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 RESUMEN

En un lapso de doce años, fueron intervenidos 31
niños por diversos tipos de hidrocefalia mediante la
colocación de un catéter de derivación ventrículo- peri-
toneal.  Veintidos pacientes presentaron complica-ciones,
de las cuales 11 fueron abdominales.  Cuatro pacientes
presentaron pseudoquistes intraabdominales, lo cual es
una complicación poco frecuente.  Un paciente falleció
debido a esas complicaciones.  Se insiste en la importancia
del tratamiento multidisciplinario para obtener buenos
resultados.

Palabras Claves: Catéteres ventrículo-peritoneales.
Pseudoquistes intraabdominales de líquido cefalorraquí-
deo.  Hidrocefalia.

SUMMARY

The records of 31 children with ventriculo- peritoneal
shunt admited in the last 12 years were reviewed.  Twenty
two out of the total serie presented with complications, of
wich eleven were abdominal.  One patient died because
Staf i lococus seps is .   We s t roge ly  advocate  the
multidisciplinary management of this complications in
order to achieve the best results.

Key words: Ventriculo-Peritoneal shunts. Complica-
tions.

INTRODUCCION

La colocación de un catéter para derivar el líqui-
do cefalorraquídeo hacia el peritoneo con el fin de
vencer una obstrucción a su paso, es una de las
intervenciones quirúrgicas más frecuentes en
neurocirugía pediátrica.  Las complicaciones abdo-
minales de este procedimiento son el manejo con-

junto de neurocirujanos, pediatras y cirujanos
pediatras, por lo cual presentamos esta revisión de
nuestra casuística.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron 83 historias de pacientes pediátricos
que fueron ingresados con hidrocefalia producida
por diversas causas, entre los años 1977 y 1989.
Treinta y un pacientes fueron sometidos a derivación
ventrículo-peritoneal: 18 varones (58%) y 13
hembras (42%).  Las indicaciones para la colocación
de la derivación fueron: hidrocefalia congénita 15
casos (48%); hidrocefalia por mielomeningocele 6
casos (20%); hidrocefalia post meningitis 4 casos
(13%); hidrocefalia por masas intracraneales 4 casos
(13%) e hidrocefalia por encefalocele 1 caso (3%).
Esta primera intervención de derivación se practicó
en los siguientes grupos de edad: recién nacidos 8
casos (25,8%); lactantes menores 16 casos (51,8%);
pre escolares 4 casos (12,9%) y escolares 3 casos
(9,5%).  Veintidos pacientes presentaron com-
plicaciones (71%).  Diez pacientes presentaron la
primera complicación antes del primer año de post
operatorio.  Nueve casos presentaron una sola
complicación, 4 casos 2 complicaciones, 6 casos 3
complicaciones y 4 presentaron 4 o más compli-
caciones.  Las complicaciones que se presentaron
fueron de dos tipos: intraabdominales y extra-
abdominales y se combinaron en los distintos
pacientes.  Las complicaciones extraabdominales
consistieron en 18 casos de obstrucción del sistema
de derivación (81,8%).  Esta obstrucción ocurrió en
el 50% a nivel del segmento intraabdominal y en un
50% en el proximal.  En cinco oportunidades
(22,8%), hubo obstrucción del sistema valvular y en
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4 pacientes hubo infección del sistema, provenientes
del segmento intraabdominal.  Hubo además, un
caso de formación de higromas subdurales, una
fístula de líquido cefalorraquídeo a nivel de la herida
del cuero cabelludo.  En un paciente hubo formación
de papilomas en los plexos coroides y en otro se
salió el catéter del ventrículo.

A nivel intraabdominal, las complicaciones más
frecuentes fueron los pseudoquistes intraabdo-
minales de líquido cefalorraquídeo, que ocurrieron
en 4 pacientes (18,8%).  En un paciente se
presentaron en cuatro oportunidades a lo largo de su
evolución y en otros dos ocurrieron en 3 opor-
tunidades.  Esta complicación, según la literatura,
es infrecuente.  La otra complicación que se presentó
en igual número de veces que la anterior, fue la mi-
gración del catéter dentro de la cavidad abdominal,
ocurriendo en tres ocasiones por desconectarse y en
una oportunidad por rotura del catéter.  En tres
pac ientes ocurr ieron f ís tu las de l íqu ido
cefalorraquídeo a nivel de la herida de laparotomía
usada para introducir el catéter dentro de la cavidad
abdominal.  En tres pacientes hubo infección y
absceso de la herida de laparotomía, que causaron
en uno de ellos una sepsis por Estafilococo aureus,
que contribuyó a su muerte.  Una paciente presentó
cuadro de abdomen agudo que coincidió con la
presencia de pseudoquistes intraabdominales,
constatándose una apendicitis aguda en la lapa-
rotomía exploratoria.  Un paciente presentó cuadro
pseudo-oclusivo que se atribuyó a desequilibrio
hidroelectrolítico (Figuras 1 y 2).  Dos pacientes
presentaron hidrocele que ameritaron tratamiento
quirúrgico.  En total, 11 pacientes (50%) presentaron
complicaciones intraabdominales.  Tres pacientes
fallecieron (9,6%): uno de ellos por hipertensión
endocraneana aguda, producida por difusión de la
derivación ventrículo-atrial que se colocó por
presentar pseudoquistes intraabdominales en cuatro
opor tun idades,  compl icado con seps is  por
Estafilococos aureus.  Otro paciente falleció por
crecimiento del tumor intracraneano y otro por
insuficiencia respiratoria post operatoria.

DISCUSION

Los catéteres de derivación ventrículo-perito-
neal se comportan dentro del abdomen como un
cuerpo extraño, a pesar de que en la actualidad se
fabrican con materiales inertes (1).  A esto se suma
la presencia del líquido cefalorraquídeo, que puede

Figura 1. Paciente portador de catéter de derivación que
presenta cuadro clínico y radiológico compatible con
obstrucción intestinal.

Figura 2. El mismo paciente de la Figura 1.  Se demuestra,
por medio de un tránsito intestinal, que no existe cuadro
obstructivo.  Se concluyó en ileo paralítico debido a
desequilibrio hidroelectrolítico.
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actuar como agente irritante.  A lo largo del trayecto
subcutáneo por donde pasa el catéter, se forma un
túnel fibroso que permite que éste se deslice a lo
largo de ese trayecto cuando se desconecta o se
rompe.  Esta circunstancia explica la migración del
catéter hacia el abdomen (Figura 3).

La etiología del pseudoquiste aún no se conoce.
Se ha implicado un efecto irritante del líquido
cefalorraquídeo que produce reacción inflamatoria
que impediría su absorción.  El propio catéter podría
producir reacción inflamatoria en la punta (2).
También se ha incriminado la excesiva producción
de líquido cefalorraquídeo que rebasaría la capacidad
de absorción del peritoneo, produciendo ascitis y
pseudoquistes (1,3,4).  Los pseudoquistes pueden
infectarse por contaminación del sistema o pueden
comprimir órganos vecinos.  También pueden
coincidir con cuadros de abdomen agudo que
ocasionan confusión diagnóstica.

El catéter puede ocasionar también quistes de
gran tamaño en el epiplón mayor cuya clínica semeja
a la del pseudoquiste (5) y se debe a la inserción
iatrogénica del catéter en esa estructura.  Se ha
reportado también la inserción del catéter en los
espacios pre y retroperitoneales al igual que en el
mesenterio, produciendo quistes (3).  La ultra-
sonografía es el mejor método para diagnosticar es-
tas lesiones (Figuras 4 y 5).

Figura 3. Catéter de derivación ventrículo peritoneal
desprendido y alojado en cavidad abdominal.

Los pseudoquis tes in t raabdominales son
infrecuentes (2,3).  Su manifestación clínica consiste
en la aparición de una masa en el abdomen o aumento
de la circunferencia abdominal acompañadas de
signos de obstrucción del catéter, dados princi-
palmente por signos de hipertensión endocraneana,
tales como irritabilidad, llanto constante, abom-
bamiento de la fontanela y congestionamiento venoso
del cuero cabelludo y de la frente.  En niños mayores
puede haber cefalea, visión borrosa, diplopia y
aumento del volumen de la válvula (3).  Si el cuadro
progresa, es posible que el aumento de la presión
intraneana conduzca al niño a la muerte por paro
cardio-respiratorio.  Hemos observado que las
fístulas de líquido cefalorraquídeo a nivel de la
herida de laparotomía por donde se introdujo el ca-
téter se presentaron en tres pacientes con pseudo-
quistes, lo cual se explica por escape retrógrado del
líquido a presión del pseudoquiste a través del túnel
fibroso que rodea al catéter.

Figura 4. Pseudoquiste en fosa ilíaca
izquierda demostrado con ecosonograma.

Figura 5. Pseudoquiste de gran tamaño en región
pelviana (flechas) en niña de 11 años de edad.
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El tratamiento de los pseudoquistes consiste en
el drenaje y recolocación del catéter en su sitio con
peritoneo libre (5).  Los quistes de epiplón o del
mesenterio son evacuados y se reseca la pared en la
mayor extensión posible (6).

El catéter puede obstruirse con epiplón, con
adherencias peritoneales o con detritus celulares
(1).  También puede perforar vísceras huecas tales
como el intestino delgado (7-10), colon, vagina (11)
y horadar la pared anterior del abdomen (1), el
ombligo (12) o el escroto, cuando atraviesa un
conducto peritoneo-vaginal permeable (13).  El
aumento de la presión intraabdominal puede
permeabilizar el conducto peritoneo-vaginal y
producir hidrocele comunicante (3).   Se ha implicado
la participación del catéter en la etiología del vólvulo
intestinal (14) y en la aparición de pseudotumores
inflamatorios (3,15), que son consecutivos a la
reacción de cuerpo extraño descrita anteriormente.

En conclusión, las complicaciones abdominales
de los catéteres de derivación ventrículo-peritoneal
deben ser tomadas en cuenta cuando un niño portador
de este sistema presente signos de obstrucción del
mismo, infección o cuadro de abdomen agudo.
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