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Resumen

Se presenta el caso de una adolescente 
con hidrocefalia y derivación ventrículo-
peritoneal, con gran distensión abdominal, 
cefalea y vómito. Se realizó una laparotomía 
donde se encontró un pseudoquiste de 
líquido cefalorraquídeo. Describimos el 
manejo instaurado.

Palabras clave 

Pseudoquiste de líquido cefalorraquídeo, 
hidrocefalia. 

Abdominal cerebrospinal fluid 
pseudocyst. A case report.

Abstract

We present the case of a teenager with 
hydrocephalus and ventricular-peritoneal 
shunt, with great abdominal distention, 
headache and vomit. A laparotomy was 
performed where cerebrospinal fluid 
pseudocyst was found. We describe the 
management established.
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Introducción

El pseudoquiste abdominal de líquido 
cefalorraquídeo (LCR) es una complicación 
infrecuente en los pacientes con 
hidrocefalia con derivación ventrículo-
peritoneal (DVP). Se denomina 
pseudoquiste porque su cubierta se forma 
de una membrana serosa1, ésta encierra 
la parte distal del catéter de la DVP y se 
llena gradualmente de LCR hasta cuando 
la expansión (limitada por la capacidad 
del pseudoquiste y el desplazamiento de 
las estructuras vecinas) se torna imposible 
e impide el drenaje del LCR a la cavidad 
peritoneal, lo que finalmente provoca los 
síntomas de hipertensión endocraneal. 
Otra forma de presentación es la de 
un cuadro oclusivo debido al efecto de 
compresión a las asas intestinales y/o por 
el componente adherencial observado en 
estos pacientes1,2. 

Presentamos el caso de una adolescente 
atendida en nuestro hospital.

Caso clínico

Mujer de 13 años de edad con antecedente 
de hidrocefalia y DVP. Acudió al Servicio 
de Emergencia por cefalea y distensión 
abdominal de tres semanas de evolución 
y vómito en las últimas 24 horas. De 
biotipo morfológico pícnico, presentó 
taquipnea. En el abdomen se palpó una 
masa de predominio izquierdo, tensa y 
con renitencia. Por estas razones se indicó 
radiografía de tórax, tomografía craneal y 
abdominal.  La radiografía de tórax mostró 
la cúpula diafragmática izquierda elevada 
(Fig. 1).

En la tomografía craneal se observaron 
los ventrículos laterales dilatados, 
característicos de la hidrocefalia (Fig. 2).
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En el abdomen, se detalló una masa de 
contenido líquido que se extendió desde la 
base del diafragma izquierdo hasta la pel-
vis. En su corte anterior midió 32.7 x 14.6 
cm (Fig. 3) y en el transversal, 11 x 16.3 cm 
(Fig. 4). En su interior se observó el catéter 
de DVP.

Por estos hallazgos fue valorado por Ciru-
gía, que decidió realizar una laparotomía 
para obtener mayor exposición del campo 
operatorio. Se encontró una gran masa re-
nitente de la que fue resecada su cubierta 
en aproximadamente el 50% de su totali-
dad y también se evacuaron 4 L de líquido 
transparente. El catéter distal de la DVP se 
liberó de adherencias y fue reposicionado 
hacia la derecha del abdomen. 

A las 48 horas luego de la cirugía, presentó 
deposiciones y se indicó alimentación por 
vía oral. 

La muestra del líquido enviado a laboratorio 
para su análisis, se confirmó como LCR. 
El reporte microbiológico a las 48 h fue 
negativo.

El equipo de Neurocirugía intervino luego 
de una semana, para retirar la DVP y 
colocar una derivación ventrículo-atrial. 
Cuatro días después, la paciente recibió 
el alta hospitalaria. Actualmente acude 
a control por consulta externa de Cirugía 
Pediátrica y Neurocirugía, con adecuada 
evolución.

Fig. 4. Corte transversal
Fig. 1. Radiografía anteroposterior. Cúpula 
diafragmática izquierda elevada

Fig. 2. Tomografía craneal. Se observan los 
ventrículos laterales dilatados y el catéter 
derivativo.

Fig. 3. Corte anterior
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 Discusión

El pseudoquiste abdominal de LCR se 
reporta en el 0.7%-4.5% de los pacientes 
con DVP3-5. Su etiología no está claramente 
establecida, pero se menciona a 
infecciones6,7; adherencias posquirúrgicas 
abdominales y revisiones previas de la 
DVP; incremento de las proteínas del LCR; 
malabsorción del LCR que condiciona a 
peritonitis subclínica y reacción alérgica 
al catéter peritoneal o para algún 
componente del LCR8. 

La mayoría de veces, el pseudoquiste se 
interpone entre la pared abdominal y las 
asas intestinales, pero se han descrito 
localizaciones atípicas que incluyen la 
hepática y esplénica7.

La ecografía y la tomografía son de gran 
utilidad al demostrar el contenido líquido 
y el catéter distal de la DVP en el interior 
del pseudoquiste. 

Los síntomas de hipertensión endocraneal 
o abdomen obstructivo constituyen 
verdaderas emergencias. 

El manejo operativo se puede realizar por 
cirugía abierta o por laparoscopía, siendo 
esta última la vía de elección preferencial 
y más destacada en la actualidad9,10. En 
ambas modalidades se debe marsupializar 
la cubierta y drenar el pseudoquiste, liberar 
las adherencias y reposicionar o retirar 
el catéter de la DVP, aclarando en este 
punto que no existe un consenso absoluto. 
Algunos autores indican reposicionarlo; 
otros prefieren su exteriorización para 
diferir la colocación definitiva, que puede 
ser ventrículo-atrial y menos descritas, 
las derivaciones ventrículo-pleural y 
ventrículo-vesicular11,12. El tratamiento 
antibiótico se instaura con la evidencia de 
infección12,13. 

En conclusión, el pseudoquiste abdominal 
de LCR se debe sospechar en todo paciente 
con hidrocefalia y DVP que acude al hospital 
por sintomatología de hipertensión 
endocraneal y/u obstrucción intestinal. 
Constituye una emergencia quirúrgica que 
requiere de manejo multidisciplinario de 
pediatras, cirujanos y neurocirujanos.
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