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Salmo 23

23:1 Jehova es mi pastor; nada me faltara.
23:2 En lugares de delicados pastos me hara descansar;

Junto a aguas de reposo me pastoreara.
23:3 Confortara mi alma;

Me guiara por sendas de justicia por amor de su nombre.
23:4 Aunque ande en valle de sombra de muerte,

No temeré mal alguno, porque tu estaras conmigo,

Tu vara y tu cayado me infundiran aliento.
23:5 Aderezas mesa delante de mi en presencia de mis
angustiadores;

Unges mi cabeza con aceite; mi copa esta rebosando.
23:6 Ciertamente el bien y la misericordia me seguiran todos los
dias de mi vida,

Y en la casa de Jehova moraré por largos dias.
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INTRODUCCION:

La hidrocefalia fue conocida por Hipdcrates (siglo V antes de Cristo), quién
reconocio que la cabeza podia inflamarse en respuesta a una acumulacion de
liquido en ella. Hipdcrates describio la presentacion clinica de la hidrocefalia
con cefalea, diplopia y vomito, y que su alivio consistia en el drenaje del liquido
por un trepano o por puncion de la fontanela anterior. El creyé que la
hidrocefalia era el resultado de epilepsia cronica y que el liquido se acumulaba
como resultado de que el cerebro enfermo era corroido y licuado. Galeno (130-
200 AD) entendié que el cerebro estaba inmerso en liquido cefalorraquideo
(LCR), y el profundizo el trabajo de Hipdcrates. Propuso una descripcion del
plexo coroideo pero incorrectamente crey0 que este secretaba una "pneuma
psiquica” drenada en la lamina cribiforme y la glandula pineal.

En el siglo XVI, Vesalius incremento grandemente el conocimiento de la
anatomia y patologia humanas con la publicacion de: “De Humani Corporis
Fabrica” en 1543, donde incluyé una detallada descripcién de un nifio con

hidrocefalia, anotando lo siguiente:

“El liquido no esta entre el craneo y su membrana exterior que lo rodea, o la piel (donde los
libros del doctor ensefian que es encontrada en otros casos), esta en la cavidad del cerebro
mismo, y realmente en los ventriculos derecho e izquierdo del cerebro. La cavidad y anchura
de estos ventriculos se han incrementado —y el cerebro por si mismo estuvo sobredistendido-
ellos contenian cerca de nueve libras de agua o tres medidas de vino Augsburg (ayidame Dios

mio)”

Willis (1621-1675), quien es recordado por la descripcion de la anastomosis
circular arterial en la base del cerebro, fue el primero en reconocer que el LCR

era secretado en el plexo coroideo y era drenado en el sistema venoso. Estas



fueron importantes observaciones, pero Willis fue menos exacto acerca del
actual sitio de absorcion del LCR: crey0 que esto ocurria dentro de la nariz
después que pasaba a través de la lamina cribiforme.

En 1701, Pacchioni describié los cuerpos que hasta hoy llevan su nombre.
Ademas dio una ilustracion de estas granulaciones, pero como fue tipico de
muchos de los primeros investigadores, no todas sus observaciones fueron
exactas. Pacchioni crey6 que las granulaciones aracnoideas eran la fuente de
produccion de LCR en lugar del sitio de absorcion. Whytt de Edinburgh en sus
“Observaciones del cerebro” (1768) proporciond una clara descripcion de la
hidrocefalia interna y externa en una serie de pacientes que probablemente
sufrieron de meningitis tuberculosa. Pens6 que la hidrocefalia resultaba de un
desbalance entre una arteria que exhala y una vena que absorbe, y sugirio el
tratamiento con purgantes, diuréticos, fricciones, ejercicio y dieta. Whytt creyo
que cualquier procedimiento de puncidon ventricular o drenaje de LCR
aceleraban la muerte. Otras terapias de hidrocefalia incluian sangrias,
exposicion solar y el uso de sustancias como mercurio, potasio, iodo, bromuros
y salicilatos.

En 1875, Key y Retzius describieron las vias de movimiento de LCR desde la
produccion hasta la absorcién por el sistema venoso. Una vez que la
circulacion de LCR fue mejor entendida, un numero de investigadores
comenz6 a desarrollar técnicas nuevas para el control de la hidrocefalia. En
1891, Quincke describi6 la puncién lumbar como un método de tratamiento de
hidrocefalia y recomendd alargar la apertura dural moviendo la aguja. Keen
drend los ventriculos cerebrales usando un abordaje temporal posterior, y fue

el primero en describir o usar drenaje ventricular externo continuo. El drenaje



ventricular externo estuvo asociado a un indice muy alto de infeccion, el interés
eventualmente se torno hacia las técnicas de drenaje ventricular interno. En
1893, Mikulicz creé un sistema de drenaje interno, tratando a un nifio con
hidrocefalia colocando un clavo de vidrio para derivar LCR del sistema
ventricular al espacio subgaleal. Mas tarde realiz6 la misma operacion usando
un cilindro de oro y un disco. En 1905, el neurdlogo Anton y su colega
quirdrgico von Bramann introdujeron el método “Balkenstich” de comunicacion
de los ventriculos cerebrales con el espacio subdural por puncién del cuerpo
calloso. Subsecuentemente, este método fue abandonado por infectivo. En el
mismo afio Payr desarrollé un procedimiento de drenaje de LCR hacia el
sistema venoso, comunicando el ventriculo lateral con el seno sagital superior
usando injertos venosos. EIl después reporté éxito usando arterias de bovino
con una Vvaina venosa. También en 1905, la primera derivacion
ventriculoperitoneal fue insertada por Kausch, quien emple6 un tubo de hule
conectando el ventriculo lateral con la cavidad peritoneal. Desafortunadamente,
el paciente murié el dia siguiente de la cirugia; Kausch creyé que su muerte
estaba relacionada al sobredrenaje de LCR. Finalmente en 1908 Cushing
reportd que traté la hidrocefalia al comunicar el espacio subaracnoideo lumbar
con la cavidad peritoneal o el retroperitoneo, empleando cénulas de plata
pasadas a través de hoyos en el cuerpo vertebral de L4. Cushing fue alentado
por sus resultados tempranos con esta técnica (%)

En 1910, L'Espinase intent6 tratar la hidrocefalia coagulando el plexo coroide,
habiendo primero canulado los ventriculos en dos nifios por medio de un
cistoscopio. Aunque la técnica recibié poca atencion marcé no solo la primera

coagulacion del plexo corioide, sino también el empleo de un endoscopio en un



procedimiento neuroquirdrgico. En 1918, Dandy intenté coagular y avulsionar
el plexo coroide, con limitado éxito. Posteriormente, muchos investigadores
describieron la coagulacion del plexo coriode, pero estos procedimientos han
sido abandonados en virtud de su limitado éxito en le tratamiento de la
hidrocefalia. En 1922, Frazer y Dott trataron la hidrocefalia con ligadura de la
arteria carotida interna, con limitado éxito.

Muchas técnicas fueron desarrolladas para tratar hidrocefalia no comunicante
debido a estenosis del acueducto de Silvio. La tercer ventriculostomia fue
inicialmente reportada por Dandy en 1922, que la realizé a través de una
craneotomia, inicialmente usando un abordaje subfrontal, el cual
frecuentemente requeria seccionar uno de los nervios 6pticos, por lo que luego
emple6 un abordaje subtemporal. Es interesante que Dandy, un pionero en la
neuroendoscopia y la persona que acufio el termino de ventriculoscopio,
escogiera realizar tercer ventriculostomia a cielo abierto. La tercer
ventriculostomia fue realizada en 1923 por Mixter, quien practicé la técnica en
un cadaver y entonces uso un pequefio uretroscopio y sonda flexible para
fenestrar el piso del tercer ventriculo en un infante de 9 meses, permitiendo el
egreso de LCR del sistema ventricular obstruido hacia la cisterna
interpeduncular, con éxito. En 1939 Torkildsen empleé un catéter de hule sin
vélvulas para conectar el ventriculo lateral con la cisterna magna.

En los 50°s se produjo la introduccion de las derivaciones extracraneales,
primero al sistema vascular y luego a la cavidad peritoneal. El extendido
empleo de derivacion ventricular hizo posible la introduccion de sistemas de
valvulas unidireccionales y sistemas de tubos de elastomero de silicon

biologicamente inertes. La véalvula inicial de balon usada por Nulsen y Spitz fue



primitiva e ineficiente. Una mejor valvula de hendidura fue desarrollada por
Holter a mediados de los 50°s. La valvula de hendidura de Holter se volvio una
de las mas ampliamente usadas a lo largo del mundo. Trabajando al mismo
tiempo que Holter, Pudenz de Pasadena, California, desarrollo una valvula
efectiva unidireccional que fue rigurosamente probada en modelos animales e
implantadas exitosamente en pacientes.

El alto indice de complicaciones de las derivaciones ventriculovasculares y el
requerir una revision frecuente llevo al desarrollo de las derivaciones
ventriculoperitoneales, las cuales permanecen como el estandar quirlrgico
para el tratamiento de la hidrocefalia hasta hoy en dia. Antes que la derivacién
ventriculoperitoneal alcanzara su uso tan difundido, hubo muchos reportes de
técnicas de derivacion de LCR de los ventriculos o el espacio subaracnoideo a
casi cualquier cavidad corporal. El catéter distal derivativo fue colocado en
cavidades corporales, tales como espacio subgaleal, conductos salivales,
procesos mastoideos, orbita, estdbmago, intestino, conducto biliar, vesicula,
rifidén, uréter e incluso en la trompa de ovario.

En décadas recientes, la comunidad neuroquirudrgica ha sido testigo de mejoras
tremendas en neuro-imagen, asi como avances en la sofisticacion de los
equipos para derivacion de LCR. Otros avances como mejoras en la tecnologia
Optica y en minutiarizacion han llevado al interés creciente en emplear el
endoscopio en algunas formas de hidrocefalia. La cirugia endoscépica
ventricular ha sido efectiva en simplificar los sistemas derivativos en algunos
casos de hidrocefalia loculada (fenestracion de quistes), ademas de eliminar
sistemas derivativos en algunos casos de estenosis acueductal (tercer

ventriculostomia) y en fenestrar el septum en casos de obstruccion unilateral



del foramen de Monro. Sin embargo, en hidrocefalia comunicante, ninguno ha
encontrado un método efectivo de restablecer la absorcion de LCR en el
sistema venoso y asi prevenir la necesidad de derivacion de LCR a una
cavidad corporal.

La derivacion ventriculoperitoneal (DVP), se ha empleado para tratar
hidrocefalia desde 1905 por Kaush (2); en la especialidad es uno de los
procedimientos que se realiza frecuentemente en los servicios de neurocirugia
del mundo entero. Usualmente es uno de los procedimientos neuroquirirgicos
mas simples, pero también puede ser uno de los mas complejos. Las
derivaciones son cuerpos extraiios que pueden causar problemas en su
manejo por las reacciones del huésped.

RESUMEN

Introduccion: La derivacion ventriculoperitoneal (DVP) se ha empleado para
tratar hidrocefalia desde 1905, en la literatura las complicaciones se reportan
gue ocurren aproximadamente con una frecuencia del 26%. Los pseudoquistes
abdominales de LCR se han reportado desde el afio de 1954 'y son
complicaciones poco comunes que representan de 1-4.5%.

El presente trabajo de tesis esta dedicado a detallar la experiencia en el
servicio de Neurocirugia en el manejo pseudoquistes abdominales de LCR
desde el Enero del 2000 hasta Junio del 2006, puesto que la etiologia y la
forma de manejo aun son muy controversiales en nuestro tiempo en todos los

servicios de neurocirugia del mundo.

Materiales y métodos: Se revisaron los expedientes clinicos y radioldgicos de
los pacientes sometidos a DVP o revision de sistema de DVP en el periodo
mencionado, atendidos en el servicio de Neurocirugia del Hospital General de
México O.D.

Resultados: En el servicio de Neurocirugia se da una incidencia de

pseudoquiste abdominal de LCR del 0,4%. El factor predisponerte encontrado



en esta serie es el recambio valvular multiple (2 pacientes 50%). El tiempo de
presentacion de sintomas desde el ultimo procedimiento DVP es de 3 meses a
3 aflos (media de 17 meses). Los sintomas de presentacién son de inicio
abdominales (dolor abdominal y distension) y posteriormente secundarios al
aumento de presion intracraneana.

El diagnostico fue confirmado por US y TC de abdomen. Se efectud cultivo y
analisis citoquimico en las dos pacientes sometidas a laparotomia, no
detectando infeccion.

En lo que se refiere el manejo, el drenaje del pseudoquiste por laparotomia y
recolocacion del catéter peritoneal en otra localizacion de la cavidad peritoneal
no fue definitivo, pues hubo recidiva del pseudoquiste, por lo que se cambi6 a
derivacion ventriculoatrial (DVA) la cual mostr6 ser mas efectiva, ya que no
origino recidiva y ademas evito la necesidad de abordar nuevamente el
pseudoquiste ya que se resolvié con el retiro del catéter peritoneal.
Conclusiones: Convertir la DVP a DVA para el manejo de esta complicacion,
mostré mayor efectividad que la laparotomia y el cambio a otra ubicacién en la

misma cavidad peritoneal, siempre en ausencia de infeccion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo de tesis esta dedicado a detallar la experiencia en el
servicio de Neurocirugia de pseudoquistes abdominales de LCR desde el
Enero del 2000 hasta Junio del 2006, y hacer hincapié en el manejo del mismo,
puesto que la etiologia y la forma de manejo aun son muy controversiales en

nuestro tiempo en todos los servicios de neurocirugia del mundo.



ANTECEDENTES:

La hidrocefalia fue conocida por Hipdcrates (siglo V antes de Cristo), quién
reconocio que la cabeza podia inflamarse en respuesta a una acumulacion de
liquido en ella. Hipdcrates describio la presentacion clinica de la hidrocefalia
con cefalea, diplopia y vomito, y que su alivio consistia en el drenaje del liquido
por un trepano o por puncion de la fontanela anterior. El creyé que la
hidrocefalia era el resultado de epilepsia cronica y que el liquido se acumulaba
como resultado de que el cerebro enfermo era corroido y licuado. Galeno (130-
200 AD) entendié que el cerebro estaba inmerso en liquido cefalorraquideo
(LCR), y el profundizo el trabajo de Hipdcrates. Propuso una descripcion del
plexo coroideo pero incorrectamente crey0 que este secretaba una "pneuma
psiquica” drenada en la lamina cribiforme y la glandula pineal.

En el siglo XVI, Vesalius incremento grandemente el conocimiento de la
anatomia y patologia humanas con la publicacion de: “De Humani Corporis
Fabrica” en 1543, donde incluyé una detallada descripcién de un nifio con

hidrocefalia, anotando lo siguiente:

“El liquido no esta entre el craneo y su membrana exterior que lo rodea, o la piel (donde los
libros del doctor ensefian que es encontrada en otros casos), esta en la cavidad del cerebro
mismo, y realmente en los ventriculos derecho e izquierdo del cerebro. La cavidad y anchura
de estos ventriculos se han incrementado —y el cerebro por si mismo estuvo sobredistendido-
ellos contenian cerca de nueve libras de agua o tres medidas de vino Augsburg (ayidame Dios

mio)™

Willis (1621-1675), quien es recordado por la descripcion de la anastomosis
circular arterial en la base del cerebro, fue el primero en reconocer que el LCR

era secretado en el plexo coroideo y era drenado en el sistema venoso. Estas



fueron importantes observaciones, pero Willis fue menos exacto acerca del
actual sitio de absorcion del LCR: crey0 que esto ocurria dentro de la nariz
después que pasaba a través de la lamina cribiforme.

En 1701, Pacchioni describié los cuerpos que hasta hoy llevan su nombre.
Ademas dio una ilustracion de estas granulaciones, pero como fue tipico de
muchos de los primeros investigadores, no todas sus observaciones fueron
exactas. Pacchioni crey6 que las granulaciones aracnoideas eran la fuente de
produccion de LCR en lugar del sitio de absorcion. Whytt de Edinburgh en sus
“Observaciones del cerebro” (1768) proporciond una clara descripcion de la
hidrocefalia interna y externa en una serie de pacientes que probablemente
sufrieron de meningitis tuberculosa. Pens6 que la hidrocefalia resultaba de un
desbalance entre una arteria que exhala y una vena que absorbe, y sugirio el
tratamiento con purgantes, diuréticos, fricciones, ejercicio y dieta. Whytt creyo
que cualquier procedimiento de puncidon ventricular o drenaje de LCR
aceleraban la muerte. Otras terapias de hidrocefalia incluian sangrias,
exposicion solar y el uso de sustancias como mercurio, potasio, iodo, bromuros
y salicilatos.

En 1875, Key y Retzius describieron las vias de movimiento de LCR desde la
produccion hasta la absorcién por el sistema venoso. Una vez que la
circulacion de LCR fue mejor entendida, un numero de investigadores
comenz6 a desarrollar técnicas nuevas para el control de la hidrocefalia. En
1891, Quincke describi6 la puncién lumbar como un método de tratamiento de
hidrocefalia y recomendd alargar la apertura dural moviendo la aguja. Keen
drend los ventriculos cerebrales usando un abordaje temporal posterior, y fue

el primero en describir o usar drenaje ventricular externo continuo. El drenaje



ventricular externo estuvo asociado a un indice muy alto de infeccion, el interés
eventualmente se torno hacia las técnicas de drenaje ventricular interno. En
1893, Mikulicz creé un sistema de drenaje interno, tratando a un nifio con
hidrocefalia colocando un clavo de vidrio para derivar LCR del sistema
ventricular al espacio subgaleal. Mas tarde realiz6 la misma operacion usando
un cilindro de oro y un disco. En 1905, el neurdlogo Anton y su colega
quirdrgico von Bramann introdujeron el método “Balkenstich” de comunicacion
de los ventriculos cerebrales con el espacio subdural por puncién del cuerpo
calloso. Subsecuentemente, este método fue abandonado por infectivo. En el
mismo afio Payr desarrollé un procedimiento de drenaje de LCR hacia el
sistema venoso, comunicando el ventriculo lateral con el seno sagital superior
usando injertos venosos. EIl después reporté éxito usando arterias de bovino
con una Vvaina venosa. También en 1905, la primera derivacion
ventriculoperitoneal fue insertada por Kausch, quien emple6 un tubo de hule
conectando el ventriculo lateral con la cavidad peritoneal. Desafortunadamente,
el paciente murié el dia siguiente de la cirugia; Kausch creyé que su muerte
estaba relacionada al sobredrenaje de LCR. Finalmente en 1908 Cushing
reportd que traté la hidrocefalia al comunicar el espacio subaracnoideo lumbar
con la cavidad peritoneal o el retroperitoneo, empleando cénulas de plata
pasadas a través de hoyos en el cuerpo vertebral de L4. Cushing fue alentado
por sus resultados tempranos con esta técnica (%)

En 1910, L'Espinase intent6 tratar la hidrocefalia coagulando el plexo coroide,
habiendo primero canulado los ventriculos en dos nifios por medio de un
cistoscopio. Aunque la técnica recibié poca atencion marcé no solo la primera

coagulacion del plexo corioide, sino también el empleo de un endoscopio en un



procedimiento neuroquirdrgico. En 1918, Dandy intenté coagular y avulsionar
el plexo coroide, con limitado éxito. Posteriormente, muchos investigadores
describieron la coagulacion del plexo coriode, pero estos procedimientos han
sido abandonados en virtud de su limitado éxito en le tratamiento de la
hidrocefalia. En 1922, Frazer y Dott trataron la hidrocefalia con ligadura de la
arteria carotida interna, con limitado éxito.

Muchas técnicas fueron desarrolladas para tratar hidrocefalia no comunicante
debido a estenosis del acueducto de Silvio. La tercer ventriculostomia fue
inicialmente reportada por Dandy en 1922, que la realizé a través de una
craneotomia, inicialmente usando un abordaje subfrontal, el cual
frecuentemente requeria seccionar uno de los nervios 6pticos, por lo que luego
emple6 un abordaje subtemporal. Es interesante que Dandy, un pionero en la
neuroendoscopia y la persona que acufio el termino de ventriculoscopio,
escogiera realizar tercer ventriculostomia a cielo abierto. La tercer
ventriculostomia fue realizada en 1923 por Mixter, quien practicé la técnica en
un cadaver y entonces uso un pequefio uretroscopio y sonda flexible para
fenestrar el piso del tercer ventriculo en un infante de 9 meses, permitiendo el
egreso de LCR del sistema ventricular obstruido hacia la cisterna
interpeduncular, con éxito. En 1939 Torkildsen empleé un catéter de hule sin
vélvulas para conectar el ventriculo lateral con la cisterna magna.

En los 50°s se produjo la introduccion de las derivaciones extracraneales,
primero al sistema vascular y luego a la cavidad peritoneal. El extendido
empleo de derivacion ventricular hizo posible la introduccion de sistemas de
valvulas unidireccionales y sistemas de tubos de elastomero de silicon

biologicamente inertes. La véalvula inicial de balon usada por Nulsen y Spitz fue



primitiva e ineficiente. Una mejor valvula de hendidura fue desarrollada por
Holter a mediados de los 50°s. La valvula de hendidura de Holter se volvio una
de las mas ampliamente usadas a lo largo del mundo. Trabajando al mismo
tiempo que Holter, Pudenz de Pasadena, California, desarrollo una valvula
efectiva unidireccional que fue rigurosamente probada en modelos animales e
implantadas exitosamente en pacientes.

El alto indice de complicaciones de las derivaciones ventriculovasculares y el
requerir una revision frecuente llevo al desarrollo de las derivaciones
ventriculoperitoneales, las cuales permanecen como el estandar quirlrgico
para el tratamiento de la hidrocefalia hasta hoy en dia. Antes que la derivacién
ventriculoperitoneal alcanzara su uso tan difundido, hubo muchos reportes de
técnicas de derivacion de LCR de los ventriculos o el espacio subaracnoideo a
casi cualquier cavidad corporal. El catéter distal derivativo fue colocado en
cavidades corporales, tales como espacio subgaleal, conductos salivales,
procesos mastoideos, orbita, estdbmago, intestino, conducto biliar, vesicula,
rifidén, uréter e incluso en la trompa de ovario.

En décadas recientes, la comunidad neuroquirudrgica ha sido testigo de mejoras
tremendas en neuro-imagen, asi como avances en la sofisticacion de los
equipos para derivacion de LCR. Otros avances como mejoras en la tecnologia
Optica y en minutiarizacion han llevado al interés creciente en emplear el
endoscopio en algunas formas de hidrocefalia. La cirugia endoscépica
ventricular ha sido efectiva en simplificar los sistemas derivativos en algunos
casos de hidrocefalia loculada (fenestracion de quistes), ademas de eliminar
sistemas derivativos en algunos casos de estenosis acueductal (tercer

ventriculostomia) y en fenestrar el septum en casos de obstruccion unilateral



del foramen de Monro. Sin embargo, en hidrocefalia comunicante, ninguno ha
encontrado un método efectivo de restablecer la absorcion de LCR en el
sistema venoso y asi prevenir la necesidad de derivacion de LCR a una
cavidad corporal.

La derivacion ventriculoperitoneal (DVP), se ha empleado para tratar
hidrocefalia desde 1905 por Kaush (°); en la especialidad es uno de los
procedimientos que se realiza frecuentemente en los servicios de neurocirugia
del mundo entero. Usualmente es uno de los procedimientos neuroquirirgicos
mas simples, pero también puede ser uno de los mas complejos. Las
derivaciones son cuerpos extraiios que pueden causar problemas en su

manejo por las reacciones del huésped.

DEFINICION

Los pseudoquistes abdominales de LCR son denominados asi a causa de que
las paredes que lo forman no estan compuestas de mesotelio (como es el caso
de un quiste verdadero), sino de tejido fibroso inflamatorio de la superficie
serosa intestinal, su formacién podria implicar la reaccién al catéter y/o un
componente liquido que es el LCR (?). Se presentan como una coleccién de
LCR en la cavidad peritoneal en la punta del catéter peritoneal rodeados de

una pared de tejido fibroso sin componente epitelial.

INCIDENCIA
En la literatura ~mundial las complicaciones por derivaciones
ventriculoperitoneales se reportan que ocurren aproximadamente con una

frecuencia del 26% (°). Entre las complicaciones abdominales reportadas



estan: las infecciones del catéter peritoneal, pseudoquistes de liquido
cefalorraquideo (LCR), ascitis de LCR, peritonitis, hemorragias, migracion del
catéter peritoneal a la pared abdominal y/o al exterior e incluso algunas graves

como la oclusién y/o perforacién intestinal y pseudotumor del mesenterio (3, #, °

6 7 89 10112 gs pseudoquistes abdominales de LCR se han reportado

como complicaciéon de DVP desde el afio de 1954 por Harsch quien describi6
un pseudoquiste periumbilical (°). El pseudoquiste abdominal de LCR es una
complicaciones poco frecuentes, siendo que su incidencia representa menos

del 1%, aunque en algunas series han reportado hasta en 4.5% (% **).

ETIOLOGIA

Persiste siendo un misterio. Se propone que se puede deber a la reaccion
peritoneal a agentes infecciosos o de otro tipo que impiden la absorcién en el
peritoneo del LCR, en este punto se ha propuesto como etiologia una sepsis de
bajo grado o infeccién por microorganismos microaerofilicos. En estos casos el
peritoneo rodearia el catéter peritoneal con acumulacion de LCR en ese sitio.
El mesenterio previene que la coleccion de LCR se disemine al resto de la
cavidad peritoneal y asi se desarrolla una coleccion. En casos de ausencia de
infeccion Davidson y Lingsley hipotetizaron que el pseudoquiste puede resultar
de una reaccion inflamatoria al catéter intra-abdominal o a algin componente
del LCR (*?); se ha implicado en esto al talco de los guantes quirdrgicos (*),
pero también a las proteinas, sin embargo aunque la hiperproteinorraquia se
correlaciona en muchos casos con formacion de pseudoquistes, en otros la

concentracion esta normal o incluso anormalmente baja. Lo que va mas

desmedro de esta teoria es que es mas raro aun que un sistema de de



derivacién subduro-peritoneal forme pseudoquistes, a pesar del incrementado
del nivel de proteinas o incluso de la presencia de sangre.

Se puede inferir que la reaccion peritoneal que ocurre en los procesos
inflamatorios altera la absorcion del LCR por el peritoneo (°). En ocasiones se
ha reportado la formacion de un tracto fibroso alrededor de la punta del catéter
peritoneal, cuya estructura puede condicionar la formacion del pseudoquiste
abdominal de LCR (°).

El pseudoquiste puede situarse libremente dentro de la cavidad peritoneal o
adherirse a algunas asas de intestino delgado, la superficie serosa de los
organos soélidos, el peritoneo parietal o las asas de intestino delgado. Esto
ultimo puede explicar porque algunas asas intestinales pueden verse incluidas
cuando el pseudoquiste aumenta de tamafio o porque el mismo provoca la
torsion (°)

Se postulan por lo tanto muchos factores de riesgo o predisponentes para la

formacion de pseudoquiste abdominal de LCR, como son:

1. Infecciones de bajo grado.

2. Multiples revisiones de derivacion ventriculoperitoneal, incluyendo a las

abdominales adhesiones que se forman por cirugias previas
3. Incremento en el contenido de proteinas del LCR.
4. Mala absorcion de LCR secundaria a peritonitis subclinica.

5. Alergia al silicon, rechazo del material siliconado del catéter que el
huésped considera como un cuerpo extrafio alterando asi la absorcion
de LCR (*3).

6. Talco de los guantes.



PRESENTACION CLINICA

El tiempo desde el procedimiento de derivacion ventriculoperitoneal hasta la
presentacion de los sintomas varia ampliamente y ha sido reportado desde 3
meses a 10 afios (*°,%%). Es variable en los nifios y en los adultos. De acuerdo a
un estudio de revision de 130 casos retrospectivos y 14 nuevos casos en nifilos
los sintomas de presentacion mas frecuentes fueron relacionados a la
elevacion de la presién intracraneal, como cefalea y vémitos (°). Mientras que
en los adultos predominan los sintomas abdominales como: dolor abdominal
(63%), distensién abdominal (37%), hipersensibilidad abdominal (31%) y
presencia de una masa abdominal (29%) (*9).

DIAGNOSTICO

El ultrasonido (US) demuestra una estructura quistica, libre de eco. La
tomografia computada (TC) permite la evaluacion de la densidad del contenido
del pseudoquiste, la cual esta generalmente en el rango de densidad de agua,
y permite descartar lesiones solidas, por su peculiar realce con el medio de

contraste intravenoso (*3%>2

). Finalmente el diagnostico puede ser probado por
aspiracion del quiste, siendo guiada por US o TC. Se debe realizar ademas
analisis citoquimico y cultivo para descartar la contaminacion del LCR. El
examen histopatoldgico de la pared del pseudoquiste documentara el tejido

fibroso sin componente epitelial.

El diagnostico diferencial se le debe realizar de una tumoracién abdominal, por
lo que se debe considerar a la enfermedad metastasica del sistema nerviosos
central diseminada a través de la derivacion ventriculoperitoneal, quistes de
mesenterio u omento, duplicacion quistica de intestino delgado, serosas,
linfocele, teratoma quistico, linfangioma quistico, pseudoquiste pancreatico,
biloma, urinoma y absceso abdominal (¢, ?°). El absceso abdominal, biloma,
urinoma y pseudoquiste pancreatico frecuentemente simulan un pseudoquiste

en un paciente post-trauma.

MANEJO

Las alternativas de manejo incluyen:



Laparotomia exploratoria y remocion quirdrgica con o sin reseccion de
pared de pseudoquiste y dejar el catéter abdominal en el mismo sitio 0 en

otra &rea del abdomen (®), cambiarlo al lado contralateral (°,%), convertir a

derivacién ventriculoatrial (DVA) (°°,%%%°) o ventriculo-pleural, que no es muy
bien tolerada por la disnea que suele producir (*). Gaskill et al encontraron
qgue el quiste se reabsorbe espontaneamente sin escisién o aspiracion una
vez que el LCR es drenado. La cavidad peritoneal podia entonces ser
utilizada nuevamente una vez que el quiste fue reabsorbido (°). Si se

sospecha de infeccion, muchos autores recomiendan que es esencial el

exteriorizar el sistema temporalmente y administrar tratamiento antibiotico

24 30 32
( ).

Una alternativa es la puncion quistica trans-abdominal y analisis del LCR
para valorar si la externalizacién del sistema derivativo y el recambio son
necesarios, segin Coley y col (**). Delint y col. quienes demostraron que en
un caso donde laparotomia exploratoria no fue necesaria, Unicamente
realizaron la aspiracion de pseudoquiste y cambio derivaciéon al atrio
derecho (*9).

En 1995 Kim y col empezaron a utilizar la laparoscopia para tratar
pseudoquistes de LCR, con la escisidbn de una porcion de pseudoquiste y
reposicionar el catéter en la cavidad peritoneal. Las ventajas de la
laparotomia son evitar la formacion de adhesiones peritoneales y
confirmacién visual del adecuado funcionamiento de sistema derivativo (**),
ademas de permitir la revisiébn y evaluacion de adherencias, realizar la

adherensiolisis y recolocar el catéter en la zona del abdomen donde hay

mas superficie absorbente (*). Esta técnica es usada obviamente en



pseudoquistes no infectados y ha probado ser segura con resultados casi
comparables a la técnica abierta, pero el éxito a largo plazo aun es

desconocido.



OBJETIVOS

GENERAL: Determinar cual es la manera de tratamiento mas efectiva de

acuerdo a la experiencia en el servicio y establecer una ruta critica de

tratamiento.

ESPECIFICOS:

e Determinar la incidencia de esta complicacibn de las derivaciones
ventriculoperitoneales en el servicio de Neurocirugia del Hospital General
de México O.D.

e Conocer los factores que influyen a que esta complicacion se presente.

e Determinar los sintomas mas frecuentes de presentacion de esta
complicacion.

e Conocer los métodos de tratamiento empleados en el servicio y su
efectividad.

e Determinar una ruta critica para el tratamiento de pacientes con esta
complicacion.

HIPOTESIS

Los pseudoquistes abdominales de LCR tienen una incidencia baja como

complicacion de derivaciones ventriculoperitoneales, y se puede evitar la

recidiva de los mismos convirtiendo la derivacién ventriculoperitoneal (DVP) a

derivacion ventriculoatrial (DVA).

JUSTIFICACION
El presente trabajo de tesis esta dedicado a detallar la experiencia en el
servicio de Neurocirugia de pseudoquistes abdominales de LCR desde el

Enero del 2000 hasta Junio del 2006, y hacer hincapié en el manejo del mismo,



puesto que la etiologia y la forma de manejo aun son muy controversiales en

nuestro tiempo en todos los servicios de neurocirugia del mundo.



DISENO Y DURACION
Es un estudio descriptivo como resultado de la revisidn retrospectiva,
longitudinal y observacional de los expedientes clinicos y radiolégicos de 4
pacientes que presentaron pseudoquiste abdominal de LCR en el periodo
comprendido entre Enero del 2000 y Junio del 2006 que recibieron atencion
neuroquirargica en el servicio de Neurocirugia del Hospital General de México
O.D.
MATERIALES Y METODOS
Se revisaron los expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes sometidos
a derivacion ventriculoperitoneal o revision de sistema de derivaciéon
ventriculoperitoneales en el periodo mencionado, atendidos en el servicio de
Neurocirugia del Hospital General de México O.D. y se utilizaron los siguientes
criterios de inclusion y exclusion:
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Antecedente de  colocacion de sistema de  derivacion

ventriculoperitoneal.

e Diagnostico clinico y por imagen de pseudoquiste abdominal de LCR.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Diagnostico no corroborado por imagen o por hallazgos transquirdrgicos

de pseudoquiste abdominal de LCR.
e Expediente clinico incompleto por extravio o por fallecimiento del

paciente.



RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido entre Enero del 2000 y Junio del 2006 se
realizaron 987 procedimientos de derivacion ventriculoperitoneal en el servicio
de Neurocirugia del Hospital General de México O.D., y se presentaron 4 casos
con pseudoquiste abdominal de LCR que representan el 0,4%.

Todos los pacientes fueron adultos de la 3ra década de la vida, dos varones y
dos mujeres. La razon de colocacion de DVP en un caso fue por neuroinfeccion
neonatal y en los otros 3 por neurocisticercosis (NCC). Entre los antecedentes
de importancia estaban recambios valvulares en tres ocasiones en la primera
paciente y dos en la segunda paciente, mientras que los pacientes masculinos
no presentaban antecedentes de importancia. Los sintomas de presentacién
como se reportan en la literatura mundial con un tiempo de presentacion de 3
meses a 3 afios, correspondieron a sintomas abdominales, y posteriormente
sintomas relacionados con el aumento de presién intracraneana, como se

detallan en la tabla a continuacion:

Paciente | Sexo | Edad | Dx inicial | Cambios Sintoma de presentacion
lra DVP | valvulares Tiempo de presentacion
1 Fem | 24 a | Neuroinfec 3 Dolor y distension abdominal
cion 2 afios de ultima DVP

2 Fem | 27 a NCC 2 Distension abdominal
3 afios de ultima DVP

3 Masc | 29 a NCC - Dolor e hipersensibilidad abdominal
6 meses de DVP

4 Masc | 28 a NCC - Dolor y distension abdominal
3 meses de DVP




El diagnostico fue corroborado por US (Figura 1) y TC de abdomen (Figura 2),
para el pseudoquiste abdominal y la disfuncién de sistema DVP mediante TC
de craneo (Figura 3).
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FIGURA 1. Ultrasonido abdominal que
muestra pseudoquiste con catéter en su
interior.
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FIGURA 2. TC abdominal con gran pseudoquiste (15x12x9 cm, vol. aprox.

1767 cc) con catéter en su interior.

FIGURA 3. TC de craneo simple con dilatacién ventricular y catéter

intraventricular y edema periventricular intersticial.

Se decidié realizar laparotomia exploradora abdominal en las dos primeras
pacientes, con reseccion parcial de la pared del pseudoquiste y drenaje del
pseudoquiste conteniendo liquido cristal de roca en su interior (FIGURA. 4), asi
como recolocacion del catéter peritoneal en region sub-hepatica, ya que en el
analisis citoquimico y cultivo del LCR no presentaban infeccion. Con mejoria y

con control tomogréfico normal.




FIGURA 4. Extraccion de catéter valvular del gran pseudoquiste con salida

inmediata de fluido cerebroespinal cristal de roca.

Las pacientes reingresaron al mes de operadas por hidrocefalia (FIGURA 5)
secundaria a recidiva de pseudoquiste abdominal de LCR con disfuncién
valvular resultante, por lo cual se retiro sistema y se cambio por derivacion
ventriculoatrial (DVA) y segun control subsecuente de TAC abdominal el
pseudoquiste se resolvi6 en ambos casos. Actualmente las pacientes se
encuentran con sistema de derivacion funcionando adecuadamente y sin

recurrencia de pseudoquiste abdominal de FCE (FIGURA 6).




FIGURA 5. TC simple de craneo de reingreso con catéter intraventricular e

hidrocefalia recidivante.

FIGURA 6 TC craneo posterior a
DVA con desaparicion de
hidrocefalia y catéter ventricular
en asta frontal derecha.

Con la experiencia anterior a los dos pacientes subsecuentes se les sometio

directamente a DVA, con la cual revirtio el quiste abdominal de LCR como se



aprecia en la TC de abdomen de pre-operatorio y de postoperatorio a los 3

meses (Figuras 7 y 8) y el sistema se encuentra funcionando adecuadamente

segun TC de craneo de control (Figura 9).

Figura 7. TC abdomen preoperatorio con pseudoquiste abdominal de LCR de

35 x 59 mm con punta de catéter en su interior.

Figura 8. TC abdomen
@ control post-operatorio (3
meses después)
B desaparicion de
% pseudoquiste.




Figura 9 TC craneo control a un mes de DVA, sin hidrocefalia.

DISCUSION

En el servicio de Neurocirugia se da una incidencia de pseudoquiste abdominal
de LCR del 0,4%, que corresponde a lo reportado en la literatura mundial
(menor al 1%). Entre los factores predisponentes en esta serie se encontro el
cambio valvular multiple (2 pacientes 50%). El tiempo de presentacion de
sintomas desde el ultimo procedimiento DVP es de 3 meses a 3 afios (media
de 17 meses). Los sintomas de presentacion son de inicio abdominales (dolor
abdominal y distension) y posteriormente secundarios al aumento de presién

intracraneana.




El diagnostico fue confirmado por US y TC de abdomen. Se efectud cultivo y
analisis citoquimico en las dos pacientes sometidas a laparotomia, no
detectando infeccion.

En lo que se refiere el manejo, el drenaje y recolocacion del catéter peritoneal
en la cavidad peritoneal no fue definitivo y no evito la recidiva del pseudoquiste,
por lo que se sometio a DVA que mostré ser mas efectivo sin presentar recidiva
del pseudoquiste y ademas evitar la necesidad de abordar nuevamente el
pseudoquiste que se resolvio con el retiro del catéter distal de la cavidad
peritoneal. Por lo que los dos pacientes restantes fueron directamente
sometidos a DVA. Como esta reportado en la literatura mundial muchos
autores son partidarios de esta conducta, obviamente en ausencia de infeccién

de LCR.



CONCLUSIONES

El pseudoquiste abdominal de LCR es una complicacion poco frecuente de la
derivacién ventriculoperitoneal, de etiologia desconocida, pero que se asocia a
factores predisponentes como cambios valvulares multiples, infecciones, etc.
Los sintomas de presentacion en adultos predominantemente son abdominales
y luego relacionados al aumento de presion intracraneana. No hay consenso en
el manejo, existiendo muchas modalidades del mismo, en el servicio de
neurocirugia del Hospital General de México O.D., la conversion del sistema
DVP a DVA en ausencia de infeccibn ha demostrado ser eficaz y evita la
recidiva del pseudoquiste y este no necesita ser tratado ya que se reabsorbe.
Por lo que nuestra experiencia y apoyados en la literatura se realiza una ruta

critica para tratar esta complicacion.
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