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Summary

Since 1905, the abdominal cavity has been used for absorp-
tion of cerebrospinal fluid in patients with hydrocephalus.
Among complications in its use is formation of abdominal
pseudocysts. We describe the case of a patient with hydro-
cephalus who developed an abdominal pseudocyst. The main
complaint of the patient was abdominal pain and fever. Dur-
ing physical examination, a 15-cm abdominal tumor was de-
tected. The patient underwent abdominal surgery for excision
of the pseudocyst and peritoneal shunt was relocated to right
atrium. Recovery was uneventful. Incidence of abdominal
pseudocyst ranges from 1-4.5%. Principal symptoms are re-
lated with intracranial hypertension. The patient usually re-
quires surgical exploration to resolve the illness, and in pres-
ence of infection the shunt should be changed.

Key words: Ventriculoperitoneal shunt, Surgical complica-
tions, Abdominal complications.

Resumen

En pacientes con hidrocefalia, la cavidad abdominal es utiliza-
da para la absorción de líquido cerebroespinal, sin embargo,
el procedimiento puede traer consigo complicaciones tales
como la formación de pseudoquistes. Informamos de un pa-
ciente con dicha complicación. La manifestación clínica fue
dolor abdominal acompañado de tumor móvil en hipogastrio,
de 15 cm de diámetro. El paciente fue tratado quirúrgicamente
con escisión del pseudoquiste y recolocación del sistema de
derivación hacia el atrio derecho. A dos años de seguimiento
el paciente se mantiene asintomático. En los pacientes con
derivación peritoneal la incidencia de pseudoquiste varía de 1
a 4.5%. La mayoría tiene síntomas de disfunción de la deriva-
ción, principalmente con datos de hipertensión endocranea-
na; casi siempre el tratamiento debe ser quirúrgico para resol-
ver completamente el padecimiento; en caso de presentar in-
fección es necesaria la recolocación del sistema de derivación.

Palabras clave: derivación ventriculoperitoneal, complica-
ciones quirúrgicas, complicaciones abdominales.
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Pseudoquiste abdominal en paciente con derivación
ventriculoperitoneal. Reporte de un caso
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Introducción

Desde 1905 se utiliza la cavidad abdominal para la ab-
sorción del líquido cerebroespinal. Actualmente la deriva-
ción ventriculoperitoneal es el procedimiento más utilizado
y efectivo para el tratamiento de la hidrocefalia(1). Si bien
con dicha medida se ha mejorado la sobrevida de los pacien-
tes neurológicos, también ha aumentado la incidencia de
complicaciones, principalmente en la población pediátrica(2).

Han sido publicados numerosos informes de complica-
ciones por derivación ventriculoperitoneal, entre ellas se
menciona la formación de pseudoquistes(3). La sintomatolo-
gía abdominal puede anteceder a los síntomas neurológicos
y en ocasiones se presenta abdomen agudo(3,4).

El pseudoquiste abdominal de líquido cerebroespinal es una
complicación poco frecuente. Aquí se reporta el caso de un pa-
ciente con hidrocefalia tratada con derivación ventriculoperito-
neal, quien presentó pseudoquiste abdominal de líquido cere-
broespinal.

Caso clínico

Hombre de 17 años de edad portador de hidrocefalia con-
génita, tratado con derivación ventriculoperitoneal; tenía
antecedentes de varios recambios por disfunción, el último
había ocurrido tres años antes. Ingresó al hospital por fiebre
y dolor abdominal en hipogastrio de un mes de evolución,
así como por aumento del perímetro abdominal; sin cefalea.
A la exploración clínica presentaba abdomen globoso a ex-
pensas de masa móvil de 15 cm de diámetro, dolor a la ma-
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nipulación, sin datos de irritación peritoneal. Los exámenes
de laboratorio sólo indicaron leucocitosis.

La tomografía axial computarizada de cráneo evidenció
distorsión del sistema ventricular de predominio izquierdo,
presencia del catéter de derivación ventriculoperitoneal, age-
nesia del cuerpo calloso, ausencia de dilatación ventricular,
surcos y cisuras conservadas, sin evidencia de hidrocefalia.

La tomografía computarizada de abdomen mostró lesión
quística isodensa redondeada, bien circunscrita en hueco
pélvico de 30 x 10 cm, en cuyo interior se encontraba la
punta del catéter de derivación peritoneal (Figura 1).

Al paciente se le realizó laparotomía exploradora; el ha-
llazgo fue quiste de líquido cerebroespinal de aproximada-
mente 15 x 10 cm, con adherencias firmes a pared abdomi-
nal, del cual fue drenado un litro  de líquido de aspecto turbio.
El catéter fue extraído. El cultivo del líquido cerebroespinal
indicó Salmonella typhi. Una vez que el cultivo fue negati-
vo, posterior al tratamiento antibiótico con ciprofloxacina,
el catéter fue recolocado en una derivación ventriculoatrial.
El paciente evolucionó satisfactoriamente y fue egresado sin
complicaciones (Figura 1).

Discusión

La cavidad peritoneal es una excelente superficie de absor-
ción de líquido cerebroespinal. Desde el inicio de su utiliza-
ción, la derivación ventriculoperitoneal para el tratamiento de
la hidrocefalia ha traído consigo complicaciones(1-5), entre ellas
la ventriculitis por infección del sistema de derivación, pro-

blema bien documentado y que frecuentemente ocurre en el
periodo postoperatorio inmediato, secundario a infección de
la herida o contaminación intraoperatoria(6). La incidencia
aproximada de infección es de 3 a 29% (promedio 10 a
15%)(3,5). La presencia de 5% o más de eosinófilos en el líqui-
do cerebroespinal indica patología, y la combinación de fie-
bre y más de 10% de neutrófilos en el líquido cerebroespinal
es un factor predictivo de infección(7).

Otras complicaciones incluyen perforación intestinal y
peritonitis(3), pseudotumores mesentéricos(8), perforación
vaginal(9), migración dentro del escroto(10), migración hacia
el corazón(11), ascitis(12) y pseudoquistes(3,6,13-18).

La incidencia de pseudoquiste abdominal como compli-
cación de la derivación ventriculoperitoneal varía de 0.7 a
4.5%(14,17), y es mayor en pacientes pediátricos debido a que
la hidrocefalia es más frecuente en ellos(6,17,19).

Se considera pseudoquiste porque la pared no es epite-
lial, es un tejido fibroso o la serosa intestinal está inflamada.
La localización abdominal depende de la posición del caté-
ter(16). Su etiología es incierta aunque se ha propuesto que
se debe a inflamación crónica, adherencias peritoneales,
aumento de las proteínas del líquido cerebroespinal, revi-
siones múltiples del catéter o recambios del mismo, mala
absorción peritoneal e infecciones(2,6,14-18).

Los síntomas y signos más importantes son cefalea, náu-
seas y vómito, debido a insuficiencia de la derivación y pre-
sión intracraneal elevada, sin embargo, numerosos casos pre-
sentan dolor abdominal, con o sin masa palpable(3,4,13,14,17).
La somnolencia es el mejor predictor clínico del bloqueo de
la derivación ventriculoperitoneal, seguida de la cefalea y el
vómito(20).

En ocasiones el abordaje de los pacientes con derivación
ventriculoperitoneal es difícil; aunque puede presentarse con
abdomen agudo, se debe descartar anormalidades en el fun-
cionamiento del sistema de drenaje mediante un adecuado
examen neurológico. Bryant(6) propone una detallada histo-
ria clínica y examen físico con especial atención en los as-
pectos neurológico y abdominal.

La placa simple de abdomen puede revelar una masa, obs-
trucción o desplazamiento del patrón de gas intestinal; tam-
bién puede identificar la porción intraperitoneal del catéter.

El diagnóstico de pseudoquiste abdominal ha sido simpli-
ficado por el ultrasonido y la tomografía axial computarizada.
Estos estudios ayudan a delinear la colección, el tamaño, la
localización y la relación con el catéter. Otros métodos diag-
nósticos incluyen estudios contrastados del sistema de deri-
vación que prácticamente ya no son utilizados(2,16,21). Actual-
mente se cuenta también con estudios de medicina nuclear
con radionúclidos que pueden determinar si la derivación
ventriculoperitoneal es funcional o si hay acumulación anor-
mal de fluido, tal como pseudoquiste o ascitis, o si ha ocurri-
do una perforación visceral(22,23); así como con laparoscopia

Figura 1. Tomografía computarizada de abdomen que
muestra el pseudoquiste con la punta del catéter de deri-
vación ventriculoperitoneal en su interior.
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diagnóstica(24). Gutiérrez y Raimondi(14) realizaron paracen-
tesis preoperatoria para el diagnóstico de infección.

En el diagnóstico diferencial debe considerarse quiste de
mesenterio, epiplón, duplicación del intestino delgado, abs-
ceso abdominal, fluido loculado y asa intestinal distendida
por líquido de ascitis(25).

El tratamiento del pseudoquiste es todavía tema de ma-
yor discusión y se han propuesto varias opciones. La aspira-
ción y la paracentesis han sido utilizadas sin resultados(13,14).
Rainov recomienda una pequeña laparotomía, identificación
y remoción del catéter y escisión del pseudoquiste, si es po-
sible, así como colocar inmediatamente el catéter en un sitio
contralateral. En algunos reportes la escisión es completa(18).

Cuando hay infección, el retiro del catéter, la instala-
ción de drenaje ventricular externo y la administración de
antibióticos, seguidos de derivación ventriculoperitoneal (u
otro sistema de drenaje) una vez esterilizado el líquido ce-
rebroespinal, han demostrado ser las medidas más efecti-
vas(26). Los microorganismos más aislados son gramposi-
tivos, aunque también se han aislado gramnegativos(7,14).
La fuga del sistema, la prematurez y la contaminación
transoperatoria son factores de riesgo significativos para
infección(5). Cuando no hay infección se puede realizar otro
tipo de derivación o reacomodar el catéter en otra zona del
abdomen no afectada(14,17,18).

El paciente presentado tenía antecedente de varios recam-
bios del sistema de derivación que aunado al hallazgo de
infección del mismo, constituyeron factores predisponentes
para el desarrollo del pseudoquiste.

Se puede concluir que no hay una sola etiología de los
pseudoquistes, ésta es multifactorial.
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