
27 Arch Bronconeumol 2002;38(11):511-4 511

ORIGINALES

Tratamiento de la hidrocefalia mediante la derivación
ventriculopleural
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INTRODUCCIÓN: La derivación ventriculoatrial y la ventricu-
lopleural (DVP) son métodos alternativos a la derivación
ventriculoperitoneal para el drenaje del líquido cefalorra-
quídeo (LCR) en pacientes con hidrocefalia. La DVP ha sido
poco utilizada por su riesgo de insuficiencia respiratoria por
neumotórax o derrame pleural; sin embargo, la presencia
actual de válvulas con dispositivos antisifón para los siste-
mas de derivación estándar previene el desarrollo de estos
derrames pleurales. El objetivo es analizar los resultados de
nueve DVP en 8 pacientes con las nuevas válvulas de DVP
para evitar el drenaje excesivo de LCR.

MATERIAL Y MÉTODO: Entre 1988 y 2000 se han realizado
nueve DVP en 8 pacientes con hidrocefalia. Ocho válvulas
eran de presión diferencial y una, reguladora de flujo. Ade-
más, seis (el modelo Sophy) son programables externamen-
te. La indicación de la DVP fue, en 4 casos, la presencia de
adherencias peritoneales; en dos, la presencia de ascitis per-
sistente, en uno la obstrucción de la válvula ventriculoatrial,
y en el último, la infección de la derivación peritoneal por
una peritonitis. El noveno caso corresponde al recambio de
una válvula previa obstruida.

RESULTADOS: Tras un seguimiento medio de 22 meses, to-
das las derivaciones funcionan de forma adecuada y ningún
paciente presenta síntomas de hidrocefalia, excepto un caso
que precisó recambio valvular por obstrucción de la misma
a los 6 meses. No se presentó morbimortalidad asociada a la
técnica quirúrgica. Sólo un paciente mostró síntomas transi-
torios de drenaje excesivo de LCR, lo que fue corregido re-
gulando el gradiente de la válvula magnética. Un paciente
falleció a los 36 meses por un procedimiento no relacionado
con el drenaje pleural.

CONCLUSIONES: El uso de válvulas de nuevo diseño desig-
nadas para prevenir el sobredrenaje de LCR presenta unos
resultados satisfactorios, por lo que la DVP debe considerar-
se como una alternativa al drenaje peritoneal.
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Ventriculopleural shunt to treat hydrocephalus

INTRODUCTION: Ventriculoatrial and ventriculopleural shunts
(VPS) are alternatives to ventriculoperitoneal shunts for
draining cerebrospinal fluid from patients with hydrocephalus.
VPS has seldom been used because of the risk of respiratory
insufficiency due to pneumothorax or pleural effusion. Ho-
wever, valves are currently available with anti-siphon devices
for use with standard shunting systems to prevent the develop-
ment of pleural effusion. The aim of this study was to analyze
outcome after VPS in eight patients in whom we used the
new valves for avoiding overdrainage of cerebrospinal fluid.

MATERIAL AND METHOD: Nine VPS procedures were per-
formed in eight hydrocephalic patients between 1988 and
2000. We used differential pressure valves in eight procedu-
res and a flow regulator valve in one. The externally adjus-
table Sophy valve was used in six cases. The indication for
VPS was peritoneal adhesions in four cases, persistent asci-
tes in two, ventriculoatrial valve obstruction in one, and in-
fection of the peritoneal shunt (peritonitis) in one. The ninth
case involved replacement of a previously obstructed valve.

RESULTS: After a follow-up period of 22 months all shunts
were functioning well and the only patient with symptoms of
hydrocephalus was the one who required valve replacement
at six months. No surgical morbidity or mortality was obser-
ved, and only one patient developed transitory signs of ex-
cessive cerebrospinal fluid drainage, which was corrected by
regulating the magnetic valve gradient. The death of one pa-
tient 36 months after surgery was unrelated to pleural drai-
nage.

CONCLUSIONS: Valves newly designed to prevent overdrai-
nage of cerebrospinal fluid give satisfactory results, such
that VPS should be considered as an alternative to peritone-
al drainage.
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Introducción

En el tratamiento de la hidrocefalia, la derivación
ventriculoperitoneal es la técnica más utilizada para el

drenaje del líquido cefalorraquídeo (LCR)1. En las si-
tuaciones en las que el peritoneo pierde su capacidad
absortiva (adherencias peritoneales, quistes abdomina-
les, peritonitis, etc.), la derivación ventriculovascular
(ventriculoatrial) se considera el método alternativo de
elección para el drenaje del LCR2; sin embargo, esta
técnica con frecuencia se asocia con graves complica-
ciones1.
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Heile fue el primero en utilizar la derivación ventri-
culopleural (DVP) en 19143. Desde entonces la cavidad
pleural ha sido utilizada sólo como un área temporal ab-
sortiva en el tratamiento de las infecciones de otras de-
rivaciones y para la descompresión de la hidrocefalia
aguda antes de la derivación definitiva. En 1954, Ran-
sohoff4 evidenció, en sus primeros 6 pacientes, la buena
capacidad absortiva de la pleura y no encontró compli-
caciones de derrames pleurales. Posteriormente, en
1970 publicó una serie de 85 niños con un control de la
hidrocefalia en el 65% de los casos5. A pesar de ello,
esta técnica no ha tenido mucha aceptación por parte
del riesgo de complicaciones, como el neumotórax o el
derrame pleural de LCR6-10, y su uso se ha considerado
peligroso. Así, Megison y Benzel11 consideran que los
niños y los adultos con enfermedad pulmonar no deben
ser candidatos a que se les realice dicha técnica. Por
ello, el uso de la DVP ha sido muy restrictivo y se ha li-
mitado a pacientes con problemas para acceder a otras
derivaciones, y sus indicaciones han sido siempre relati-
vas. Con los nuevos avances técnicos y la aparición de
válvulas con mecanismos antisifón y de regulación del
drenaje de LCR se está controlando el drenaje excesivo
que se producía con estos sistemas. De esta forma se
está consiguiendo disminuir la incidencia de derrames
pleurales sintomáticos de LCR12, como ya comunica-
mos en nuestros resultados preliminares13.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados
de nueve DVP en 8 pacientes, con las nuevas válvu-
las de DVP para evitar el drenaje excesivo de LCR.

Material y método

Se estudian las nueve DVP realizadas en 8 pacientes desde
1988 hasta 2000 en nuestro hospital. Como se observa en la
tabla I, corresponden a 6 niños y 2 adultos, todos varones, a
los que previamente ya se les había realizado una derivación,
en siete una ventriculoperitoneal, en uno una ventriculoatrial,
y en otro una ventriculopleural.

Las indicaciones para la realización del drenaje pleural del
LCR fueron: a) adherencias y seudoquistes peritoneales (n = 4);
b) ascitis persistente (n = 2); c) obstrucción de la válvula ven-
triculoatrial (n = 1), y d) infección de la derivación previa con
peritonitis (n = 1). Las válvulas utilizadas incluían ocho de
presión diferencial y una reguladora de flujo (Orbis-sigma,
Cordis, Francia). Seis de ellas son programables externamente
(modelo Sophy; Sophysa, Orsay, Francia), y una presenta un
dispositivo antisifón (modelo Delta; Delta valve, PS Medical,
Goleta, EE.UU.).

Las intervenciones se realizaron bajo anestesia general en
todos los casos excepto en los dos adultos, que se realizó con
anestesia local. La colocación del drenaje ventricular no difie-
re del que se realiza en la derivación peritoneal. El catéter se
dirige subcutáneamente desde el anclaje craneal hasta el tó-
rax. El abordaje torácico se realiza a través del tercer y el
quinto espacios intercostales anteriores, mediante una incisión
de 2-4 cm. Se diseca el pectoral mayor y los músculos inter-
costales, hasta exponer la pleura. En ese momento se desinsu-
flan los pulmones y la pleura parietal es atravesada en unos 3
mm. El catéter se corta a la longitud apropiada y se introduce
en la cavidad pleural; posteriormente se insuflan los pulmones
y se cierran por planos. Se realiza una radiografía de tórax de
control al finalizar la intervención. Si el paciente es un niño,
se remite a la unidad de cuidados intensivos pediátricos por 6 h

y de ahí a la unidad neuroquirúrgica. Si el paciente es adulto,
se remite a reanimación y de ahí a la unidad de neurocirugía.

Los pacientes son revisados en las consultas externas de
neurocirugía, al mes, en el que se realiza una exploración físi-
ca, una radiografía simple de tórax y una tomografía compu-
tarizada (TC). Después son revisados a los 3, 6, 9 y 12 meses,
y posteriormente con una periodicidad semestral.

Se valoran los resultados clínicos de estos pacientes y no se
comparan con los obtenidos en la serie de derivaciones ventri-
culoperitoneales, por el pequeño número de casos de la mues-
tra, y porque la DVP se realiza sólo en casos muy selecciona-
dos con historia de un intento fallido previo para establecer un
drenaje peritoneal o vascular.

Resultados

La media ± desviación estándar (DE) de seguimiento
fue de 22 ± 17 meses (límites, 6-61 meses). No se pre-
sentó morbimortalidad asociada con la técnica quirúrgi-
ca. De modo que ningún paciente presentó neumotórax
en las radiografías de tórax postoperatorias, y no se pre-
sentaron complicaciones infecciosas, a pesar de que va-
rios pacientes tenían un antecedente reciente de infec-
ción de la derivación previa (tabla I).

Un niño presentó síntomas transitorios de drenaje ex-
cesivo de LCR, con derrame pleural, lo que fue corregi-
do ajustando externamente la válvula, al ser del modelo
Sophy. Dos niños presentaron derrames pleurales pe-
queños persistentes en las radiografías de tórax de con-
trol, pero sin sintomatología respiratoria. De los dos
adultos a los que se les colocó este tipo de derivación,
uno de ellos presentó derrame pleural persistente sin
manifestaciones clínicas, y a los 9 meses se obstruyó la
válvula siendo preciso recambiarla. En la actualidad, 
la nueva funciona correctamente tras un seguimiento de
6 meses.

Uno de los pacientes falleció a los 3 años de coloca-
da la derivación debido a una embolia pulmonar rela-
cionada con un bloqueo de la válvula ventriculoatrial
previa que había sido abandonada en su localización al
tiempo que se colocaba la derivación pleural.

En el momento de la revisión, todas las derivaciones
funcionaban de forma apropiada y ningún paciente pre-
sentaba síntomas de hidrocefalia.

Discusión

En la actualidad, el tratamiento estándar de la hidroce-
falia continúa siendo la derivación ventriculoperitoneal7,
y cuando el peritoneo no puede utilizarse por la pérdida
de su capacidad absortiva (adherencias, infección perito-
neal, etc.) suele utilizarse la derivación ventriculoatrial1.
Por desgracia, esta última presenta un número importante
de complicaciones graves y eventualmente fatales, como
la nefritis, la embolia pulmonar, etc.1, lo que en los últi-
mos años ha llevado a que varios autores limiten su indi-
cación.

La DVP raramente se ha considerado una alternativa
de rutina para el drenaje del LCR1,9,10. Así, pocos auto-
res han utilizado esta técnica como la primera opción
para el tratamiento de la hidrocefalia14, a pesar de que
hay series que demuestran que es una técnica de fácil
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realización y con unos resultados satisfactorios en un
elevado porcentaje de casos4,12,15-19. Sin embargo, las
complicaciones documentadas en relación con esta técni-
ca han oscurecido los beneficios de su uso en la práctica
clínica. Se han descrito hidrotórax a tensión, neumotórax,
fibrotórax, empiemas pleurales, galactorreas de LCR y
propagación tumoral a través de la derivación6,9,10,20-23. La
complicación más frecuente es el hidrotórax sintomáti-
co a tensión con distrés respiratorio6-8,15, y algunos auto-
res han argumentado que este derrame pleural se rela-
ciona con la edad24 y desaconsejan estas derivaciones
en niños11. Otros estudios han demostrado que la DVP
constituye una alternativa válida en niños y jóvenes12,17,
y se están estudiando tratamientos adyuvantes para me-
jorar los resultados. De este modo, Carrion et al25 utili-
zaron la acetazolamida, un inhibidor de la anhidrasa
carbónica, para disminuir la producción de LCR y, por
tanto, disminuir el derrame pleural, con resultados muy
alentadores.

Autores como Roitberg et al19 han utilizado indis-
tintamente la derivación ventriculoatrial y la DVP en
pacientes con formación de seudoquistes de LCR en la
derivación ventriculoabdominal previa con buenos re-
sultados con esta técnica. Nuestros resultados con la
DVP confirman que este procedimiento puede utilizar-
se con buenos resultados26,27 en casos donde no se pue-
de utilizar el abdomen, incluso antes que el acceso vas-
cular.

La DVP presenta una serie de características hemodi-
námicas peculiares, y la presión intrapleural es subat-
mosférica a través del ciclo respiratorio, que induce un
efecto continuo de succión del LCR, con la consiguien-
te disminución de la presión intracraneal. Así, al menos

teóricamente, la DVP puede producir síntomas y signos
de sobredrenaje de LCR en estos pacientes. De forma
reciente, Munshi et al28 han medido la presión intraven-
tricular con un sensor telemétrico y encuentran que la
presión negativa intrapleural generada durante el ciclo
respiratorio tiende a generar presión intraventricular,
que es considerablemente más baja que la observada en
la derivación peritoneal. Con la introducción de las vál-
vulas con mecanismo antisifón se puede evitar este efec-
to28; así, varios autores han demostrado la importancia
de colocar este mecanismo en la cavidad pleural4,12,28.
Estos autores han notificado que menos del 2% de los
pacientes desarrolla hidrotórax sintomáticos que requieran
conversión a otra derivación12. Sin embargo, es frecuente
que estos mecanismos antisifón produzcan síntomas a
causa del bajo drenaje, debido a los estrechos márgenes
que se tienen para el control efectivo de la presión intra-
craneal. Los buenos resultados alcanzados en nuestros
casos podrían atribuirse al hecho de que sus válvulas no
son del tipo de presión diferencial estándar. De modo
que una válvula tenía una derivación con un dispositivo
antisifón (válvula Delta); otra, un mecanismo regulador
de flujo (válvula Orbis-Sigma), y seis tenían un meca-
nismo programable (Sophy) que permite incrementar su
presión de trabajo. Es razonable esperar que el uso de
una derivación ajustable externamente, que permita
ajustar la presión de la válvula a las necesidades del pa-
ciente, sea capaz de permitir el efecto sifón en los ven-
trículos y en la cavidad pleural, evitando la formación
de colecciones de LCR.

La presencia de una colección pleural en la radiogra-
fía de tórax en una DVP no debe tenerse en considera-
ción en ausencia de síntomas respiratorios12. En nuestra
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TABLA I
Casuística sobre la derivación ventriculopleural

N.º Edad (años) Sexo Etiología Antecedentes Indicación Tipo de válvula Seguimiento

1 9 Varón Hemorragia Infección derivación Adherencias y Sophy 61 meses. Derrame 
periventricular inicial seudoquistes pleural. Bien

abdominales
2 5 Varón Meningomielocele Infección derivación Obstrucción derivación Hakim 36 meses. 

inicial. Apendicitis ventriculoatrial Fallecimiento
aguda Embolia pulmonar

3 11 Varón Hemorragia Adherencias y Orbis-Sigma 25 meses. Bien
periventricular seudoquistes 

abdominales
4 13 Varón Meningomielocele Infección derivación Ascitis Sophy 15 meses. Bien

inicial
5 12 Varón Meningomielocele Varios procesos Ascitis Delta 22 meses. Bien

urológicos. 
Perforación 
de vejiga

6 5 Varón Malformativa Varias punciones Infección de la válvula Sophy 16 meses. Derrame 
diagnósticas en el con peritonitis pleural. Bien
reservorio valvular

7 20 Varón Hemorragia Apendicitis aguda Adherencias Sophy 9 meses. Bien
periventricular peritoneales

8 23 Varón Malformativa Infección derivación Adherencias Sophy 9 meses. Derrame 
inicial peritoneales pleural. Obstrucción

y recambio valvular
9 Ídem caso 8 Obstrucción de la Sophy 6 meses. Bien

DVP previa



opinión, los hallazgos de hidrotórax pequeños en niños
asintomáticos indican que la derivación está funcionan-
do. Sin embargo, se les debe realizar un seguimiento re-
gular porque un derrame pleural a tensión puede pre-
sentarse en cualquier momento, así como cambios de
presión valvular o en la capacidad de absorción de la
cavidad pleural4,12.

Megison y Benzel advirtieron sobre el uso de DVP
en adultos con enfermedad pulmonar11. La reserva ven-
tilatoria debe ser considerada con particular cuidado es-
pecialmente en los pacientes con meningomieloceles,
con cifoescoliosis y en casos de malformación de
Chiari14, pues las colecciones pleurales de LCR pueden
precipitar un fracaso respiratorio agudo por su capaci-
dad ventilatoria restrictiva14.

La supervivencia de la derivación también se argu-
menta en contra de la DVP porque, mientras que en la
ventriculoperitoneal ésta se encuentra alrededor de los 
6 años, en la pleural ronda el año14. Nuestros resultados
demuestran que estas derivaciones pueden persistir a
largo plazo, y así tenemos pacientes con 2, 3 y 5 años
de seguimiento con una DVP funcionante.

En conclusión, aunque la DVP no es la ideal como
derivación inicial de la hidrocefalia, constituye una al-
ternativa útil y fácil para el drenaje del LCR, y no sólo
como temporal, sino también como un método a largo
plazo cuando no puede utilizarse la capacidad abdomi-
nal. Las válvulas con mecanismos antisifón y la coloca-
ción de un mecanismo valvular ajustable externamente
pueden prevenir los efectos negativos de la presión in-
tratorácica en la presión intraventricular que causa hi-
perdrenaje de LCR.
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