiva (4-6).  Actualmente, los obstetras
podemos encontrar pacientes que han sido tratadas
en una o varias oportunidades con este procedimiento
(7).

Antes del embarazo, estas pacientes deben ser
sometidas a una evaluación neurológica para consta-
tar el funcionamiento de la derivación y establecer
el grado de riesgo en un futuro embarazo.

Una de las mayores preocupaciones en ellas es el
posible desarrollo de hidrocefalia en sus hijos; se
les debe informar del riesgo de hidrocefalia congé-
nita.  Las exploraciones ecográficas seriadas desde
el comienzo del segundo trimestre son necesarias
para la detección prenatal de esta anormalidad (8,9).

Las complicaciones relacionadas con las deriva-
ciones ventrículo-peritoneales son principalmente
obstrucción e infección (10).  La obstrucción del
catéter puede resultar de formación de nudos, torsión,
fibrosis, atrapamiento por epiplón, perforación in-
testinal, obstrucción intestinal o formación de
pseudoquiste (1,3,11).  Esta complicación  general-
mente cursa con cefalea, ataxia, disfasia, alteraciones
visuales, pérdida de la sensibilidad o parálisis
(6,8,12).

Cuando la tomografía axial computarizada o la
resonancia magnética nuclear cerebral demuestran
aumento ventricular, está indicada la revisión de la
derivación ventriculoperitoneal y ésta puede ser
reemplazada durante el embarazo (8,13).

Varios autores reportan que el embarazo no parece
aumentar ni disminuir el riesgo de estas complica-
ciones (6,7,14); sin embargo, se ha reportado mal
funcionamiento valvular al principio del tercer
trimestre del embarazo en 50% de los casos,
aparentemente relacionados con los cambios
anatómicos  gravídicos, que se resolvieron con trata-
miento conservador (5,13,15).  Liakos y col. (16) en
un estudio de 138 embarazos en 70 pacientes con
derivación ventrículo-peritoneal reportaron una
incidencia de complicaciones de 40%.

Durante el período intraparto, estas pacientes
presentan mayor riesgo de infección; la colonización
del catéter puede producir ventriculitis, meningitis
y sepsis.  Debe sospecharse infección en toda
paciente a la que se haya colocado una derivación
ventrículo-peritoneal y presente fiebre y leucocitosis.
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Los gérmenes más frecuentes son Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus y bacilos Gram
negativos (17).

A pesar de que el riesgo de infección es de 30%
a 40%, no se han reportado casos en embarazadas.

La mayoría de los autores son partidarios del
parto vaginal, a menos que exista una contraindi-
cación (6,7,13-15).  El uso de analgesia peridural
continua, la aplicación de fórceps profiláctico con
el fin de evitar esfuerzos durante el período expulsivo
y antibióticos profilácticos han sido recomendados
(6,7,13-15,18).

El parto vaginal es más seguro que la cesárea, en
la cual existe mayor riesgo de infección intraab-
dominal y obstrucción del catéter con coágulos o
adherencias.  En ese sentido, si el índice de Bishop
muestra una puntuación baja y no existe con-
traindicación, pueden emplearse análogos sintéticos
de prostaglandinas para maduración cervical e
inducción del trabajo de parto (19-21).

Ninguno de nuestros casos presentó obstrucción
o infección del catéter; asimismo, la amenaza de
parto pretérmino que presentó una de las pacientes
no se puede atribuir a la presencia del catéter o de
líquido cefalorraquídeo en la cavidad abdominal.

En conclusión, las pacientes con derivación
ventrículo 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-
siólogo, neurólogo y neurocirujano.
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