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peritoneal. Reporte de un caso.

Resumen:

La derivacion ventriculoperitoneal (DVP), es el método mas frecuentemente
usado y efectivo para el tratamiento de la hidrocefalia. La principal complicacion de
estos sistemas es la infeccion reportandose tasas de hasta el 30%. El pseudoquiste
intraabdominal secundario a DVP es una complicacion poco comun, la incidencia
reportada es de 0.7 a 4.5%, siendo la mayoria de los casos en nifios. En el cuadro clinico
se encuentran datos de hipertensioin intracraneal, dolor abdominal con o sin masa
palpable. Es de vital implortancia la correcta valoracion neurologica. E1 USG y la TAC
son los mejores apoyos diagnosticos.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 17 afos de edad, portador de
hidrocefalia congenita, tratado con DVP, con tres recambios previos por disfuncion.
Ingreso con historia de un més de evolucion con fiebre y dolor abdominal, aumento del
perimetro abdominal sin cefalea. Sin datos de abdomen agudo pero con masa
intraabdominal movil a la exploracion. La TAC demostro una lesion quistica de 30x10
cm, isodensa en cuyo interior se encontraba la punta del catéter. Se intervino
quirurgicamente se encontro un pseudoquiste infectado, recibio antibioticos y dren
aje externo de liquido cefalorraquideo, finalmente se instalo una derivacion
ventriculoatrial, resolviendose el problema en forma satisfactoria.
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I. RESUMEN

La derivacion ventriculoperitoneal (DVP), es el metodo
mas frecuentemente usado y efectivo para el tratamiento de la
hidrocefalia. La principal complicacion de estos sistemas es la
infeccion, reportandose tasas de hasta el 30%. EI pseudoquiste
intraabdominal secundario a DVP es una complicacion poco comun,
la incidencia reportada es de 0.7 a 4.5%, siendo la mayoria de los
casos en nifios. En el cuadro clinico se encuentran datos de
hipertension intracraneal, dolor abdominal con o sin masa palpable.
Es de vital importancia la correcta valoracion neurologica. El
Ultrasonido (USG) y la tomografia axial computarizada (TAC) son
los mejores apoyos diagnosticos.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 17 afios,
portador de hidrocefalia congeénita, tratado con DVP, con tres
recambios previos por disfuncion. Ingreso con historia de un meés de
evolucion con fiebre y dolor abdominal, aumento del perimetro
abdominal sin cefalea. Sin datos de abdomen agudo pero con masa
intraabdominal movil a la exploracion. La TAC demostrd una lesion
quistica de 30x10 cm, isodensa en cuyo interior se encontraba la
punta del catéter. Se intervino quirirgicamente se encontrd un
pseudoquiste infectado, recibio antribioticos y drenaje externo de
liquido cefalorraquideo, finalmente se le instalo una derivacion
ventriculoatrial, resolviendose el problema en forma satisfactoria.



PSEUDOQUISTE ABDOMINAL EN PACIENTE CON
DERIVACION VENTRICULOPERITONEAL

I. ANTECEDENTES

La derivacion ventriculoperitoneal (DVP) es el método
mas frecuentemente usado y efectivo para el tratamiento de la
hidrocefalia (1). La derivacion 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,
valvulas y técnicas quirargicas, incrementandose la sobrevida de los
enfermos que padecen hidrocefalia y en forma paralela un aumento
en las complicaciones de este tipo de derivacion (1,2).

La hidrocefalia es un padecimiento comun en la nifiez, se
asocia a numerosos desordenes como la espina bifida y otras
anormalidades congénitas; tumores cerebrales, lesiones craneales,
hemorragia cerebral y meningitis. La mayoria son tratados con la
insercion de un sistema de derivacion (3).



Los sistemas de DVP se asocian a varias complicaciones,
en promedio a los 2 afios de la colocacion se reportan tasas de falla
de hasta el 40%. La complicacion mas frecuente es la infeccion,
presentandose en una tasa de hasta casi el 30%, estos pacientes
pueden presentar ventriculitis, infeccion de la herida o septicemia.
En forma simultanea pueden presentar abdomen agudo, sugiriendo
proceso séptico intraabdominal asociado. El diagndstico diferencial
entre un problema intraabdominal primario y uno secundario al
sistema de derivacion puede ser dificil dado el estado neuroldgico de
algunos pacientes (3,4).

El tratamiento de las infecciones requiere retiro o remosion
del sistema de derivacion, colocacion de un drenaje temporal
externo de LCR, antibidticos y posteriormente insercion de un nuevo
sistema. Los procesos sépticos ademas 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 infeccion de los
sistemas de DVP han sido reportados, incluyéndose la causa de la
hidrocefalia, la edad joven de los pacientes, el tiempo quirurgico del
procedimiento, la presencia de sistemas previos y la presencia de
fuga de LCR durante el postoperatorio (3,15).



Las complicaciones abdominales de la DVP son poco
frecuentes, pero diversas. Las que han sido reportadas son:
perforacion intestinal y peritonitis (4), pseudotumores mesentéricos
(5), perforacion vaginal (6), migracion dentro del escroto (7),
migracion hacia el corazén (8), metastasis de tumores cerebrales con
ascitis (9) y pseudoquistes (4, 11-17).

Se han presentado en pacientes que desarrollan abdomen
agudo y los sintomas abdominales anteceden a los sintomas
neurolégicos (4,10,11,12,16,17). La sintomatologia abdominal
puede presentarse hasta 10 afios después de que se efectud la DVP
(17).

El pseudoquiste de LCR localizado dentro de la cavidad
peritoneal es poco frecuente. Gutiérrez reportd una incidencia del
0.7% (12). La serie de casos mas grande es la reportada por el Dr.
Rainov en 1994 con 14 casos, revisO ademas 115 casos de la
literatura y report6 una incidencia de 4.5% (16). Varios estudios y
reportes hacen mencion a esta complicacion, cuadro clinico,
diagnodstico y tratamiento (10-17). La etiologia es incierta, la
mayoria de los reportes concluyen que es multifactorial (2,12-17).



El manejo de los pseudoquistes abdominales de LCR
representa una variada gama de procedimientos quirurgicos que
incluyen conversion de la DVP a ventriculo atrial, drenaje externo
mediante aspiracion con aguja guiada, laparotomia exploradora con
reseccion del pseudoquiste, lisis de adherencias y recolocacion del
catéter. (12,19). Mediante técnicas de laparoscopia de minima
invasion se han logrado drenajes de pseudoquistes y recolocacion
del catéter abdominal. (25).

Debido a que los pseudoquistes de LCR en pacientes con
DVP son poco frecuentes, se decidié realizar el reporte del presente
caso clinico mediante imagenes tomograficas, manejado en los
servicios de Gastrocirugia y Neurocirugia del Hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



II. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

2.1 Diseiio del estudio. Es un estudio prospectivo, en el cual se
reporta mediante imagenes tomograficas, el caso de un paciente que
presento un pseudoquiste intraabdominal infectado secundario a
derivacion ventriculoperitoneal. El paciente se sometio a tratamiento
quirGrgico y antimicrobiano con resolucion satisfactoria del
problema.

2.2 Universo de trabajo. El estudio de realizo en el Hospital de
Especialidades del centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Un
paciente manejado conjuntamente en los servicios de Gastrocirugia
y Neurocirugia que ingresé por dolor abdominal y tumor palpable.

2.3 Descripcion de las variables. Un paciente masculino con
hidrocefalia, portador de derivacion ventriculoperitoneal que
presentd un pseudoquiste intraabdominal secundario e imagenes
tomograficas.



III. REPORTE DEL CASO.

Masculino de 17 afios de edad, portador de hidrocefalia
congénita, tratado con sistema de derivacion ventriculoperitoneal,
con historia de varios recambios por disfuncion, ultima hace 3 afios.
Ingresd6 con cuadro de un meés de evolucion con fiebre, dolor
abdominal en hipogastrio asi como aumento del perimetro
abdominal, sin cefalea. Abdomen globoso a expensas de masa
movil, de 15 cm de didmetro, doloroso a la manipulacion pero sin
datos de irritacion peritoneal. Los laboratorios solo mostraron
leucocitosis.

La tomografia axial computarizada (TAC) de craneo
evidencia de distorsion del sistema ventricular de predominio
izquierdo, presencia del catéter de DVP, agenesia del cuerpo calloso,
no hay dilatacion ventricular, surcos y cisuras conservadas, sin
evidencia de hidrocefalia. TAC de abdomen presencia de lesion
quistica isodensa redondeada, bién circunscrita en hueco pélvico de
30x10 cm, en cuyo interior se encontraba la punta del catéter de
derivacion ventriculoperitoneal.

Fué intervenido quirirgicamente de laparatomia
exploradora con hallazgos de quiste de LCR de aproximadamente
15x10 ¢m, con adherencias firmes a pared abdominal. Fué drenado 1
litro de liquido de aspecto turbio . El catéter fué extraido. El cultivo
de liquido cerebroespinal reportd Salmonella typhi. Una vez que el
cultivo fué negativo, posterior al tratamiento antibidtico, el catéter
fue recolocado en una derivacion ventriculo-atrial. La evolucion del
paciente fue satisfactoria y egresado sin complicaciones.



IV. DISCUSION

La cavidad peritoneal es una excelente superficie de
absorcion de LCR. Desde la utilizacion de la DVP para el
tratamiento de la hidrocefalia, se han reportado varias
complicaciones (1,3). Entre estas esta la ventriculitis por infeccion
del sistema de derivacion, que es una complicacion bién
documentada y frecuentemente ocurre en el periodo postoperatorio
inmediato secundario a infeccion de la herida o contaminacion
intraoperatoria (15).

La incidencia de infeccion es reportada del 3 al 29%
(promedio 10-15%) (3,4). La presencia de 5% o mas de eosinofilos
en el LCR indica patologia, y la combinacion de fiebre y mas de
10% de neutrdfilos en el LCR es un factor predictivo de infeccion
(18).

Otras complicaciones incluyen: perforacion intestinal y
peritonitis (4), pseudotumores mesentéricos (5), perforacion vaginal
(6), migracion dentro del escroto (7), migracion hacia el corazon (8),
ascitis (9) y pseudoquistes (4,11-17).



La incidencia de pseudoquiste abdominal como
complicacion de la DVP varia de 0.7 al 4.5% (12,16).
Reportandose mayormente en pacientes pediatricos, debido a que
la hidrocefalia es mas frecuente en nifios (15,16,19). Se considera
pseudoquiste porque la pared no es epitelial, es un tejido fibroso o
la serosa intestinal inflamada. La localizacion abdominal depende
de la posicion del catéter (14).

La Etiologia de los pseudoquistes es incierta,
proponiéndose una inflamacion crénica, adherencias peritoneales,
aumento de las proteinas en el LCR, revisiones mdltiples del
catéter o recambios del mismo, mala absorciéon peritoneal e
infecciones (2,12-17).

Los sintomas y signos mas importantes son cefalea,
nausea y vomitos, debido a insuficiencia de la derivacion y
presion intracraneal elevada, sin embargo, muchos casos
presentan dolor abdominal, con o sin masa palpable (4,10-12,16).
La somnolencia es el mejor predictor clinico del bloqueo de la
DVP, seguido de la cefalea y el vomito (20).



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 neuroldgico. Bryant
(15) propone una detallada historia clinica y examen fisico con
especial atencion al aspecto neurolégico y abdominal.

La placa simple de abdomen puede revelar masas,
obstruccion o desplazamiento del patron de gas intestinal, ademas
identifica la porcién intraperitoneal del catéter. El diagndstico de
pseudoquistes abdominales ha sido simplificado por el
Ultrasonido (USG) y la tomografia axial computarizada (TAC).
Estos estudios ayudan a delinear la coleccion, el tamafo, la
localizacion y la relacion con el catéter. Otros métodos
diagnésticos incluyen estudios contrastados del sistema de
derivacion que practicamente ya no son utilizados (2,14,22).
Actualmente se cuenta ademds con estudios de medicina nuclear
con radionuclidos los cuales pueden determinar si la DVP es
funcional, si hay acumulacion de fluido anormal, tales como
pseudoquistes o ascitis o si una perforacion visceral ha ocurrido
(23,24), y finalmente la laparoscopia diagnostica (25). Gutiérrez
y Raimondi (12) realizaron paracentesis preoperatoria para el
diagndstico de infeccion.
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En el diagnéstico diferencial deben considerarse al quiste
de mesenterio o epiplon, duplicacion del intestino delgado, abscesos
abdominales, fluidos loculados, asa intestinal distendida o liquido
de ascitis (21).

El tratamiento del pseudoquiste es todavia tema de mayor
discusion y se han reportado varias opciones. La aspiracion o
paracentesis han sido utilizadas sin resultados (11,12). A nuestro
juicio el mejor manejo es el del Dr. Rainov quién recomienda una
pequeiia laparotomia, identificacion y remosion del catéter y
escision del pseudoquiste si es posible, colocando inmediatamente el
catéter en un sitio contralateral. En algunos reportes la escision es
completa (16,21).

Cuando hay infeccion, el retiro del catéter, la instalacion de
drenaje ventricular externo y antibidticos, seguido de una DVP (u
otro sistema de drenaje) una vez esterilizado el LCR, ha demostrado
ser ¢l método mas efectivo (26). Los microorganismos mas
frecuentemente aislados son grampositivos, aunque también se han
aislado gramnegativos (12,18). La fuga del sistema, la prematurez y
la contaminacion transoperatoria son factores significativos para la
infeccion (3). Cuando no hay infeccion se puede realizar otro tipo de
derivacion o bién reacomodar 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 derivacion mas el hallazgo de infeccién
del mismo como factor predisponente para el desarrollo de
pseudoquiste. Sin embargo se puede concluir que no hay una sola
etiologia de los pseudoquistes, siendo esta multifactorial; y que el
tratamiento de nuestro paciente fué efectivo y acorde a lo
reportado en la literatura.



V. CONCLUSIONES

El pseudoquiste intraabdominal en pacientes con DVP
es una rara complicacion, con una incidencia reportada del 0.7 al
4.5%, la mayoria de los casos son pediatricos y la etiologia es
multifactorial.

En el cuadro clinico se encuentran dolor abdominal, con
0 sin masa palpable, algunos presentan datos de hipertension
intracraneal o datos de sepsis. La historia clinica y el examen
neurolégica y abdominal son de vital importancia , el USG y la
TAC son los apoyos diagndsticos mas aceptados.

El tratamiento de los pseudoquistes no infectados es el
drenaje y la escision del mismo si es posible, con remosion y
recolocacion del catéter en otro sitio del abdomen. En los casos
infectados el tratamiento mas adecuado consiste en retirar el
catéter, instalar un drenaje ventricular externo y antibidticos, 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.

14



VI. BIBLIOGRAFIA

1.-Ames RH. Ventriculo-peritoneal shunts in the managament of
hydrocephalus. J Neurosurg 1967;27:525-529.

2.- Agha FP, Amendola MA, Shirazi KK, Amendola BE and
Chandler WF. Abdominal complications of ventriculoperitoneal
shunts with emphasis on the role of imaging methods. Surg Gynecol
Obstet 1983;156:473-478.

3.- Kulkarni AV, Drake JM and Lamberti-Pasculli M.
Cerebrospinal fluid shunt infection: a prospective study of risk
factor. J Neurosurg 2001;94:195-201.

4.- Rush SD, Walsh JW, Berlin RP and Pulito AR. Ventricular
sepsis and abdominally related complications in children with
cerebrospinal fluid shunts. Surgery 1985;97(4):420-427.

5- Keen PE and Weitzner S. Inflamatory pseudotumor of
mesentery: a complication of ventriculoperitoneal shunt. Case
report. J Neurosurg 1973;38:371-373.

6.- Patel CD and Matloub H. Vaginal perforation as a complication
of ventriculoperitoneal shunt. Case report. J Neurosurg
1973;38:761-762.

7- Ramani PS. Extrusion of abdominal catheter of
ventriculoperitoneal shunt into the scrotum. J Neurosurg
1974;40:772-773.



8.- Frazier JL, Wang PP, Patel SH, Benson JE, cameron DE, Hoon
AH and Avellino AM. Unusual migration of the distal catheter of a

ventriculoperitoneal shunt into the heart: case report. Neurosurgery
2002;51(3):819-822.

9.- Rickert CH, Reznik M, Lenelle J and Rinaldi P. Shunt-related
abdominal metastasis of cerebral teratocarcinoma: report of a

unusual case and review of the literature. Neurosurgery
1998;42(6):1378-1383.

10.- Parry SW, Schuhmacher JF and Llewellyn RC. Abdominal
pseudocysts and ascites formation after ventriculoperitoneal shunt
procedures. Report of four cases. ] Neurosurg 1975;43:476-480.

11.-Fischer EG and Shillito J. Large abdominal cysts: a
complication of peritoneal shunts. Report of three cases. J
Neurosurg 1969;31:441,444.

12.- Gutierrez FA and Raimondi. Peritoneal Cysts: a complication
of venrtriculoperitoneal shunts. Surgery 1976; 79(2):188-192.

13.- Guice KS and Kosloske AM. Recurrent pseudocyst from a
ventriculoperitoneal shunt. Am J Dis Child 1978;132:285-286.

14.-Norfray JF, Henry HM, Givens KD and Sparberg MS.
Abdominal complications from peritoneal shunts. Gastroenterology
1979;77:337-340.

15.- Bryant MS, Bremer AM, Tepas JJ, Millitt DL, Nquyen TQ and
Talbert JL. Abdominal complications of  ventriculoperitoneal
shunts. Case report and review of the literature. Am Surg
1988;54:50-55.



16.- Rainov N, Chobeb A, Heidecke V and Burkert W. Abdominal
CSF pseudocyst in patients with ventriculo-peritoneal shunts. Report

of fourteen cases and review of the literature. Acta Neurochir
1994:127:73-78.

17,. Aguirre RR, Salcedo CP, Martinez HM, Kuri GJ and Vézquez
Cl. Seudoquiste abdominal gigante en pacientes con derivacion
ventriculoperitoneal. Rev Gastroenterol Mex 1998;63(3):153-158.

18.- Mcclinton D, Carraccio C and Englander R. Predictors of
ventriculoperitoneal shunt pathology. Pediatr Infect Dis J
2001;20(6):593-597.

19.- Tzumoto S, Nakagawa H, Fujita T and Kubo S. Abdominal
Cyst formation following ventrioculoperitoneal shunt in a case of
hydrocephalus due to Cryptococcal meningitis. Case report:
Completely cured by surgical removed of the cyst and treatment
with a newly developed anti-fungal drug (diflucam). Surg Neurol
1991;36:394-399.

20.- Barnes NP, Hayward RD, Harkness WJ and Thompson D.
Ventriculoperitoneal shunt block: what are the best predictive
clinical indicators?.

Arch Dis Chil 2002;87(3):198-201.

21.- Granebaun M, Kornreich L, Horev G and Lombrozo R. The
sonographic sign of the peritoneal pseudocyst obstructing the
ventriculo-peritoneal shunt. Surgery 1988;79:188-192.

22.- Brenbridge AN, Buschi AJ, Lees RF and Sims T. Sonography
of CSF Psudocyst. Am J Dis Child 1979;133:646-647.

23.- Choong KK. Detection of a cerebrospinal fluid pseudocyst on
delayed imaging. Clin Nucl Med 1999;24(7):522-523.

17



24.- Kazuyoshi S, Ishikawa Y, Motoyama K, Norihiko K and
Matsunaga N. Findings on radionuclide cisternography in a large
abdominal cerebrospinal fluid pseudocyst associated with
tuberculous peritonitis. Clin Nucl Med 2000;25(12):1063-1065.

25.- Stephen VJ, Wiengart JD, Kinsman SL and Docimo SG.
Laparoscopic surgery in patients with ventriculoperitoneal

shunts:safety and  monitoring. Journal of  Urology
2002;164(4):1352-1354.

26.- Schreffler RT, Schreffler AJ and Wittler RR. Treatment of
cerebrospinal fluid shunt infections: a decision analysis. Pediatr
Infect Dis J 2002;21(7):632-636.



FUNDADA EN 1933

CUERPO EDITORIAL
EDITOR

A, Of Aeiandts meves Fuentes
EDITORES ASOCLADOS

Acad. D, Emano Garcia Procel

Francace | Ochos Carnlo
MP Sharon Morey

CONSEID EDTTORLIAL

Presiderts
Acad. Dva. Hilda viiegas Castrejon

Acaa Dv. Afredo Ifarmtu Cervantes
Acac. [ Fancsto Tenono Gonzaker
Acad. Dr. Arvede Jcenco Tovar
Acaz, D¢, hose Agrar Aojas Dosal
Acaz D¢ Maure .ovo
Acas. Cr F
Acad. Dv. Tosar Amve
Acac. D+, Caod Sanc
Acad v, rumpeniz ~uriad
Acac O

Dv. Stamiey Duee
Acact Dr Gu'lers Fajardo Ortiz
Cuiie: Fangrarel Sakman
3. Raque: Gesson Cwillich

. Samue' utierrer Vogel

*. Luth 11e Lamache

Tanaz Kamora Fytkam

£ Fraccemce Navarmo Reynoso

e ! Rarrer Barba
Ra. Eorecc Torres (Perl)

rewifio Becerra
Acag. Ura. moga Voegas Casrejon
Acac. [r Xoroe <2 o S0ds

ASISTENTE EDTTORIAL
Ganrew Ramier Farra

CORRECTOR DE ESTILO EN INGLES

Magzie rsnes

SECRETARLA

Facicia Maroo. o Apraan

“o Resrepo (Colomina)

Toledo Pereyra (EUA)

CIRUGIA Y CIRUJANOS

Organo de Ihfusion Cientifica de la
Academia Mexicana de Cirugia

Meswo, DUF, a1l de Mavo de 2004

DR. JOSE GILBERTO HERNANDEZ HERNANDEZ

Presente.

Distinguido Dr. Hernandez Hernander

Me permito dirigir a usted para informarle, que su manuscrito
titulado “PSEUDOQUISTE ABDOMINAL EN PACIENTES
CON DERIVACION VENTRICULO PERITONFAL”, ha sido
aceptado para su publicacion en CIRUGIA Y CIRUJANOS, como
Caso Clinico. en el volumen 72 namero 3 (septicmbre-octubre),

2004.

Agradeciendo su valiosa contribucion y en espera de nuevas
colaboraciones, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial

saludo.

Atentamente
“Docta ars chirurgica bene salutis”

o Ve
r. Xlejandro Revey Flientes

/' Editor

st

Bloque B, Sdtano. | nidad de Congresos Centro Médico Nacional Sigho N\
Av. Cuauhtémoc No. 330 Col. Doctores 06725 México, D F.
Tel. v Fax 5761-2581, §761-0574, SSHN-0458
Conmutador 1355 5627-6900 Exts, 21266, 21267, 21268, 21269
Teltfono Directo 5761-0608
F-mail: cirugiaycirujanos @ prodigy.net.mx
cirugiay cirujanos a servimed.com.my
WWW.AMC.OTE. MY



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



