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RESUMEN Objetivo: Analizar la etiologia, cuadro
clinico, métodos diagnosticos, tratamiento quirirgico y
evolucién de seis pacientes con seudoquiste abdominal
gigante secundario a complicacion de la derivacion ven-
triculoperitoneal de liguido cefalorraguideo. Disefio:
Estudio de serie de casos. Pacientes y métodos: Se es-
tudiaron seis pacientes de 1992 a 1995 con seudoquiste
abdominal gigante; cuatro mujeres y dos hombres, con
rango de edad 9 a 19 afios, y media de 15.9 afios. Los
estudios diagndsticos utilizados fueron el clinico, el ul-
trasonido y la tomografia axial computada. Resultados:
La meningoencefalitis tuberculosa provocd la hidroce-
falia en cinco casos y la neurocisticercosis en uno. La
sintomatologia comun fue dolor abdominal difuso, ndu-
seas y vémitos. Todos presentaron distension abdomi-
ral por una masa de consistencia blanda y contenido
liguido que ocupaba la mayor parte de la cavidad, sin
existir disfuncién valvular de la derivacion. Todos fue-
ron tratados quirdrgicamente, resecando el seudoquiste
y recolocando el catéter de la derivacion, sin morbili-
dad ni mortalidad. En el seguimiento a cuatro y cinco
afios no han presentado recidivas. Conclusion: Se ob-
servd en este estudio que los pacientes con derivacion
ventriculoperitoneal, por hidrocefalia secundaria a me-
ningoencefalitis tuberculosa con aumento de volumen
abdominal, debe considerarse la presencia de seudo-
quiste secundario. El ultrasonido o la tomografia axial
computada son de utilidad para el diagndstico, y éste
puede confirmarse mediante el estudio histopatolégico;
la laparotomia con reseccién del seudoquiste y recolo-
cacion del catéter de la derivacion, sigue siendo la téc-
nica quirtrgica de eleccion, sin complicaciones ni reci-
divas a mediano plazo.

Palabras clave: Sendoquiste abdominal, seudoquiste de
liquido cefalorraquideo, derivacién ventriculoperitoneal,
hidrocefalia.

SUMMARY Objective: To analyze the etiology,
clinical picture, diagnostic methods, surgical treatment
and follow up of a series of six patients with large abdo-
minal pseudocyst as a complication of ventriculo-
peritoneal shunis for cerebrospinal fluid relief. Design:
Study of a series of cases. Patients and methods: We
studied six patients from 1992 to 1995 with large abdo-
minal pseudocyst; there were four women and two men,
with range of age from nine to 19 years, and average of
15.9 years. Diagnosis was supported by clinical findings,
ultrasound and computed tomographic scan. Results:
Meningeal tuberculosis was the cause of hydrocephalus,
in five cases and neurocysticercosis in one. The most
common symptoms were diffuse abdominal pain, nausea
and vomiting. All of them presented with abdominal
distention and a soft mass filled with liquid that occupied
most of the abdominal cavity without evidence of shunt
malfunction. All patients underwent surgical treatment
for excision of the pseudocyst and relocation of the
catheter of the shunt, without morbidity or .nortality. In
the follow up we have not experienced recurrence of the
pseudocyst in any case. Conclusion: According to our
experience, we propose that in a patient with a history
of meningeal tuberculosis and ventriculo-peritoneal
shunt that presents with an abdominal mass should be
investigated for the occurrence of a pseudocyst. The
ultrasound and tomographic scan are of great value for
diagnosis. Surgical treatment through an open
laparotomy is the best option for these patients.
Morbidity and mortality are considered low, without
evidence of recurrence.

Key words: Abdominal pseudocyst, cerebrospi-
nal fluid pseudocyst, ventriculo-peritoneal shunt,
hydrocephalus.
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INTRODUCCION

La derivacién ventriculoperitoneal (DVP) es el método
mds frecuentemente usado y efectivo para el tratamien-
to de la hidrocefalia."? Kausch fue el primero en realizar
con éxito este procedimiento en 1905.° Desde entonces,
se han mejorado la calidad de los catéteres, vilvulas y
técnicas quinirgicas, incrementdndose la sobrevida de
los enfermos que padecen hidrocefalia y en forma para-
lela un aumento en las complicaciones abdominales de-
bidas a este tipo de derivacién.*’

Las complicaciones abdominales de 1a DVP son poco
frecuentes,! pero diversas. Las que han sido reportadas
son; infeccién,’ perforacién intestinal y peritonitis,'®"
perforacién vaginal,' salida de catéter a través del om-
bligo, fistula de liquido cefalorraquideo,'® vélvulo in-
testinal,' extensién del catéter abdominal dentro del
escroto'® y ascitis.'® Se ha presentado en pacientes que
desarrollaron abdomen agudo, y los sintomas abdomi-
nales anteceden a los sintomas neurolégicos.'®!?

La sintomatologia abdominal puede presentarse has-
ta 10 afios después de que se efectud la DVP.* El
seudoquiste del liquido cefalorraquideo localizado den-
tro de la cavidad peritoneal es poco frecuente, aunque la
complicacion de la DVP es importante; por definicién
estos seudoquistes carecen de revestimiento epitelial,
Desde 1954 a 1994 se han reportado 116 casos de mane-
ra individual*!*2! siendo la serie mas extensa de catorce
casos, reportados del Dr. Rainov.?! El manejo de los
seudoquistes abdominales del liquido cafalorraquideo
representan una variada gama de procedimientos qui-
rirgicos que incluyen, conversién de la derivacién
ventriculoperitoneal a ventriculoatrial, drenaje externo
mediante aspiracién de aguja guiada por tomografia axial
computada, laparotomia exploradora con reseccion del
seudoquiste, lisis de adherencias y recolocacion de ca-
téter.**** Mediante técnicas de laparoscopia de minima
invasién se ha logrado drenajes del seudoquiste y
recolocacion del catéter abdominal

MATERIAL Y METODOS

Durante ¢l periodo de abril de 1992 a diciembre de 1995
fueron estudiados seis pacientes con diagnéstico de seu-
doquiste abdominal gigante, cuatro de eflos eran muje-
res y dos hombres, con una relacién de 2 a [; con un
promedio de edad de 15 afios y siete meses, siendo el
menor de nueve afios y el mayor de 19 afios. El padeci-
miento que provoca la hidrocefalia fue meningoencefa-
litis tuberculosa en cinco pacientes y neurocisticercosis

¢n ung de ellos. Cuatro enfermos acudieron al servicio
de urgencias debido a dolor abdominal, nduseas, vémi-
tos y distensién abdominal, donde se solicité valoracion
a cirugia general, quedando a cargo de este servicio el
estudio y tratamiento de estos pacientes. Los otros dos
enfermos fueron valorados por cirugia a traves de las
interconsultas de neurocirugia y pediatria. Los estudios
diagndsticos utilizados fueron el clinico, el ultrasonido
y la tomografia del abdomen, todos los casos recibieron
tratamiento quirdrgico, mediante laparotomia, reseccidn
del seudoquiste y reposicién del catéter de la DVP y
tuvieron seguimiento a largo plazo en la consulta exter-
na de los servicios de cirugia general, neurocirugia y
pediatria por cuatro y cinco afios,

RESULTADOS

La sintomatologia comun a todos los pacientes fue do-
lor abdominal difuso, nduseas y vémitos. Ei paciente de
nueve afios presentaba ademds desnutricién grado I1I e
incapacidad parcial para la deambulacidn y los cambios
de posicidn en decdbito (Figura 1). A la exploracion
fisica todos los enfermos presentaban distensién abdo-
minal intensa debido a una masa que ocupaba toda la
cavidad abdominal, de limites imprecisos, consistencia
blanda y contenido liquido en su interior; no existia di-
fusion valvular de la DVP y en todos los casos se palpa-
ba el catéter subcutineo en su trayecto hasta la introduc-
cidn en ¢l peritoneo.

Los auxiliares de diagndstico empleados fueron; ul-
trasonido abdominal efectuados en todos los pacientes y
tomografia axial computada sélo en cuatro de los enfer-
mos; en el primer estudio se pudo demostrar una masa
quistica inespecifica que ocupaba préacticamente todo el
abdomen y desplazaba asas intestinales. La tomografia

e

Figura 1.
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Figura 2.

permiticé visualizar un quiste que abarcaba todo el abdo-
men, cuyo contenido era liquido con la presencia de un
catéter en su interior (Figura 2). Todos los pacientes
fueron sometidos a laparotomia exploradora después de
haber mejorado sus condiciones generales.

El diagndstico preoperatorio fue errdneo en dos de
los primeros casos, considerdndose la posibilidad
diagnostica de quiste gigante de ovario y quiste de me-
senterio respectivamente; en ambos no se efectué TAC,
En Jos otros cuatro pacientes la apreciacion diagndstica
fue correcta. Las intervenciones quirirgicas efectuadas
se muestranen el cuadro 1, y entodos los casos se inten-
16 realizar reseccién total de la seudocdpsula y de las
adherencias entre ésta y los érganos intraabdominales,
epipldn y peritonco parietal, no lograndose en dos de los
casos debido a la gran cantidad de adherencias y bridas
firmes y fibrosas, como en la paciente 1 en la cual el
dlero y anexos estaban involucrados por este proceso

CUADRO 1.
Paciente  Cirugia efectuada

1 Reseccion incompleta del seudoquiste y recolocacién
del catéter en cavidad peritoneal.

2 Reseccion completa del seudequiste y recolocacion
de] catéter en cavidad peritoneal.

3 Reseccidn completa del seudoquiste y cambio de
DVP a derivacion ventriculoatrial.

4 Reseccidn completa del seudoquiste y recolocacién
del catéter en cavidad peritoneal.

5 Reseccidn completa del seudoquiste y cambio de
DVP a derivacién ventriculoatrial.

6 Reseccidn incompleta del seudoquiste y recolocucion

del catéter en cavidad peritoneal.

Figura 3.

adherencial, asi como en €l paciente 6 que presentaba
adherencias firmes del seudoquiste en la regitn
suprahepética, de dificil acceso y en relacién intima con
las venas suprahepéticas. En los otros cuatro pacientes,
la reseccién total de la pared del seudoquiste y
adherencias fue completa (Figura 3).

A todos los pacientes durante el transoperatorio se
les realizé nueva colocacién y reposicion en la pelvis,
del catéter de la derivacion ventriculoperitoneal. En nin-
gun caso hubo disfuncién de la vdlvula de la derivacion,
A dos de los enfermos, cuatro semanas después de la
cirugia abdominal se les efectu¢ cambio del tipo de de-
rivacidn de liquido cefalorraquideo, de ventriculoperi-
toneal a ventriculoatrial, debido a que se considerd una

Yigura 4.
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buena medida de prevencién, para larecidiva del seudo-
quiste por la presencia de ina gran cantidad de adheren-
cias y tejido fibroso en el peritoneo.

La evolucién posoperatoria en todos los casos fue
satisfactoria, no se presentaron complicaciones ni mor-
talidad. En el caso del paciente que presentaba desnutri-
cion grado 111, ésta se corrigid tres meses después de la
operacion. Los estudios citoquimicos y cultivos del li-
quido contenido en los seudoquistes, reportaron liquido
cefalorraquideo estéril, de caracteristicas normales, Los
estudios histopatol6gicos demostraron quistes irregular-
mente ovoides de color blanco amarillento, de superfi-
cie irregular, algunos con escasos fragmentos de tejido
adiposo adherido. Al corte contenian liquido seroso trans-
parente, 1a superficie interna fue similar a la externa,
algunos con tejide de aspecto membranoso blanco gri-
sdceo adherido; la pared tenia un grosor irregular, que
iba desde 0.1 cin hasta 0.5 cm, y de consistencia fibrosa
(Figura 4). Microscépicamente se encontrd pared
fibrosa, con hialinizacidén focal, mas marcada hacia la
superficie interna, con diferentes cantidades de infiltra-
cién, inflamatoria crénica, histiocitos y en ocasiones te-
jido de granulacion; 1a superficie interna no presentaba
revestimiento epitelial, a excepcién de algunas células
mesoteliales aisladas (Figura 5).

Los pacientes han tenido seguimiento a través de los
servicios de neurocirugia, cirugia general v pediatria, sien-
do los periodos mayores de cuatro y cinco afios. Hasta mayo
de 1997 no se han presentado recidivas del seudoquiste o
alguna otra complicacion secundaria a la DVP.

DISCUSION

La incidencia del seudoquiste abdominal como compli-
cacion de la DVP se ha reportado en ¢l 1% de los ca-

so0s.2* Muchos autores han reportado esta complicacion
en pacientes pedidtricos, debide a que 1a hidrocefalia es
mads frecuente en nifios,'**?? Sin embargo, en una serie
reportada, la relacién nifio-adulto fue de 1.8:1.*' En ni-
fios cen seudoquistes por DVP, los sintomas y signos
méds importantes fueron cefalea, ndusea y vomito, debi-
do a insuficiencia de la derivacidn y presidn intracraneal
elevada; sin embargo muchos casos presentan dolor ab-
dominal, con o sin masa abdominal palpable. Los adul-
tos presentan predominantemente sintomas abdomina-
les sin déficit neurolégico® como informamos en nues-
tra serie, donde la sintomatologia era fundamentalmen-
te debida a masa intraabdominal gigante, sin disfuncién
valvular, ni sintomas neuroldgicos. En el diagnostico
diferencial debe considerarse al quiste de mesenterio o
epiplén, duplicacion de intestino delgado, abscesos ab-
dominales, fluides loculados cu 1a cavidad peritoneal,
asa intestinal distendida por liquido o ascitis.”®

El ultrasonido es el método de eleccidn inicial en et
diagndstico de las complicaciones abdominales de la
DVP y de manera particular en los seudoquistes. Resul-
ta de mayor utilidad 1a tomografia del abdomen.”?

Se han reportado muiltiples opciones de tratamiento,
tanto para el manejo del catéter de la DVP, como del
propio seudoquiste. Respecto al primero, muchos auto-
res sostienen que en presencia de infeccion, el catéter de
la derivacion debe removerse, cuando menos temporal-
mente durante el empleo de antibidticos. En ausencia de
infeccidn, existe debate respecte al tratamiento mas apro-
piado. Las opiniones mds aceptadas son, conversién a
derivacioén ventriculoatrial o ventriculopleural, o bien
laparotomia para reposicion del catéter en un drea no
afectada del abdomen. Aunque los dos métodos
derivativos mencionados pueden ser efectivos tempo-
ralmente, ninguno ha demostrado ser superior a la DVP
durante largo tiempo; por esta razén un segundc proce-
dimiento para restaurar ]Ja DVP es usualmente realizada
tiempo después.’** Cuando no hay evidencia de infec-
cién parece que no hay razdn para exteriorizar el caté-
ter, pero la punta de éste debe colocarse en otra posi-
cién; esto primero debido a que la punta del catéter es
colocada en un 4rea del abdomen donde el peritoneo es
normal y puede realizarse sin problemas su funcién de
absorcidn, y segundo que el retiro del catéter que se en-
contraba en el seudoquiste puede condicionar colapso
del mismo en un tiempo variable.?®

La reseccién del seudoquiste y la recelocacién dek
catéter puede realizarse con facilidad por laparotomia.?
Debido a las limitantes propias de 1a técnica laparoscd-
pica es més dificil de practicar 1a reseccion, sobre todo
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si se trata de grandes seudoquistes adheridos a la pared
abdominal, indicidndose el abordaje de invasién minima
inicamente en los seudoquistes pequefios, en donde pue-
de efectuarse fenestracién y recolocacion del catéter. El
problema teérico de embolismo retrégrado dentro del
ventriculo por el neumoperitoneo ha sido considerado,
pero la presencia de una via unidireccional en la vdlvula
de la derivacion cancela esta posibilidad.?® En los casos
reportados por nosotros, debido al gran tamafio de los
seudoquistes, estos debieron de resolverse necesariamen-
te por laparotomia.

El tratamiento del seudoquiste continda siendc un punto
de discusién. Las técnicas tales como aspiracidn o para-
centesis del seudoquiste han sido tratadas sin resultados
convincentes,'®®?? Algunos autores proponen excisién
radical del seudoquiste.””*® Otros establecen que la sim-
ple remocion del catéter es suficiente para disminuir y
resolver el desarrollo del seudoquiste.” Rainov recomien-
da una pequefia laparotomia, identificacién y remocién
del catéter y excision del seudoquiste, si ¢s posible, colo-
cando inmediatamente ef catéter en un sitio contralateral.
Si existen adherencias y cicatrices en el peritoneo, Ia de-
rivacidn puede cambiarse de ventriculoabdominal a ven-
triculoatrial. Si existe infeccidn el catéter se externa y se
recoloca dentro del peritoneo cinco dias después de trata-
miento antimicrobiano.?' En dos de nuestros casos se cam-
big la derivacién de ventriculoperitoneal a ventriculoa-
trial, debido a la presencia de muiltiples adherencias fir-
mes y peritonitis pldstica.

La etiologia del seudoquiste secundario a DVP conti-
mia siendo poco entendida. Grunebaum describe al
seudoquiste como un proceso inflamatorio ¢rénico.?
Otros mecanismos propuestos son adherencias
peritoneales, aumento del contenido de proteinas, revi-
siones miltiples del catéter y mala absorcién por el pe-
ritoneo secundario a peritonitis subclinica.*?® Hahn u
cols. y Egelhofl y cols. suponen que la principal causa
para el desarrollo de seudoquistes es 1a infeccién a pesar
de la ausencia de signos sistémicos. Ellos reportaron in-
feccion de la derivacion en més del 60% de los casos. %
En los pacientes que estudiamos no detectamos infec-
cion. Gaskill y Marlin, describen en el 41% de sus pa-
cientes antecedentes de infeccion de 1a DVP, ellos su-
gieren que los pequefios seudoquistes tienden a ser in-
fectados y los grandes tienden a ser estériles.”® Final-
mente, Agha y cols. reportan siete pacientes con
seudoquistes loculados sin infeccién aguda o previa.” En
este contexto la pregunta que debe formularse es la si-
guiente ; La inflamacién aséptica por s sola puede cau-
sar scudoquistes?

En nuestra opinidén pensamos que la reaccién
inflamatoria a cuerpo extrafio originada en contra del
material del catéter de 1a DVP o 1as proteinas del liqui-
do cefalorraquideo pueden crear las condiciones para el
desarrollo del seudoquiste. Por otra parte, la revisién
abdominal frecuente del catéter abdominal favorecen el
desarrollo del seudoquiste. En la serie de Rainov, el 50%
de los casos habian tenido cinco a 10 revisiones abdo-
minales del sistema de derivacion, al igual que los pa-
cientes reportados por Hahn y cols.”?¢ Se concluye que
no puede establecerse una sela etiologia en el desarrollo
de estos seudoquistes, sino més bien el concurso de va-
rios factores etioldgicos.
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Fe de erratas

62(4): 276-280.

con el logatipo de Sandoz.
El logotipe correcto es el de Novartis.

Por error involuntario, en el trabajo «Tratamiento quirdrgico del vélvulus coldnico. Experiencia de 10 afios en el
Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubirans, recientemente publicado (Rev Gastroenterel Mex 1997,
62(4):276-280) los nombres de dos autores fueron omitidos.

El orden de autores y referencia de la publicacion correctos son:

José Maria Remes Troche, Carlos Pérez Martinez, Verdnica Rembis, Jorge Arch Ferrer, Montserrat Ayala Gonzalez,
Takeshi Takahashi. Tratamiento quirGrgico del vélvulus colénico.

Experiencia de 10 afios en el Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran. Rev Castroenterofl Mex 1997,

Debido a un lamentable error, en fa segunda de forros del niimero anterior, el anuncio Sandostatina fue publicado




