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Resumen: 
La derivación ventriculoperitoneal (DVP), es el metodo mas frecuentemente 

usado y efectivo para el tratamiento de la hidrocefalia. La principal complicación de 
estos sistemas es la infección reportandose tasas de hasta el 30%. El pseudoquiste 
intraabdominal secundario a DVP es una complicación poco comun, la incidencia 
reportada es de O. 7 a 4.5%, siendo la mayoria de los casos en niños. En el cuadro clinico 
se encuentran datos de hipertensióin intracraneal, dolor abdominal con o sin masa 
palpable. Es de vital implortancia la correcta valoración neurológica. El USG y la TAC 
son Jos mejores apoyos diagnósticos. 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 17 años de edad, portador de 
hidrocefalia congenita, tratado con DVP, con tres recambios previos por disfunción. 
Ingresó con historia de un mes de evolución con fiebre y dolor abdominal , aumento del 
perimetro abdominal sin cefalea. Sin datos de abdomen agudo pero con masa 
intraabdominal móvil a la exploración. La TAC demostró una lesión quistica de 30xl O 
cm, isodensa en cuyo interior se encontraba Ja punta del cateter. Se intervino 
quirurgicamente se encontró un pseudoquiste infectado, recibio antibioticos y dren 
aje externo de liquido cefalorraquideo, finalmente se instalo una derivación 
ventriculoatrial , resolviendose el problema en forma satisfactoria. 
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l) Hidrocefalia 2) Derivación Ventriculoperitoneal 3) Pseudoquiste abdominal 
Pags. _l2_ 
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l. RESUMEN 

La derivación ventriculoperitoneal (DVP), es el metodo 
mas frecuentemente usado y efectivo para el tratamiento de la 
hidrocefalia. La principal complicación de estos sistemas es la 
infección, reportandose tasas de hasta el 30%. El pseudoquiste 
intraabdominal secundario a DVP es una complicación poco comun, 
la incidencia reportada es de O. 7 a 4.5%, siendo la mayoria de los 
casos en niños. En el cuadro clinico se encuentran datos de 
hipertensión intracraneal, dolor abdominal con o sin masa palpable. 
Es de vital importancia la correcta valoración neurológica. El 
Ultrasonido (USG) y la tomografia axial computarizada (TAC) son 
los mejores apoyos diagnósticos. 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 1 7 años, 
portador de hidrocefalia congenita, tratado con DVP, con tres 
recambios previos por disfunción. Ingreso con historia de un mes de 
evolución con fiebre y dolor abdominal, aumento del perímetro 
abdominal sin cefalea. Sin datos de abdomen agudo pero con masa 
intraabdominal móvil a la exploración. La TAC demostró una lesión 
quistica de 30x 1 O cm, isodensa en cuyo interior se encontraba la 
punta del catéter. Se intervino quirúrgicamente se encontró un 
pseudoquiste infectado, recibió antribióticos y drenaje externo de 
liquido cefalorraquideo, finalmente se le instalo una derivación 
ventriculoatrial, resolviendose el problema en forma satisfactoria. 
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PSEUDOQUISTE ABDOMINAL EN PACIENTE CON 
DERIVACIÓN VENTRICULOPERITONEAL 

l. ANTECEDENTES 

La derivación ventriculoperitoneal (DVP) es el método 
más frecuentemente usado y efectivo para el tratamiento de la 
hidrocefalia (1 ). La derivación de liquido cefalorraquideo (LCR) 
desde el espacio subaracnoideo lumbar a la cavidad peritoneal fué 
iniciado en 1898 por Ferguson. Kausch en 1905 fué el primero en 
realizar con éxito este procedimiento (2). 

Desde entonces se ha mejorado la calidad de los catéteres, 
válvulas y técnicas quirúrgicas, incrementándose la sobrevida de los 
enfermos que padecen hidrocefalia y en forma paralela un aumento 
en las complicaciones de este tipo de derivación ( 1,2). 

La hidrocefalia es un padecimiento común en la niñez, se 
asocia a numerosos desórdenes como la espina bífida y otras 
anormalidades congénitas; tumores cerebrales, lesiones craneales, 
hemorragia cerebral y meningitis. La mayoría son tratados con la 
inserción de un sistema de derivación (3). 
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Los sistemas de DVP se asocian a varias complicaciones, 
en promedio a los 2 aíios de la colocación se reportan tasas de falla 
de hasta el 40%. La complicación más frecuente es la infección, 
presentándose en una tasa de hasta casi el 30%, estos pacientes 
pueden presentar ventriculitis, infección de la herida o septicemia. 
En forma simultanea pueden presentar abdomen agudo, sugiriendo 
proceso séptico intraabdominal asociado. El diagnóstico diferencial 
entre un problema intraabdominal primario y uno secundario al 
sistema de derivación puede ser dificil dado el estado neurológico de 
algunos pacientes (3 ,4). 

El tratamiento de las infecciones requiere retiro o remosión 
del sistema de derivación, colocación de un drenaje temporal 
externo de LCR, antibióticos y posteriormente inserción de un nuevo 
sistema. Los procesos sépticos además de incrementar los 
desordenes cerebrales y deterioro intelectual, se asocian a una 
mortalidad de hasta el 30% (3). 

Varios factores de riesgo asociados a la infección de los 
sistemas de DVP han sido reportados, incluyéndose la causa de la 
hidrocefalia, la edad joven de los pacientes, el tiempo quirúrgico del 
procedimiento, la presencia de sistemas previos y la presencia de 
fuga de LCR durante el postoperatorio (3, 15). 
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Las complicaciones abdominales de la DVP son poco 
frecuentes, pero diversas. Las que han sido reportadas son: 
perforación intestinal y peritonitis ( 4 ), pseudotumores mesentéricos 
(5), perforación vaginal (6), migración dentro del escroto (7), 
migración hacia el corazón (8), metástasis de tumores cerebrales con 
ascitis (9) y pseudoquistes ( 4, 11-17). 

Se han presentado en pacientes que desarrollan abdomen 
agudo y los síntomas abdominales anteceden a los síntomas 
neurológicos ( 4, 1O,11, 12, 16, 17). La sintomatología abdominal 
puede presentarse hasta 1 O años después de que se efectuó la DVP 
(17). 

El pseudoquiste de LCR localizado dentro de la cavidad 
peritoneal es poco frecuente. Gutiérrez reportó una incidencia del 
0.7% (12). La serie de casos más grande es la reportada por el Dr. 
Rainov en 1994 con 14 casos, revisó además 1 15 casos de la 
literatura y reportó una incidencia de 4.5% (16). Varios estudios y 
reportes hacen mención a esta complicación, cuadro clínico, 
diagnóstico y tratamiento (10-17). La etiología es incierta, la 
mayoría de Jos reportes concluyen que es multifactorial (2, 12-17). 
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El manejo de los pseudoquistes abdominales de LCR 
representa una variada gama de procedimientos quirúrgicos que 
incluyen conversión de la DVP a ventriculo atrial, drenaje externo 
mediante aspiración con aguja guiada, laparotomía exploradora con 
resección del pseudoquiste, lisis de adherencias y recolocación del 
catéter. ( 12, 19). Mediante técnicas de laparoscopia de mínima 
invasión se han logrado drenajes de pseudoquistes y recolocación 
del catéter abdominal. (25). 

Debido a que los pseudoquistes de LCR en pacientes con 
DVP son poco frecuentes, se decidió realizar el reporte del presente 
caso clínico mediante imágenes tomográficas, manejado en los 
servicios de Gastrocirugía y Neurocirugía del Hospital de 
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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ll. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS. 

2.1 Diseño del estudio. Es un estudio prospectivo, en el cual se 
reporta mediante imágenes tomográficas, el caso de un paciente que 
presentó un pseudoquiste intraabdominal infectado secundario a 
derivación ventriculoperitoneal. El paciente se sometió a tratamiento 
quirúrgico y antimicrobiano con resolución satisfactoria del 
problema. 

2.2 Universo de trabajo. El estudio de realizó en el Hospital de 
Especialidades del centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Un 
paciente manejado conjuntamente en los servicios de Gastrocirugía 
y Neurocirugía que ingresó por dolor abdominal y tumor palpable. 

2.3 Descripción de las variables. Un paciente masculino con 
hidrocefalia, portador de derivación ventriculoperitoneal que 
presentó un pseudoquiste intraabdominal secundario e imágenes 
tomográficas. 
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111. REPORTE DEL CASO. 

Masculino de 1 7 aftos de edad, portador de hidrocefalia 
congénita, tratado con sistema de derivación ventriculoperitoneal, 
con historia de varios recambios por disfunción, última hace 3 años. 
Ingreso con cuadro de un mes de evolución con fiebre, dolor 
abdominal en hipogastrio así como aumento del perímetro 
abdominal, sin cefalea. Abdomen globoso a expensas de masa 
móvil, de 15 cm de diámetro, doloroso a Ja manipulación pero sin 
datos de irritación peritoneal. Los laboratorios solo mostraron 
leucocitosis. 

La tomografia axial computarizada (TAC) de cráneo 
evidencia de distorsión del sistema ventricular de predominio 
izquierdo, presencia del catéter de DVP, agenesia del cuerpo calloso, 
no hay dilatación ventricular, surcos y cisuras conservadas, sin 
evidencia de hidrocefalia. TAC de abdomen presencia de lesión 
quística isodensa redondeada, bien circunscrita en hueco pélvico de 
30xl0 cm, en cuyo interior se encontraba la punta del catéter de 
derivación ventriculoperitoneal. 

Fué intervenido quirúrgicamente de Japaratomia 
exploradora con hallazgos de quiste de LCR de aproximadamente 
l 5xl O cm, con adherencias firmes a pared abdominal. Fué drenado 1 
litro de liquido de aspecto turbio . El catéter fué extraído. El cultivo 
de líquido cerebroespinal reportó Salmonella typhi. Una vez que el 
cultivo fué negativo, posterior al tratamiento antibiótico, el catéter 
fue recolocado en una derivación ventrículo-atrial. La evolución del 
paciente fue satisfactoria y egresado sin complicaciones. 
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IV. DISCUSION 

La cavidad peritoneal es una excelente superficie de 
absorción de LCR. Desde la utilización de la DVP para el 
tratamiento de la hidrocefalia, se han reportado varias 
complicaciones (1,3). Entre estas está la ventriculitis por infección 
del sistema de derivación, que es una complicación bién 
documentada y frecuentemente ocurre en el periodo postoperatorio 
inmediato secundario a infección de la herida o contaminación 
intraoperatoria ( 15 ). 

La incidencia de infección es reportada del 3 al 29% 
(promedio 10-15%) (3,4 ). La presencia de 5% o más de eosinófilos 
en el LCR indica patología, y la combinación de fiebre y más de 
10% de neutrófilos en el LCR es un factor predictivo de infección 
(18). 

Otras complicaciones incluyen: perforación intestinal y 
peritonitis ( 4 ), pseudotumores mesentéricos ( 5), perforación vaginal 
(6), migración dentro del escroto (7), migración hacia el corazón (8), 
ascitis (9) y pseudoquistes ( 4, 11-17). 
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La incidencia de pseudoquiste abdominal como 
complicación de la DVP varía de 0.7 al 4.5% (12,16). 
Reportándose mayormente en pacientes pediátricos, debido a que 
la hidrocefalia es más frecuente en niñ.os (15, 16, 19). Se considera 
pseudoquiste porque la pared no es epitelial, es un tejido fibroso o 
la serosa intestinal inflamada. La localización abdominal depende 
de la posición del catéter ( 14 ). 

La Etiología de los pseudoquistes es incierta, 
proponiéndose una inflamación crónica, adherencias peritoneales, 
aumento de las proteínas en el LCR, revisiones múltiples del 
catéter o recambios del mismo, mala absorción peritoneal e 
infecciones (2, 12-17). 

Los síntomas y signos más importantes son cefalea, 
nausea y vómitos, debido a insuficiencia de la derivación y 
presión intracraneal elevada, sin embargo, muchos casos 
presentan dolor abdominal, con o sin masa palpable ( 4, 10-12, 16). 
La somnolencia es el mejor predictor clínico del bloqueo de la 
DVP, seguido de la cefalea y el vómito (20). 
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El abordaje de los pacientes con DVP es en ocasiones 
dificil, aunque pueden presentarse con abdomen agudo se deben 
descartar anormalidades en el funcionamiento del sistema de 
drenaje a través de un adecuado examen neurológico. Bryant 
( 15) propone una detallada historia clínica y examen fisico con 
especial atención al aspecto neurológico y abdominal. 

La placa simple de abdomen puede revelar masas, 
obstrucción o desplazamiento del patrón de gas intestinal, además 
identifica la porción intraperitoneal del catéter. El diagnóstico de 
pseudoquistes abdominales ha sido simplificado por el 
Ultrasonido (USG) y la tomografia axial computarizada (TAC). 
Estos estudios ayudan a delinear la colección, el tamafio, la 
localización y la relación con el catéter. Otros métodos 
diagnósticos incluyen estudios contrastados del sistema de 
derivación que prácticamente ya no son utilizados (2, 14,22). 
Actualmente se cuenta además con estudios de medicina nuclear 
con radionúclidos los cuales pueden determinar si la DVP es 
funcional, si hay acumulación de fluido anormal, tales como 
pseudoquistes o ascitis o si una perforación visceral ha ocurrido 
(23,24), y finalmente la laparoscopia diagnóstica (25). Gutiérrez 
y Raimondi (12) realizaron paracentesis preoperatoria para el 
diagnóstico de infección. 
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En el diagnóstico diferencial deben considerarse al quiste 
de mesenterio o epiplón, duplicación del intestino delgado, abscesos 
abdominales, fluidos loculados, asa intestinal distendida o liquido 
de ascitis (21 ). 

El tratamiento del pseudoquiste es todavía tema de mayor 
discusión y se han reportado varias opciones. La aspiración o 
paracentesis han sido utilizadas sin resultados (11, 12). A nuestro 
juicio el mejor manejo es el del Dr. Rainov quién recomienda una 
pequeña laparotomía, identificación y remosión del catéter y 
escisión del pseudoquiste si es posible, colocando inmediatamente el 
catéter en un sitio contralateral. En algunos reportes la escisión es 
completa ( 16,21 ). 

Cuando hay infección, el retiro del catéter, la instalación de 
drenaje ventricular externo y antibióticos, seguido de una DVP (u 
otro sistema de drenaje) una vez esterilizado el LCR, ha demostrado 
ser el método más efectivo (26). Los microorganismos más 
frecuentemente aislados son grampositivos, aunque también se han 
aislado gramnegativos (12,18). La fuga del sistema, la prematurez y 
la contaminación transoperatoria son factores significativos para la 
infección (3). Cuando no hay infección se puede realizar otro tipo de 
derivación o bién rcacomodar el catéter en otra zona del abdomen no 
afectada (12, 16, 17). 
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El paciente del caso presentado, tiene historia de varios 
recambios del sistema de derivación más el hallazgo de infección 
del mismo como factor predisponente para el desarrollo de 
pseudoquiste. Sin embargo se puede concluir que no hay una sola 
etiología de los pseudoquistes, siendo esta multifactorial; y que el 
tratamiento de nuestro paciente fué efectivo y acorde a lo 
reportado en la literatura. 
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V. CONCLUSIONES 

El pseudoquiste intraabdominal en pacientes con DVP 
es una rara complicación, con una incidencia reportada del 0.7 al 
4.5%, la mayoría de los casos son pediátricos y la etiología es 
multifactorial. 

En el cuadro clínico se encuentran dolor abdominal, con 
o sin masa palpable, algunos presentan datos de hipertensión 
intracraneal o datos de sepsis. La historia clínica y el examen 
neurológica y abdominal son de vital importancia , el USG y la 
TAC son los apoyos diagnósticos más aceptados. 

El tratamiento de los pseudoquistes no infectados es el 
drenaje y la escisión del mismo si es posible, con remosión y 
recolocación del catéter en otro sitio del abdomen. En los casos 
infectados el tratamiento más adecuado consiste en retirar el 
catéter, instalar un drenaje ventricular externo y antibióticos, una 
vez esteril el LCR se puede reinstalar la DVP o bién otro sistema 
de drenaje. 

El manejo pre, trans y postoperatorio de nuestro 
paciente fué adecuado y acorde a lo reportado por la literatura. 
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