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Objetivos Docentes
* Conocer los hallazgos en imagen de las complicaciones intra y extracraneales de las derivaciones de

LCR.
« Familiarizarse con las distintas técnicas de imagen apropiadas para su estudio.

Revision del tema

1. INTRODUCCION:

Los Shunts ventriculares son comunmente usados en el tratamiento de la hidrocefalia. La derivacior

ventricular (DV) del liquido cefalorraquideo (LCR) es uno de los procedimientos mas comunes realizado pol
los neurocirujanos. Varios imprevistos durante el procedimiento, la mal funciéon del shunt u oftras
complicaciones pueden ocurrir. El fallo del shunt ocurre en un 40-50% de los pacientes durante los primeros
2 afos después de la cirugia. La incidencia del fallo en la derivacién ventriculo peritoneal (VP) asocic
rangos desde 25 al 40% en un afo y del 63 al 70% en 10 anos. El porcentaje de fracaso en la derivacior
ventriculo-atrial (VA) y ventriculo-pleural (VPL) es elevado.

Algunas mal funciones de la DV son debidas a complicaciones como obstruccion, rotura, migracion c
infeccion. Las complicaciones de la DV necesitan un estudio de extension sistematico para diagnosticar st
etiologia. Estas complicaciones se sospechan clinicamente y el diagnéstico se confirma mediante las
pruebas de imagen. Un estudio multimodal suele ser requerido para el diagnéstico de la mal funciéon de e
derivacion, incluyendo Radiografias (Rx), ecografias (US), tomografia computarizada (TC), resonancic
magnética (RM) y estudios de medicina nuclear.
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Por ello, los radiélogos deben familiarizarse con las potenciales causas de fallo de la derivacion, y conocel
las diferentes técnicas de imagen utilizadas para su diagnostico.

La hidrocefalia puede ser tratada por derivacion del LCR o por ventriculostomia endoscoépica (VE).

Vamos a exponer e ilustrar los diferentes hallazgos en imagen sugestivos de mal funcién, asi como las
complicaciones intracraneales secundarias a la cirugia de las diferentes técnicas terapeduticas.

2. TECNICAS DE IMAGEN:

2.1 RADIOGRAFIA CONVENCIONAL:
La radiografia convencional (Rx) suele ser util para descartar roturas, desconexiones, o migracion de

catéter. Las series radiograficas de drenaje tipicamente consiste en Rx en dos proyecciones
(antero-posterior y lateral) craneales, toracicas, y de abdomen, donde se examina el curso del LCR en le
derivacion. No obstante no siempre esta técnica es la mas adecuada, ya que por ejemplo, la visualizacior
del catéter intraperitoneal puede ser complicado en pacientes obesos, y a veces una potencial solucion es
obtener imagenes por separado de cada cuadrante abdominal.

Fig. 1

Para facilitar la evaluacion radiografica, existe la posibilidad de introducir Bario por el catéter, con lo que e
visualizacion del tubo es completa.

La desconexidon del tubo de drenaje VP es una complicacion reconocida que ocurre mas comunmente a
nivel de la valvula, en el punto de conexion donde el tubo distal y proximal se encuentran.

Otra causa de mal funcion del drenaje visible en la Rx es la posicion ectépica del catéter.

El tubo puede colapsarse, causando una mal funcién del drenaje. Ocasionalmente, se puede desarrollar ur
pseudoquiste o una adhesién abdominal del catéter, lo que se sospecha en la Rx ante un tubo de drenaje
fijo, en posicidn estatica o distal al TIP del catéter en los estudios subsiguientes.

No obstante, la obstruccion del catéter puede no ser reproducida en la radiografia, asi pues el valor de las
series radiograficas de drenaje es limitado. Algunos autores han demostrado que las series radiograficas
tienen una sensibilidad menor al 19.4%, mientras que otros sugieren que la verdadera sensibilidad no es
mayor del 30%.

Ademas, la radiacion ionizante implicada en la prueba limita el uso de esta técnica para el estudio de las
causas de radiacion. La dosis de radiacion estimada para el estudio craneal, de térax y abdomen es de 5.2¢
mSv. Esta dosis de radiacion equivale a 2 afios de BACKGROUND radiacion.

2.2 ULTRASONIDOS:

La ecografia transfontanelar es utilizada para explorar el parénquima cerebral y los ventriculos, pero su usc
esta limitado a los primeros 12-18 meses de vida, cuando la fontanela anterior esta todavia abierta.

Fig. 2

La ecografia puede ser util para el estudio de despistaje de mal funcién de la VDVP. El tamafo y la forma de
los ventriculos laterales es facilmente visualizado, pero el tamafo del tercer y cuarto ventriculo en ocasiones
es dificil de cuantificar en esta técnica. Ademas, la ecografia no es util para estudiar con detalle la fose
posterior, el acueducto, el tercer y el cuarto ventriculo, y el foramen magnum. Todo lo descrito y el hecho de
que las imagenes de ecografia son ejecutor-dependientes, hace que el diagndstico preciso y las causas de
hidrocefalia es raramente estudiada mediante sélo ecografia.

La mas adecuada indicacion de ecografia es el seguimiento de la dilataciéon ventricular, previo o posterior ¢
la cirugia, con uso limitado a los 2 primeros afos de vida.
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La ecografia abdominal es frecuentemente utilizada para determinar la localizacion del extremo distal de
catéter de DVP, y por tanto, identificar complicaciones intraperitoneales como una posicion anormal de
catéter, pseudoquistes, etc.

2.3 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC):

La TC es el mejor método de imagen para el estudio cerebral debido a su facil accesibilidad y corta duracior
de la prueba. Por todo ello, la TC es a menudo la técnica utilizada en urgencias. Es cominmente utilizade
para el seguimiento de la hidrocefalia. A menudo los nifios precisan de sedacion para su realizacion. Er
caso de obstruccion de la derivacion, la causa y el lugar de la oclusién puede ser facilmente visible mediante
la TC craneal, que muestra una dilatacion ventricular proximal al bloqueo, asi como tamano normal o efectc
de masa ventricular distal.

El estudio inicial posterior a la implantacion de la VDVP suele hacerse mediante esta técnica. Fig. 3

El tamafio ventricular normalmente disminuye gradualmente en el tiempo hasta los 12 meses tras e
implantacion de la valvula, y posteriormente suele permanecer estable.

Muchos autores consideran que la realizacion de un TC craneal cada afo es el estudio mas util para e
seguimiento de estos pacientes en un periodo largo de tiempo.

Sin embargo, teniendo en cuenta que normalmente los fallos de los drenajes VP aparecen antes del primel
afo de su implantacién y que son mas comunes durante el primer afio, algunos autores recomiendar
realizarlo cada 3 meses.

El inconveniente mas importante del uso de la TC para el seguimiento de los pacientes pediatricos es le
exposicion repetida a la radiacidon ionizante, y su consecuente riesgo acumulativo de desarrollar cancel
durante su vida. Por ello, las posibilidades para minimizar los posibles riesgos a largo plazo de radiacior
ionizante, son particularmente importantes en el seguimiento de esto nifios. Los protocolos de baja dosis
estan designados para obtener la maxima calidad de la imagen a bajas dosis de radiacién.

2.4 RESONANCIA MAGNETICA (RM):

Los hallazgos estructurales que nos aportan las imagenes de RM son similares a los de la TC, asi pues st
uso es incrementado en el estudio del paciente pediatrico debido a su ausencia de radiacion. En la edac
pediatrica, la RM cerebral es |la prueba de eleccion para cuantificar la dilatacion ventricular, siendo posible Iz
diferenciacion entre ventriculomegalia e hidrocefalia, ademas de permitir la posibilidad de identificar st
causa.

La desventaja principal es la valoracion limitada del parénquima cerebral adyacente a la valvula, debido a
artefacto producido por el material paramagnético del dispositivo por desajustes de la presion en las
modernas valvulas programables. Antes de la realizacion de la RM hay que realizar la programacion de le
valvula, y el cirujano debera programarla para evitar este artefacto. Las nuevas valvulas como las Polaris
and Pro-GAV, son resistentes a la reprogramacion en RM de 3T, por lo que no requieren ajustar la presior
antes de la RM. Fig. 4

En la actualidad, para el estudio de la funcién de los sistemas de derivacion requieren concretas secuencias
de RM como la convencional SE T1 y FSE T2. Otras secuencias complementarias como las técnicas de
RM-cisternografia son utilizadas, 3D FIESTA o su equivalente, y cine PC han conseguido la aceptacion er
el protocolo de evaluacion del LCR y un despistaje con respecto a la anatomia de las cisternas.

2.4.1 Secuencias convencionales:

Las secuencias SE T1 y FSE T2 son las mas utilizadas rutinariamente. Aportan bastante informacior
demostrando las alteraciones de la sefal del parénquima cerebral, y evaluacion de la forma y e
tamano de los ventriculos. Ademas, esta técnica permite permite filiar las lesiones cerebrales y sL
localizacion intra ni extracraneales. Fig. 4

La RM convencional puede ser util para ofrecer informacién util sobre la etiologia de la hidrocefalia, perc
estos criterios dependen de la evaluacién del paciente por neurocirugia.

La demostracion de la presencia o ausencia de hemorragia en el parénquima cerebrales y las cisternas, se
hace mediante la realizacion de secuencias EG T2* o de susceptibilidad magnética (SWI).
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2.4.2 Secuencias RM 3D-FIESTA (GE) y recuperacion del flujo

Las reconstrucciones en tres dimensiones en el estudio estatico de 3D FIESTA son secuencias ecc
gradiente con alta tasa de resolucion del flujo y determina el detalle anatomico el trayecto del flujo
Las secuencias 3D-FIESTA con adquisicion sagital centradas en la linea media, permiten localizar Iz
obstruccion y determinar el impacto diagnéstico.

Estas secuencias pueden proporcionar una buena visualizacion y determinar si el acueducto de
Silvio es la causa de la obstruccion, a veces incluso mejor que en las secuencias convencionales.

El valor de las secuencias 3D-FIESTA ha sido demostrado en el estudio y control de la hidrocefalia, y
sus ventajas son fundamentalmente, que no sélo muestra detalladamente la anatomia, sino tambiér
la presencia, localizaciéon y extensiéon de las membranas con las cisternas, lo que sirve de guia de las
VE.

La presencia de membranas en el agujero de Monro, , la salida del IV a veces los quistes
ventriculares, pueden no ser visibles en las secuencias convencionales de RM (T1 y T2), pero st
diagnéstico es posible con estas secuencias.

Fig. 5

2.4.3 SECUENCIA CINE DE FASE

Las secuencias de cine de fase cardio-monitorizada con contraste i.v. (PC) son una técnica corriente
util y no invasiva para determinar el LCR.

La técnica proviene de la velocidad y la direccion que sigue el LCR durante un ciclo cardiaco, cor
especial hincapié en las secuencias T2*. El flujo del LCR es pulsatil y sincronico al ciclo cardiaco
por tanto, el uso de la monitorizaciéon cardiaca en su procedimiento incrementa la sensibilidad de Iz
prueba.

Las imagenes obtenidas mediante contraste de fase son caracteristicas, ya que anulan la senal de
tejido estatico y unicamente se refleja el flujo de LCR. Las estructuras vasculares, sobre todo las
venosas, pueden solaparse en la imagen dependiendo de la velocidad de codificacion utilizada.
Basicamente, el LCR se aprecia hiperintenso cuando el flujo es anterogrado (sistélico) e hipointensc
cuando es retrogrado (diastolico). El estudio cualitativo es un plano sagital de linea media de 4 mmr
de grosor y se aprecia el LCR a nivel del lll ventriculo, en el acueducto de Silvio, en el IV ventriculo, ¢
nivel del espacio aracnoideo anterior y posterior de C1 y en las cisternas basales.

Las secuencias de flujo del LCR pueden ser utilizadas para distinguir hidrocefalia comunicante de lc
no comunicante, y localizar el nivel de obstruccion en la hidrocefalia obstructiva, determinando s
existe o no comunicacion con el espacio aracnoideo, asi pues estas imagenes nos proporcionar
informacién significativa en el pre-operatorio y en la evaluacién de la fosa posterior en el caso de
Chiari tipo 1, asi como en el seguimiento postoperatorio de la derivacion VP.

No obstante, hay que tener en cuenta que estas secuencias tienen una serie de desventajas. Las
secuencias de flujo demuestran solo el flujo bidireccional en una direccién seleccionada. Mientras
que las secuencias PC muestran el flujo del LCR, esto es util para demonstrar los detalles
anatomicos de la cisterna y deberian ser usadas en conjunto con 3D-FIESTA. Sin embargo, est:
técnica esta limitada por la pobre visualizacion del flujo turbulento y de la inestabilidad de la medidz
de flujo.

3. HALLAZGOS EN IMAGEN DE LOS SHUNTS LCR

3.1 DERIVACION VENTRICULAR
La hidrocefalia puede ser tratada por derivacion del LCR o por endoscopic third VE. El shun

ventricular representa el tradicional tratamiento para la hidrocefalia. La anatomia del shun
ventricular consiste en tres partes: el catéter proximal, la valvula (con o sin reservorio) y el catétei
distal.

Los catéteres son tipicamente fabricados con silicona y tienen un diametro de 2-3 mm. Los catéteres sor
hipointensos en las imagenes de RM potenciadas en T1y T2, e hiperdensos en la TC. Fig. 6

Pagina 4 de 28 www.seram.es




El reservorio y la valvula son normalmente radiolucentes, pero tienen marcadores radiopacos para st
visualizacion. Fig. 1

El extremo proximal del catéter suele estar localizado en las astas frontales de los ventriculo laterales, lejos
del plexo coroideo y delante del agujero de Monro, a través de un trépano craneal. El catéter sale a través
del trépano y conecta con el reservorio lo que permite la derivacion del LCR y la medicién de la presior
intraventricular. El reservorio es conectado al orificio de entrada de la valvula, mientras geu el cateter dista
se une al orificio de salida de la valvula y es tunelizado subcutaneamente para terminar en la cavidad de
drenaje. La valvula regula la parte alta del drenaje del LCR y juega un papel esencial en el présperc
tratamiento de la hidrocefalia.

En los shunt programables, la valvula contiene imanes que permiten el ajuste transcutaneo de la presion de
aperture de la valvula.

Los shuts comunmente estan localizados en el peritoneo, pero otros lugares posibles son la auricula (DA) ¢
el espacio pleural (DPL).

La DVP es el método mas utilizado para el shunt del LCR por la mayoria de los cirujanos, debido a las
escasas complicaciones vy la relativa facilidad del acceso peritoneal. La patologia intraabdominal, como las
adherencias peritoneales o la peritonitis recurrente, precisan la reubicacidn en un lugar de drenaje
alternativo. Los shunts VA son generalmente elegidos cuando la DVP ha fallado o esta contraindicada. E
atrio derecho puede ser accessible por via percutanea a través de la vena facial, subclavian o yugula
interna, y la colocacion adecuada del catéter distal VA puede ser asegurado en tiempo real con le
ecocardiografia transesofagica. La principal desventaja de los shunts VA es el riesgo de las complicaciones
intravasculares.

Por otro lado, los shunts ventriculopleurales (DPL) son raramente usados, limitandose a derivaciones
temporalis en casos de infecciones de las derivaciones VP o VA, o en el caso de hidrocefalia tumoral.

Los radiologos normalmente somos requeridos para asegurar la funcion del shunt, determinar la posiciéon de
tubo de drenaje, y estimar el tamafio ventricular. La disminuciéon del tamano ventricular tras la derivacior
depende de varios factores entre ellos la causa de la hidrocefalia. Se espera no asociar complicaciones er
un temprana reduccion del tamafio ventricular durante las primeras 24 horas de la derivacién. Si el tamafic
ventricular permanence sin cambios en los siguientes 2-3 dias tras la derivacion, la permeabilidad del shun
es cuestionada.

3.2 VENTRICULOSTOMIA ENDOSCOPICA (VE)

La VE es un tratamiento de la hidrocefalia cada vez mas popular desde que se conoce que evita muchas de
las complicaciones de la DV, especialmente las que dependen del hiperdrenaje. La principal indicacion es le
hidrocefalia obstructiva, por ejemplo en casos de la estenosis del acueducto por tumores regionales. Le
edad es el principal determinante para los resultados de la VE, ya que en paciente jovenes, especialmente
neonates, tiene un pobre prondstico. Especificamente, la VE resuelve la hidrocefalia en el 80% de los nifios
mayores de 2 afios pero no es efectiva en menores, debido a la inmadurez de las granulaciones
aracnoideas.

En la VE la endoscopia es utilizada para crear un agujero en el suelo del tercer ventriculo, inmediatamente
anterior a los cuerpos mamilares. Ello permite el paso del LCR a las cisternas interpedunculares
supraselares, desde donde puede fluir sobre la convexidad cerebral a las zonas de reabsorcién del LCR. S
la VE no permite una adecuada reabsorcion de la hidrocefalia, una DV todavia puede instaurarse.

La VE debe ser considerada en casos de mal funciones de la DV. En los casos de hidrocefalia loculada se
require el acceso endoscopico para una adecuada comunicacién de las cavidades. La disminucion de
tamafio ventricular tras el tratamiento endoscoépico puede ser gradual u ocurrir en varias semanas, &
diferencia de la DV.

La RM es el método de eleccion de estudio para su seguimiento, ya que puede constatarla permeabilidad de
la comunicacion creada demostrando el paso del LCR a su través. Fig. 5

4. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS TRAS LA COLOCACION DEL
SHUNT
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4.1 HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR:

La hemorragia intraventicular durante la revision de la derivacion es una complicacion potencial debido a las
constantes adhesiones del extremo lateral del catéter al plexo coroideo y a las paredes ventriculares. Le
hemorragia como complicacion de la derivacion es un conocido predictor del futuro ETV complicacion. E
sangrado intraventricular se origina de los vasos subependimarios o desde el plexo coroideo cuando las
estructuras vasculares son dafadas por la ventriculoscopia o por los instrumentos endoscdpicos.

La neuroimagen postoperatoria puede mostrar un hematoma subependimario que suele requerir une
intervencion quirdrgica para su manejo. Fig. 6

La incidencia reportada de la hemorragia intraventricular es de 1-3% de los casos, aunque algunos autores
indican una mayor incidencia (entre el 3.5-6% en nifios). Esta alta incidencia puede explicarse anatomie
menos favorable en este grupo de edad, como por ejemple el menor tamano del agujero de Monro ¢
mayores adhesiones intertalamicas, lo que incrementa el riesgo de dafio quirdrgico durante la cirugia.

La hemorragia ventricular normalmente es demostrada en la TC realizada de forma urgente.

4.2. HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA

El hematoma intracerebral debido al dafio de los vasos cerebrales durante la introduccion del extremc
proximal del catéter o la ventriculoscopia es poco frecuente, pero supone un morbilidad potencia
importante.

Las grandes hemorragias intraparenquimatosas e intraventriculares son complicaciones desastrosas
especialmente en pacientes que tienen coagulopatias o reciben tratamiento anticoagulante. Fig. 6 Fig. 7
Estas hemorragias son muy bien delimitadas en la TC, y las de pequefio tamafio no requieren tratamientc
quirdrgico.

4.3. HEMATOMA SUBDURAL O HIGROMAS.

Los hematomas subdurales o higromas normalmente tienen un curso benigno. En los hematomas
subdurales agudos, la excesiva pérdida del LCR durante el procedimiento endoscépico esta probablemente
relacionado con su mecanismo patogénico.

Las colecciones subdurales post-derivacion son las mas frecuentemente reportadas en pacientes cor
macrocefalia y subsiguiente desproporcion craneo-cerebral caracterizada por marcada disminucién de e
complianza intracraneal. Por el contrario, la colecciones subdurales de LCR después de EVT han sidc
descritas solo ocasionalmente (ratio de 0.5-1.5% reportado en varias series).

Los estudios de neuroimagen (TC o RM) contribuyen al diagnéstico de las colecciones subdurales y sor
utilizadas para su seguimiento y monitorizacion de los resultados del tratamiento. En general, la apariencic
de estas colecciones en la imagen no difiere de las los higromas y hematomas subdurales encontrados er
otras condiciones. Fig. 7

4.4 NEUMOENCEFALO

La presencia de aire intra o extraaxial secundario a la derivacién de LCR o al procedimiento endoscopicc
carece normalmente de importancia. Sin embargo, el neumoencéfalo a tensién representa una infrecuente
pero peligrosa complicacién. El aire intracraneal es el resultado de la reduccion del volumen cerebral debidc
a la disminucién de los lagos de LCR durante el implante del drenaje de LCR extratecal, o durante e
procedimiento de ETV.

Las técnicas de neuroimagen (TC, RM) permiten estudiar la presencia de neumoencéfalo, su volumen y st
distribucion.

Fig. 7

4.5 OTRAS COMPLICACIONES

Otras complicaciones raras son las debidas a la hiperfuncion de la valvula, donde podemos
identificar en los estudios de neuroimagen el colapso ventricular y la inversion cerebral del manto
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Estas complicaciones suelen requerir reemplazamiento da la valvula.
Otra complicacion poco frecuente es la hemorragia subaracnoidea (HSA), que se estudia mediante
TC. Fig. 6

5. COMPLICACIONES INTRACRANEALES EN LOS SHUNTS DE LCR

Yable 2 Intracranial comilia-'icm of CSF shunts

Acute - subacwte complications

e  Shuntmfecuon
Obsuucuon
Discounecton | fracoure
Catheter malposiions | migrations
Overdrainage and dit-ventricle syndrome
Loculations
Ssbcutaneoss CSF collections and CSF
fisruls

e Ceomplicasons of ETV
Chronle conplic ations
Cranionnontosis
Cranicencephalic dispecporion
Meningeal fibcosis
Pen-shum pocencephaly and
penvensicular leukomalacia
e  Trapped fourth vantricle
Pncumocephalus

o BN WY,

5.1. COMPLICACIONES AGUDAS Y SUBAGUDAS:

Table 1 Postoperative complications after CSF shunting

Intraventricular hemorrhage

| Parenchymal hemorrhage
Subdural hematomas or hygronas
Pacumocepbalus
Venmcular collapse / mantde inversion
Subarachnoid hemonrhage

5.1.1. Infeccidén de la derivacion:

La infeccion es una comun etiologia del fallo del drenaje y representa la segunda causa de
disfuncion del drenaje después de la mal funcién mecanica. Su incidencia reportada es del 1-40%. Lz
mayoria de las infecciones de las derivaciones ocurren en el periodo del postoperatario (70% en 1
mes, 85% en 9 meses) y suelen ser debidas a la contaminacién durante la cirugia. La contaminacior
intraoperatoria por la flora de la piel es el modo primario de infeccion, mientras que otros modos sor
la contaminacién del extremo proximal por meningitis y distal por peritonitis.
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Las infecciones en un periodo posterior son menos comunes. De hecho, solo el 10-15% ocurren tras
1 ano de la implantacion de la derivacion, y son atribuidas a la contaminacion del catéter distal por e
contenido visceral o la infiltracion de los gérmenes a través de la superficie cutanea.

En comparacion con las derivaciones extratecales de LCR, las infecciones en el contexto del VE sor
menos problematicas. La ausencia de cuerpo extraio representada por el aparato de la derivacior
limita la infeccion en un rango de 1-5% de los casos. La incidencia de infeccion parece dependel
mas de la historia de infeccion previa o de drenajes externos que del procedimiento de VE actual.

La TC y la RM pueden mostrar un realce irregular leptomeningeo y ependimario relacionado cor
meningitis y ventriculitis respectivamente. La ventriculitis muestra un realce tanto irregular comc
lineal de los ventriculos o de los surcos corticales cerebrales. Los residuos de los ventriculos
especialmente en secuencias de difusién, son mostrados como diferentes intensidades entre e
liquido normal y el contaminado, lo que constituye el mejor signo de neuroimagen de la ventriculitis
El realce paquimeningeo no debido a la infeccion, puede ser visualizado por la sobrederivacion, que
puede persistir en el periodo del postoperatorio durante meses. Fig. 14

5.1.2 Obstruccion del Shunt

La derivacion puede estar obstruida por tres razones: el catéter proximal, la valvula y el catétel
distal. Los dos lugares mas frecuentes de obstruccion son el catéter ventricular, que puede sel
bloqueada por el crecimiento del plexo coroideo, y la valvula , que puede ser bloqueada pol
sangrados.

La obstruccion puede ocurrir tiempo después de la implantaciéon de la valvula con un ratio del 0.5 %
por mes. La obstruccion del catéter ventricular es la principal causa de fallo mecanico (63,2%)
seguida de la oclusién del catéter distal (23.5%), migracién (8.8%), desconexiéon (1.4%) y roturz
(1.4%).

El diagnostico del bloqueo de la derivacion es realizado por estudios comparativos del catéter er
TC.

Fig. 8

5.1.3. Desconexion y rotura:

Las desconexiones mas comunes ocurren en un periodo corto tras la implantacion de la derivacion
Ello representa la segunda causa de fallo de la derivacion en los nifo, y el cuello es el area con mas
morbilidad. Fig. 2

El diagnéstico por neuroimagen se realiza mediante las “series de derivaciéon” Fig. 10 . Este métodc
diagnéstico revela un defecto de union radiolucente entre los segmentos del tubo de derivacion, y
en ocasiones zonas de calcificacion.

Pequenas colecciones de LCR pueden desarrollarse en el lugar de ruptura o desconexiéon del tubo ¢
de las valvulas, y ser visualizadas en TC. Ademas, la TC puede demostrar colecciones subgaleales y
ampliacion ventricular.

Fig.9
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5.1.4. Malposicion del catéter y migracion:

La malposicion del extremo proximal o distal de la derivacion puede ser la causa de la mal funcion. Er
ciertos casos, sin embargo, la mal funcion puede ocurrir las aperturas laterales del catéter. La migracion de
catéter puede ocurrir en el extremo distal o proximal.

Una vez fijado el catéter, el tejido subcutaneo y el continuo crecimiento del nifio pueden provocar la traccior
y la migracién del catéter.

Fig. 11 Fig. 8

5.1.5. Hiperdrenaje y Sindrome de los ventriculos herradura:

la localizacion de la DV puede complicarse con el hiperdrenaje en variables proporciones. Las diversas
manifestaciones del drenaje excesivo del LCR ocurren aproximadamente en el 18% de los nifios cor
hidrocefalia. El tamafio ventricular vuelve a la normalidad en las primeras 24 horas tras la derivacion, con ur
subsiguiente reduccién gradual que depende de la causa y la cronicidad de la hidrocefalia. Sin embargo, s
el colapso de los ventriculos laterales sucede demasiado rapido, el cerebro puede ser lo suficientemente
elastico para llenar el espacio. El resultado de la disparidad entre el tamafio cerebral y el craneo favorece le
formacion de higromas subdurales o hematomas.

Fig. 12

El hiperdrenaje crénico es relativamente comun y se muestra como ventriculos de pegeufio tamafio o er
forma de herradura en los estudios de neuroimagen en mas del 50% de los nifios con DV. Los ventriculos
en herradura no son clinicamente significativos en la mayoria de los casos. El interés de este hallazgo es
cuando es sintomatico y esta asociado con el llamado “slit ventricule syndrome” (SVS) o sindrome de los
ventriculo herradura. Este syndrome es definido por la presencia de sintomas intermitentes de elevacion de
la PIC asociados con un pegeufo tamafo de los ventriculos en los estudios de neuroimagen. Sélo e
0.9%-3.3% de las DV en los nifios presentan manifestaciones clinicas del SVS.

El diagnostico se realiza clinicamente por un aumento de la PIC que se correlaciona con la ausencia de
ventriculomegalia. No hay criterios diagnosticos del SVS. Los pacientes con este syndrome tienen unos
ventriculos de peqgeufio tamafio en la TC o RM. Fig. 13 Otros signos en la neuroimagen del hiperdrenaje
incluyen el colapso de los ventriculos laterales alrededor del extreme proximal del catéter, o incluso e
colapso cotical o la formacién de hematomas subdurales.

5.1.6. Loculaciones:

se trata de bolsas quisticas en los ventriculos no comuncantes, separadas por tabiques. Los nifios cor
historia de hemorragia o ventriculitis tienen un mayor riesgo de desarrollar estos septos. Las loculaciones
pueden desarrollarse progresivamente como resultado de un Sistema ventricular inadecuadamente
drenado. Estos compartimentos de LCR pueden llegar a causar sintomas de compression cerebral. E
manejo consiste en comunicar los compartimentos loculados con el resto del Sistema ventricular, por lo que
el método mas apropiado es la neuroendoscopia.

La RM es el major método de imagen para estudiar la anatomia de los compartimentos loculados y ademas
puede demostrar el flujo transependimario adyacente a las cavidades aisladas. Fig. 14

5.1.7. Colecciones subcutaneas de LCR y fistulas:

Son descritas como manifestaciones de la mal funcién mecanica de la DV. Sin embargo, la incidencia de las
colecciones subcutaneas de LCR en pacientes con DV normofuncionante es del 0.1-5.5%.

Las colecciones subgaleales de LCR también puede ocurrir en los pacientes con ETV, con incidencie
aproximada del 2-18%, y normalmente inidca fallo del procedimiento.

Fig. 7

5.1.8. Complicaciones de VE:

Los danos vasculares son una rara pero extremadamente severa complicacion de la ETV. Los vasos mas
frecuentemente danados por su localizacién anatomica son la arteria basilar, el segmento P1 de la arteric

Pagina 9 de 28 www.seram.es




cerebral posterior (ACP) y las arterias coroideas posteriores.

El dafio vascular normalmente se manifiesta por hemorragia ventricular o de las cisternas, estudiadas pol
TC urgente. La RM y la Angio-RM son las técnicas que major documentan las complicaciones tardias de
dichas roturas. La sospecha de un pseudoaneurisma implica la realizacion de un estudio angiografico.

Las estructuras anatdomicas mas frecuentemente dafiadas en la intrumentacion de la ETV son las paredes
del lll ventriculo que delimitan el agujero de Monro. Las complicaciones a corto tiempo mas frecuentes sor
las contusions de los talamos y el fornix de los cuerpos mamilares.

Fig. 6

5.2 COMPLICACIONES CRONICAS

El hiperdrenaje crénico causa una mal funcién ventricular debido a la combinacién de la congestion venosa
la gliosis subependimaria, la microcefalia y la craneostenosis.

5.2.1. Craneostenosis:

La cranoestenosis secundaria a la implantacién de la DV es reportada en un 10-15% de los casos, )
edemas se asocia al SVS. Este fendmeno se debe a la actividad osteoblastica/osteoclastica seguida de
aumento de PIC que conduce a una remodelacion y laminacion del craneo con formacion de hueso nuevc
en el diploe. Los nifios son particularmente susceptibles a esta complicacion.

En esta situacion, las craniectomias son requeridas para asegurar un crecimiento cerebral future y une
correccion de la HTA IC. Fig. 15

La TC en ventana de hueso y las reconstrucciones VR son Utiles para identificarla. Los cambios cerebrales
secundarios se han de estudiar con RM que puede demostrar signos indirectos de compresion cerebra
como la herniacion cerebelosa.

5.2.2. Fibrosis meningea:

La fibrosis meningea es otra manifestacion del hiperdrenaje, y puede ser residual a higromas subdurales
cronicos. Se desarrollan por deposicion de colageno y tejido de granulacion vascular, observandose
hiperrealce en los estudios de RM y TC con contraste i.v.

5.2.3. Encefalomalacia peri-shunt y leucomalacia periventricular:

En los estudios de TC y RM se puede indentificar encefalomalacia pericatéter (especialmente en los
episodios de fallo del drenaje) y leucomalacia periventricular que son communes en los pacientes cor
derivaciones cronicas. Fig. 11 Fig. 16

5.2.4. Atrapamiento del IV ventriculo

El atrapamiento del IV ventriculo es particularmente comun en casos de adhesions aracnoideas que impider
la salida del LCR a través del foramen de Magendie y Luschka. Su incidencia es del 2.5%. Un IV ventriculc
atrapado ocurre cuando las loculaciones aislan el IV ventriculo del sistema ventricular supratentorial. Estos
cambios son causados por cicatrizacion del acueducto cerebral, el foramen de Luschka y Magendie, )
secundariamente el cierre del acueducto inducido por la DV.

Una segunda ventriculostomia en el IV ventriculo es normalmente utilizada para aliviar los sintomas de
aumento de la PIC y la compresion del tronco producida por la expansion del IV ventriculo. Fig. 16

La RM es muy util para su diagnéstico. Muestra unos ventriculos laterales pequefios 0 normales y un I\
ventriculo alargado que comprime el tronco. La adquisicion sagital de la secuencia 3D FIESTA es
particularmente util para mostrar la oclusion o distorsién del acueducto cerebral.

5.2.5. Neumoencéfalo:

El neumoencéfalo es una rara complicacion tardia que puede ocurrir tras meses o afios de la DV, el sifér
del catéter produce una presion intracranial negativa que dibuja aire dentro del parénquima cerebral. E
neumoencéfalo puede estar asociado a infecciones intracraneales (perforaciéon colénica). La TC y la RV
pueden ayudar a indentificar su causa.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Serie radiografica de drenaje en nifia de 14 afos con VDVP: (a, b) Rx de créneo, (c) torax (d)
abdomen que muestran la integridad del drenaje.
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Fig. 2: ecografia transfontanelar en hidrocefalia posthemorragia: (a, b) recién nacido pretérmino de 29
semanas con HIV grado III, (c) Cortes coronal y (b) sagital que muestran hidrocefalia con nivel
intraventricular izquierdo. (c, d) Prematuro de 27 semanas con valvula Polaris por hidrocefalia
progresiva y sospecha clinica de hiperdrenaje. Los cortes coronales muestran colapso ventricular (¢) y la
valvula intraventricular (d).
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Fig. 3: Hidrocefalia posthemorragica en paciente portador de valvula Polaris. (a, b) TC craneal corte
axial que muestra hidrocefalia y cateter correctamente colocado, (b, ¢) Recontruccion 3D
Volume-Rendering (VR) donde se observa el catéter, el reservorio, la valvula y el catéter distal.
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Fig. 4: RM de control de paciente de 7 afios con valvula Polaris que muestra el artefacto causado por el
catéter intraventrilar en las secuencias axiales FSE T2 (a), FSE T1 (c), b1500 DWI (d) and EG T2* (e).
En la secuencias axial FSE T2 se observa el catéter intraventricular (b)
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Fig. 5: Secuencia sagital 3D FIESTA centrada en linea media en nifia de 12 afios con IV ventriculo
dilatado secundario a hidrocefalia tratada con VE. Todas las estructuras de la linea media, VE y las
cisternas basales son evaluadas con esta secuencia.

Fig. 6: Complicaciones postquirtrgicas. (a) TC craneal simple axial con hemorragia intraventricular en
las astas occipitales tras la colocacion del catéter. (b) TC craneal simple axial con hemorragia
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intraventricular y restos hematicos pericatéter. (c¢) TC postquirtirgico que muestra hemorragia
parenquimatosa en el 16bulo frontal derecho y corona radiada homolateral, con edema perilesional, asi
como HSA parietal izquierda.

Fig. 7: (d) TC en paciente con hidrocefalia loculada y neumoencéfalo en el asta temporal tras la
implantacion del catéter. (e) Secuencia axial de RM DWI b1500 DWI realizada tras la implantacion de
una derivacion de forma urgente que muestra un infarto isquémico en el lobulo occipital derecho. (f) TC
craneal simple axial tras la realizacion de VE con hematoma en el brazo anterior de la cdpsula interna
derecha y neumoventriculo en el asta frontal homolateral.
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Fig. 8: Paciente portador de VDVP que presenta alteracion del estado mental. (a) TC axial craneal
simple que muestra una hidrocefalia activa por obstruccion distal de la DV (b and c) Ecografia
abdominal donde se observa una coleccion intraperitoneal alrededor del extremo distal del catéter (d) TC
axial y (e) reconstruccion sagital que revela la coleccion alrededor del catéter en la gotiera paracolica
izquierda. (f) TC axial de un mes después donde se aprecia una disminucion de la coleccion descrita
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Fig. 9: Desconexion del catéter distal en un nifio de 10 afos con una valvula Sophy y sospecha clinica de
mal funcidn del shunt. (a) En la vista lateral de la Rx craneal se observa una desconexion del catéter
distal préximo a la valvula, asi como en la sagital (d) y coronal (e) 2D Multiplanar Reconstruction
(MPR), 3D Maximum Intensity Projection (MIP) (c) y reconstruccion VR reconstruction (f). El plano
axial de la TC muestra una leve dilatacion ventricular y localizacion intraventricular del catéter.
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Fig. 10: Desconexion y rotura del shunt en la proyeccion lateral de la Rx craneal. (a) Retencion
intraventricular del catéter; se identifica la presencia de otra valvula (Sophy.) (b) Separacion del
reservorio. (c) Desconexion y migracion (flechas) del reservorio. (d) Rotura de la valvula tras un trauma
cefalico.

Pagina 19 de 28 www.seram.es




Fig. 11: Extravio de catéter. (a, b) Proyecciones larales de Rx craneal que muestra una excesiva
extension del cateter ventricular. (c) La Rx postoperatoria muestra un neumoencéfalo y retorcimiento del
cateter distal de la valvula. (d) El corte axial de la TC demuestra una curvatura del catéter
intraventricular y porencefalia regional.
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Fig. 12: Hiperdrenaje en TC (a) Catéter intraventricular con dismorfia ventricular, higroma subdural y
esclerosis de la sutura coronal. (b) Catéter intraventricular con hematoma subdural, quiste aracnoideo
derecho y colapso cerebral.
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Fig. 13: Sindrome del ventriculo herradura. Hidrocefalia post-hemorragica tratada con una valvula
Miethke en un paciente con cefalea y convulsiones. La TC craneal muestra el cateter proximal y colapso
ventricular.
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Fig. 14: Loculationes. Paciente con ventriculitis, hidrocefalia septada y VDVP (Polaris). Secuencias
coronal FSE T2 de RM (a, b), axial SE T1 (c¢) and axial FSE T2 muestran una hidrocefalia loculada y
reabsorcion transependimaria.
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Fig. 15: Diastasis de sutura e hiperostosis craneal. (a) Rx craneal vista lateral y (c) reconstruccion VR de
la TC que muestra la derivacion y la diastasis de la sutura. (b) TC craneal axial y (d) secuncia axial FSE
T2 de RM cerebral donde se observa una expansion del diploe
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Fig. 16: Porencefalia pericatéter y atrapamiento del IV ventriculo. (a) TC craneal simple axial que
muestra encefalomalacia pericatéter parietal izquierda (b) TC axial y (c) RM cerebral con secuencia axial
FSE T2 donde se observa una encefalomalacia pericatéter occipital derecha y dismorfia ventricular (d)
RM cerebral con secuencia sagital SE T1 que muestra una marcada dilatacion del IV ventriculo. (¢) RM
espinal con secuencia sagital FSE T2 que revela hidromielia cervical.
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Table 2 Intracramaal comiliwims of CSF shunts

Acute - subacwte complications
Shuntinfecuon
Obsuucuon
Discoanecaon | fracome
Catheter malposiSicons ' migrations
Overdrainage and dit-ventnicle syndrome
Loculations
Ssbcutaneoss CSF collections and CSF
fisruls

e Complicaseas of ETV
Chronic complic arions
Cranionnontosis
Cranicencephalic dispeoporaon
Meningeal fibeosis
Pen-shum pocencephaly and
penvensicular leskomalacia
Trapped fourth vautricle
Pacumocephalus

P VO XN I S

Fig. 17: Complicaciones intracraneales Shunt

Table 1 Postoperative complications after CSF shunting

Complications
Intraventricular hemorrhage
Parenchvmal hemorrhage
Subdural hematomas or hygronas
Pneumocephalus

b e ——————————— — ———

Venmcular collapse  mantle inversion
Subarachnoid hemomhage

Fig. 18: Complicaciones postquirtrgicas

Conclusiones

* El fracaso de la DV es frecuente durante los 2 primeros afos tras la cirugia, donde los estudios de
imagen son necesarios para su confirmacion y la identificacion de su causa.

+ Los radidlogos tienen que estar familiarizados con las potenciales causas de fallo de la DV y sus
hallazgos en neuroimagen, asi como conocer las complicaciones intracraneales de las diferentes
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técnicas terapéuticas y los distintos métodos de imagen utilizados para su diagnostico.
* La comunicacidn interdisciplinar entre radidlogos y neurocirujanos es necesaria para un correcto
seguimiento de los pacientes con DV o VE.
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