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Resumen

Introduccion. Las complicaciones abdominales de las derivaciones ventriculo-peritoneales por hidrocefa-
lia aparecen de manera infrecuente. Han sido reportados pseudoquistes, peritonitis, ascitis, pseudo-tu-
mores, volvulus, perforacion vaginal, umbilical e intestinal. Sin embargo, la migracion espontanea del
catéter distal hacia la cavidad peritoneal y perforacion subsecuente y asintomatica del colon y expulsion
completa por el recto es un evento muy raro.

Caso clinico. Femenino de 4 ahos de edad con antecedentes de higroma subdural fronto-parietal bilate-
ral, a la que se le efectud derivacion subaracnoideo-peritoneal con catéter de silastic, evolucionando
desfavorablemente, presentando convulsiones tonico clonicas generalizadas; se le realizod radiograffa sim-
ple de abdomen encontrando como hallazgo migracion casi completa del catéter hacia la cavidad perito-
neal.

Conclusiones. Esta entidad es poco usual; la paciente se encuentra asintomatica a seis meses de haber
expulsado por via rectal el tubo de derivacion.
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Introduccion

La hidrocefalia, condicion muy com(n en la in-
fancia, se asocia a numerosas enfermedades, in-
cluyendo espina bifida y otras anomalias congé-
nitas, tumores cerebrales, trauma, hemorragia
cerebral e infeccion. La mayoria de los nihos que
sufren hidrocefalia son tratados mediante la ins-
talacion de un sistema de derivacion del liquido
cefalorraquideo. En los Estados Unidos de Nor-
teamérica (EUA) son operados aproximadamen-
te 70 mil individuos que sufren hidrocefalia cada
ano. Sin embargo, una vez derivado el paciente,
las complicaciones aparecen en mas de 40% a los
dos anhos del postoperatorio.

Con relacion a las complicaciones abdomina-
les que sufren los nifhos, en quienes se le realiza
una intervencion quirGrgica cuyo objetivo es de-
rivar el liquido espinal hacia otras cavidades como
el peritoneo, son diversas, pero la mas frecuente
es el bloqueo del dispositivo, ya que aparece en
40% antes del aho de haber sido instalado y en
més de 50% cuando han transcurrido cinco afos
0 mas.!

El objetivo al presentar este caso es referir la
desconexion espontanea del catéter intra-perito-
neal, asi como la migracion total hacia la cavidad
peritoneal y expulsion ulterior asintoméatica del
mismo por via rectal.

Presentacion del caso clinico

Femenino de cuatro ahos de edad que procede de
la Ciudad de México, y en la que se refiere el an-
tecedente de infeccion del sistema nervioso cen-
tral por Haemophylus influenzae al aho de edad, lo
que le ocasiond como complicacion la formacion
de un higroma subdural fronto-parietal bilateral.
Ocho dfas después de identificado el problema se
le efectu6d una derivacion subaracnoideo-perito-
neal con un catéter de silastic (Medtronic, Minnea-
polis, Minnesota USA). La evolucion fue aparen-
temente desfavorable ya que reingreso 10 dfas
después por convulsiones tonico-clonicas genera-
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lizadas. Dentro de la unidad se le efectud estudio
radioldgico simple de abdomen, encontrandose
como hallazgo la migracion casi completa del ca-
téter hacia la cavidad peritoneal, por lo que éste
se rescatd a través de una incision en piel y se re-
coloco una semana después en el otro lado. A los
seis meses de ser egresada, nuevamente fue hospi-
talizada en su unidad de origen por cuadro similar
al anterior. Se le realizo un estudio radiologico de
control (Fig. 1) en donde se observo migracion
completa del catéter, motivo por el cual es envia-
da para su extraccion al Departamento de Ciru-
gfa de nuestra unidad a la que acude con el caté-
ter en una bolsa de plastico y totalmente
asintomatica. En esa ocasion se le practicod radio-
grafia de abdomen y encima de ésta se coloco el
catéter que recién habfa expulsado (Fig. 2).

Discusién

Derivar el liquido cefalorraquideo hacia el peri-
toneo data de manera formal desde 1967, cuando
se utilizd un dispositivo de silastic dotado de do-
ble camara de flujo a cuya eficacia se refirieron
diciendo de manera textual “muy pronto llegd a
ser obvio que la cavidad peritoneal era admira-
blemente conveniente para derivar el liquido ce-

falorraquideo”.?

Una de las caracteristicas ideales buscadas al
disenar las valvulas para derivar el liquido cefa-
lorraquideo desde el encéfalo hacia el peritoneo,
ademas de garantizar el flujo y el mecanismo de
valvula, sin duda alguna fue que la reaccion a
cuerpo extraho fuera minima al entrar en con-
tacto con tejidos humanos. Es evidente, sin em-
bargo, que al menos en lo que a las variedades
conocidas de derivacion ventriculo-peritoneal se
refiere, la respuesta organica no ha sido necesa-
riamente la esperada, ya que se han reportado en
la literatura complicaciones tales como la apari-
cion de pseudoquistes en el interior de la cavi-
dad peritoneal,’ pseudotumores,* perforacion de
la pared abdominal,’ de la vagina,® del ombli-
go,” del intestino grueso y delgado y peritonitis,®

Bol Med Hosp Infant Mex



Amputacion y expulsion rectal de catéter de derivacion subaracnoideo-peritoneal.

Figura 1. Estudio radiologico simple de abdomen que mues-
tra la presencia de un catéter totalmente desconectado v aloja-
do en la cavidad peritoneal.

ascitis,” migracidon hacia el escroto,!® hernia in-
guinal!' y quistes de fimbria.!?

Con relacion a la perforacion del tubo digesti-
vo, esta complicacion se puede presentar indis-
tintamente en el colon y en el intestino delgado.
De los 29 casos a que tuvimos acceso en nuestra
revision, en 23 la perforacion fue del intestino grue-
so y en 11 hubo salida del catéter distal por el
ano. Se encontraron cuatro perforaciones del in-
testino delgado y en dos se desconoce el sitio. Del
total de perforaciones del colon, sdlo 10 tuvieron
infeccion del sistema nervioso central y cinco pe-
ritonitis.!?-2°

Poco se sabe respecto a la posible causa; sin
embargo, probablemente la reaccion a cuerpo
extraho es determinante ya que estudios de labo-
ratorio han observado que al colocar fragmentos
de tubo de silastic en masculo y vena cava, el
cuerpo extraho se reviste de tejido conectivo, que
cuando se ubica en las vecindades de una viscera
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Figura 2. Estudio con la misma técnica, en el que se hizo un montaje
que muestra el tubo expulsado por via rectal encima de la placa
radiografica y ausencia obvia del catéter en la cavidad peritoneal.

hueca como las del tubo digestivo, se adhiere a la
serosa y mas tarde, como consecuencia de la com-

presion, se ulcera y la perforacion ocurre.®!H15:18

Segn Rush y col.,® probablemente el tipo de
catéter que se instala en el peritoneo interviene
como factor determinante para que haya perfora-
cion intestinal y, segin su impresion, el de Rai-
mondi reforzado con resorte es el que en mas ries-
go coloca al paciente.

La desconexion y estancia en cavidad perito-
neal primero, y la expulsion asintomatica del ca-
téter distal por via rectal unas semanas después,
es un evento que solo se ha referido en una oca-
sion previa en la literatura. Respecto a éste, Sells
y Loeser.!” relatan que el extremo peritoneal del
catéter se desconecto en dos ocasiones en la mis-
ma niha, permaneciendo en la cavidad peritoneal
para luego ser eliminados transrectalmente den-
tro de los siguientes cuatro meses. En el caso que
aquf se informa, probablemente ese fue el meca-
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nismo, y una vez que el tubo paso al interior del alguna; continud ingiriendo su dieta normal y
colon, los movimientos peristalticos se encarga-

ron de eliminarlo.

llevando a cabo sus actividades sin restriccio-
nes. Se encuentra asintomatica a seis meses de
La paciente, en el momento de arrojar el ca- haber expulsado por via rectal el tubo de deri-

téter con una evacuacidén, no sintid molestia vacion.

SPONTANEOUS DISCONNECTION AND EXPULSION PER RECTUM OF A
SUBARACHNOID-PERITONEAL SHUNT CATHETER

Introduction. Abdominal complications of peritoneal shunts for hydrocephalus occur infrequently. Pseu-
docysts, peritonitis, ascites, pseudotumors, volvulus, vaginal, umbilical and bowel perforation have been
reported. However, spontaneous migration of the distal catheter into peritoneal cavity and subsequent
asymptomatic perforation of the colon and total expulsion by rectum is a very uncommon event.

Case report. We are presenting the second registered patient who developed this complication in the

literature.

Conclusions. This event is very uncommon.

Key words. Meningitis; hydrocephalus; intestinal perforation; peritonitis.
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