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Tratamiento laparoscopico de seudoquiste intraabdominal
como complicacion de catéter ventriculoperitoneal

Laparoscopic treatment of an intra-abdominal pseudo-cyst
as a ventriculo-peritoneal catheter complication

La colocacién de catéteres ventriculoperitoneales (VP) forma
parte del tratamiento habitual de la hidrocefalia. Sin embar-
go, se produce una disfuncién del catéter en un 25-35% de los
casos durante el primer afio tras su colocacién y entre un
70-80% de los pacientes van a requerir una o mas revisiones
durante su vida'. La obstruccién del catéter y su infeccién son
las 2 causas mds frecuentes de disfuncién de éste. El
porcentaje de complicaciones abdominales relacionadas con
la derivacién VP oscila entre el 5-47% segin las series”. La
formaciéon de seudoquistes intraabdominales causantes de
obstruccién del catéter es una complicacién poco frecuente
con una incidencia estimada en menos del 2%°.

Caso 1: varén de 75 afios, portador de derivacién VP desde
hace un afio por hidrocefalia crénica del adulto, presenta
cuadro de deterioro cognitivo progresivo. Una TC craneal
mostré dilatacién de los ventriculos cerebrales. Una TC
abdominal evidencié un quiste intraabdominal en el flanco
izquierdo inferior al bazo y a la altura de las venas renales con
la punta del catéter en su interior (fig. 1). Mediante abordaje
laparoscépico (Hasson supraumbilical y 2 trocares de 5mm
suprapubicos y en flanco derecho) se destechd el quiste, se
aspiré el liquido en su interior, se liberé completamente el
catéter y se colocd la punta en localizacién subdiafragmatica.
El paciente evoluciond satisfactoriamente y se le dio de alta al
dia siguiente de la intervencién.

Caso 2: mujer de 23 afios, portadora de derivaciéon VP desde
hace 11 afios por sindrome de Goldenhar (trastorno congénito
caracterizado por malformaciones oculares y auriculares,
asociadas a anomalias vertebrales y neurolégicas, entre éstas
la hidrocefalia obstructiva), presenta cefalea secundaria a
reagudizacién de su hidrocefalia. Una TC craneal muestra
dilatacién de los ventriculos cerebrales y una TC abdomino-
pélvica evidencia una tumoracién quistica en la pelvis con la
punta del catéter en su interior (fig. 2). Mediante abordaje
laparoscépico se fenestra el quiste, se vacia su contenido y se
recoloca la punta del catéter en el flanco izquierdo lejos del
quiste. Se le da de alta a la paciente al dia siguiente de la
intervencién. A la semana reingresa la paciente por dolor
abdominal y vémitos. Una TC abdominal muestra recidiva del

quiste en la nueva localizacién de la punta del catéter. El servicio
de neurocirugia decide cambiar a derivacién ventriculoatrial con
la que mejora clinicamente. A los 2 meses reingresa por nueva
cefalea por hidrocefalia descompensada y se decide cambiar a
derivacién ventriculopleural. A los 3 meses de esta ultima
intervencién la paciente se encuentra asintomatica.

La hidrocefalia puede presentarse como un cuadro que
simplemente provoca pequefias limitaciones al estilo de vida
normal, como ocurre en la hidrocefalia normotensiva, o
puede suponer una amenaza para la vida, como sucede en
la hidrocefalia obstructiva. La etiologia de la hidrocefalia es
variada, mas del 50% de los casos es congénitaz. Otras causas
de hidrocefalia son tumores, secuelas postinfecciosas o
hemorragias intracraneales®.

Figura 1 - TC abdominal. Quiste intraabdominal en el flanco
izquierdo inferior al bazo y a la altura de las venas renales
con la punta del catéter en su interior.
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Figura 2 - TC abdominopélvica. Tumoracién quistica en la
pelvis con la punta del catéter en su interior.

El tratamiento habitual de la hidrocefalia continiia siendo la
colocacién de un catéter de derivacién VP. Estos sistemas pueden
presentar disfunciones. Dentro de las complicaciones distales de
los catéteres VP se incluyen la formacién de seudoquistes
intraabdominales, colecciones subcutdneas de liquido cefalorra-
quideo (LCR), retraccién extraperitoneal del catéter, eventracio-
nes, perforaciones gastricas, desconexién del catéter, asi
como irritacién pleural, vesical o escrotal®. El enquistamiento
intraabdominal del LCR es una complicacién muy poco frecuen-
te. Forma seudoquistes, ya que las paredes del quiste no estan
recubiertas por mesotelio, sino por tejido fibroso o supertficie
serosa inflamada® Estos seudoquistes se han asociado con
infeccién del catéter e incluso se los ha relacionado con procesos
infecciosos antiguos no completamente curados>®.

Las manifestaciones clinicas de los seudoquistes intraabdomi-
nales pueden ser abdominales (dolor abdominal, vémitos o
palpacién de masa abdominal en quistes grandes) o relacionadas
con la disfuncién de la derivacién VP (cefalea, alteracién del nivel
de consciencia, trastornos en la marcha, etc.). La sospecha clinica
debe confirmarse con pruebas de imagen. La ecografia y la TC
abdominal son las 2 mejores técnicas para confirmar el
diagnéstico de seudoquiste intraabdominal®>.

La obstruccién distal del catéter VP debe tratarse con
urgencia, porque puede derivar en un aumento de la presién
intracraneal, asociado a una morbimortalidad considerable?.

Tradicionalmente, las complicaciones abdominales del caté-
ter VP se trataban mediante laparotomia, pero actualmente
son susceptibles de un abordaje laparoscépico, cuyas ventajas
incluyen una menor estancia hospitalaria y un menor dolor
postoperatorio®®. Sin embargo, la técnica quirirgica continia
siendo controvertida. Algunos autores defienden como trata-
miento suficiente la puesta a plano del quiste y aspiracién
de su contenido, y liberacién y recolocacién del extremo del
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catéter en otra localizacién intraabdominal, como realizamos
en los 2 casos que presentamos, en uno de éstos con éxito>® %,
Otros autores indican que el catéter debe ser siempre
exteriorizado y otros creen que el seudoquiste deriva indiscu-
tiblemente de un proceso infeccioso alrededor del catéter
(incluso aquellos casos con cultivos de LCR negativos) y, por
tanto, el catéter debe retirarse®. Esta complicacién es tan poco
frecuente que las recomendaciones se basan en la experiencia
personal de autores; no existen estudios que comparen los
resultados entre los diferentes tratamientos. En nuestra
opinién, la aspiracién del liquido, puesta a plano del quiste y
recolocacién del catéter en otra localizacién por via laparoscé-
pica puede ser un tratamiento suficiente para el primer
episodio de obstruccién del catéter por seudoquiste intraabdo-
minal cuando no hay evidencia de infeccién activa. Cuando el
cultivo del LCR es positivo, debe retirarse el catéter, lo que
también se puede abordar por via laparoscépica. En caso de
recidiva del seudoquiste tras colocarlo en otra ubicacién, como
ocurrié en el segundo caso que presentamos, debe realizarse la
derivacion del LCR a otras cavidades (pleura o auricula).
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