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DERIVACION LUMBOPERITONEAL
EN PACIENTES PEDIATRICOS:

CUANDO, COMO, POR QUE

Radiologia Pediatrica. Hospital Materno-Infantil del Hospital Regional Universitario de Malaga
Radiodiagnostico. Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz

Radiodiagnostico. Hospital Universitario Nuestra Sefora de Valme, Sevilla

Neurocirugia Pediatrica. Hospital Materno-Infantil del Hospital Regional Universitario de Malaga
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Introduccion

OBJETIVO DOCENTE

La derivacion de liquido cefalorraquideo (LCR) intratecal a la cavidad peritoneal, derivacion lumbo-
peritoneal (DLP), es una de las derivaciones utilizadas para regular el flujo de LCR.

Los avances en la tecnica de colocacion, el hecho de que el procedimiento quirurgico sea extracraneal,
asi como las indicaciones clinicas precisas, han aumentado el uso de este tipo de derivaciones.

El objetivo es mostrar cuando esta indicado su uso, como se procede quirurgicamente, como se muestra
radiologicamente y por qué en nuestro hospital se implanta este tipo de valvula.

REVISION DEL TEMA
Se abordan tres puntos:

Cuando se coloca una DLP:

* Hipertension Intracraneal (HTIC) Idiopatica, principal indicacion en Pediatria.

* Otras menos frecuentes pero presentes en nuestra serie son:

- desarrollo de pseudo-meningocele post-quirurgico (en tumor de fosa posterior)
- estenosis de senos venosos (tras colocacion de stents, caso especial)

- clerre de fistula de LCR postquirdrgica (derivacion externa)

- hidrocefalia comunicante post-infecciosa (tras sobreinfeccion de seno dérmico)

Como se coloca una DLP y como se presenta radiologicamente:

El dispositivo de DLP esta formado por tres componentes:
- catéter lumbar con entrada al saco tecal
- valvula programable en tejido celular subcutaneo infracostal
- cateter peritoneal

Por que conocerlo:
Para distinguir entre una DLP correctamente colocada y funcionante, de una DLP con disfuncion,
asi como valorar complicaciones asociadas neurologicas y abdominales.

CONCLUSION

La DLP es la segunda técnica de derivacion de LCR usada tras la derivacion ventriculo peritoneal (DVP),
por ello se considera interesante mostrar sus indicaciones, forma de colocacion y presentacion en
iImagen normal y patologica.
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Técnicas de estudio

RX DE ABDOMEN

En proyeccion anteroposterior.

Inicialmente no se realiza proyeccion lateral, a no ser que el radiologo tenga dudas y se
requiera lateral de columna dorsolumbar.

Si el paciente va a realizarse TC, el escanograma anteroposterior y lateral puede
sustituir a la radiografia en dos planos.

TC

Para valoracion de situacion de la valvula de DLP o en complicaciones.

Se realiza sin contraste y ampliando el campo desde dorsal medio-inferior a pelvis,
para localizar el extremo intracanal de la valvula (que puede haber migrado dorsal alto)
y localizar el extremo abdominal en la pelvis.

Las reconstrucciones 3D, MPR, MIP en diferentes ventanas son de gran ayuda para
mostrar los hallazgos valvulares a valorar.

Las secuencias SE T2 en planos sagital y coronal de columna dorsal y lumbosacra son
las mas adecuadas para la valoracion del trayecto intracanal de la valvula. Podrian
realizarse tambiéen secuencias SE T1 por si hay sangrado u otra complicacion.

ECOGRAFIA

Puede ser de utilidad para la valoracion subcutanea de la valvula y la visualizacion de
complicaciones intraabdominales.
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Imagen del recorrido de la DLP con dispositivo valvular

A. Escanograma anteroposterior del TC de abdomen.
B. TC con reconstruccion MPR coronal y sagital.

C. TC con reconstruccion 3D en planos coronal, coronal centrado en interior del
canal y sagital.

Se muestra la situacion de los diferentes componentes de la DLP con dispositivo
valvular.

Punto de entrada en el canal espinal a traves del espacio L1-L2 (flecha amarilla),
con cable enrollado en el interior del canal y extremo en nivel L4 (flecha roja)**
Recorrido lumbar del catéter en el tejido celular subcutaneo del flanco derecho
(flecha verde) hasta el recorrido peritoneal con internalizacion subcostal derecha
y recorrido intraabdominal enrollado con extremo centro-abdominal (flecha azul).
Dispositivo valvular subcutaneo en flanco derecho (asterisco)

** El catéter intratecal debe ir hacia arriba y recto aproximadamente 15 cm, no
enrollado. A veces se dirige hacia abajo al chocar con alguna raiz o brida aracnoidea.

LUMBOPERITONEAL SHUNTS

Strata NSC Lumboperitoneal (LP) Shunt Systems provide continued cerebrospinal fluid flow from the
subarachnoid space into the peritoneal cavity. The Strata NSC Lumboperitoneal valve allows the physician to
adjust the pressure/flow performance pre-and post-implantation to address changing patient needs. The Strata
NSC LP valve is sized for subcutaneous placement. It features an integral lumbar connector and strain relief for
easy, non-kinking attachment of the proximal lumbar catheter. The

Small Lumen Peritoneal catheter includes a small (0.7 mm) inner

lumen to preserve distal shunt resistance, as well as a radiopaque 20 5 220
core and translucent wall to minimize tissue contact with barium. 210 F 200 performance Level Z

o 1s0f 12.0 165
Lumboperitoneal catheter systems are designed to divert C5F T sobE 145 performance LEVEL
from the lumbar subarachnoid space to the peritoneal cavity. E 90 - o
Ihe L/P shunt systems are comprised of barium impregnated ﬁ C  gg performance Level 1.3
lumboperitoneal catheters, fixation tabs, and separately available ﬁ %0 -
CSF-lumboperitoneal reservoirs. Neither the finished product. nor = $F performance Level 1.0 i;
materials used during manufacture of product, contain latex. V] S performance Level 0.5
Valves and reservoirs are designed to allow injection or sampling e e e e s
through the dome using a 25-gauge or smaller noncoring needle. FLOW RATE (mL/hr)

https://www.medtronic.com/content/dam/medtronic-
com/products/neurological/documents/catalog_csfmgt_criticalcare_cranialre
pair_neuroendoscopy_uc201709479EN.pdf. Paginas 44-62
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Imagen del recorrido normal de DLP sin dispositivo valvular

A. RX lateral y ap para valoracion de la valvula.

B. Ecografia panoramica que muestra el recorrido subcutaneo valvular.
C. TC con reconstruccion 3D en partes blandas planos pa y oblicuo.

D. TC con reconstruccion 3D en ventana 0sea en planos ap y pa.

E. TC con reconstruccion 3D sagital centrada en canal medular.

F. TC con reconstruccion MPR en plano sagital.

Se muestra la disposicion de los diferentes componentes de la DLP sin dispositivo
valvular. Punto de entrada en el canal espinal a través del espacio L2-L3 (flecha
amarilla); recorrido del catéter en el tejido celular subcutaneo del flanco derecho
(flecha roja); extremos pélvico abdominal (flecha azul) e intracanal a nivel T10-T11
(flecha verde) de la DLP, respectivamente.
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Imagen

Ejemplo 3

Imagen de la migracion de la DLP

Paciente de 13 afios en seguimiento por HTIC. Portador de DLP Strata NSC a 1.5.
Refiere clinica compatible con HTIC, por lo que, tras varias reprogramaciones en las ultimas semanas con sintomatologia
persistente, se solicita TC para valorar posible desconexion valvular.

A. TC abdomen inferior y pelvis, reconstrucciones 3D coronal y sagital centrada en el canal. El estudio se ha realizado corto
en el plano craneal (hasta T11) y no se identifica el extremo intratecal de la valvula (flecha roja). La entrada al canal es en
L2-L3 (flecha morada). El resto del sistema valvular se observa correctamente, sin desconexion.

Se revisa una TeleRX de columna reciente donde se identifica el extremo intracanal de la valvula a nivel de T8 (flecha roja)
Un ano después se realiza RM lumbar por otro motivo y se observa que el extremo valvular ha variado de localizacion, hay
Imagen de migracion. En plano sagital en secuencia SE T2 el recorrido del catéter de DLP presenta el extremo a nivel L4-
L5 (flecha amarilla). En plano coronal SE T1 a dos niveles se observa el recorrido subcutaneo posterior (flecha verde), con
entrada a peritoneo en situacion para-umbilical derecha (flecha azul). No hay clinica de HTIC en ese periodo.

O w

** Notese el paniculo adiposo aumentado porque en HTIC idiopatica los pacientes suelen presentar sobrepeso.
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Casos “especiales” 1

Valvula de DLP para controlar HTIC secundaria a Estenosis Venosa

Stent en ambos senos transversos y antiagregacion en paciente con cefalea secundaria a estenosis de senos venosos.
En un segundo tiempo se coloco valvula de DLP para el tratamiento de los sintomas.

A. TC craneo reconstrucciones MIP y 3D para visualizacion de doble stent (flecha verde)

B. TC con contraste realizado para valoracion de permeabilidad de los stents. Se muestra nivel de ventriculos laterales en dos
estudios con un mes de diferencia para constatar estabilidad de |a talla ventricular.

C. RXen dos proyecciones para visualizacion de la valvula recién colocada (material de sutura en pared lateral y FID). Extremo
en el interior del canal a nivel de T11, extremo intraabdominal en fosa iliaca izquierda (flecha amarilla)

D. TC con reconstrucciones 3D en ventana 0sea para valoracion en diferentes planos de la morfologia de la DLP con integridad
de todos los segmentos (flecha azul)

Tras mejoria clinica con estabilidad en la ausencia de sintomatologia y colocacion de sensor de presion intracraneal (PIC) con
resultados normales, la paciente esta proxima a retirada quirurgica de la DLP.
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Casos “especiales” 2

Valvula de DLP para resolver Pseudo-Meningocele Postquirurgico

Astrocitoma pilocitico de troncoenceéfalo solido quistico (A. RM TSE T2, circulo azul), intervenido en enero del 2012 con
evacuacion del quiste, fenestracion a |V ventriculo y biopsia del nédulo solido.

Reintervencion en 2015 por crecimiento del quiste con colocacion de valvula entre el quiste mayor y mas craneal y el
espacio subaracnoideo cervical (B. TC sagital ventana 0sea, flecha verde). En esa cirugia desarrolla pseudo-meningocele
que no revierte (B. TC flecha azul) y colecciones subdurales bihemisféricas (B. TC flecha morada), junto a clinica que no
mejora con tratamiento corticoideo. Se decide colocacion de DLP tipo Spetzler (C. RX abdomen, flecha roja)

En 2021 se reinterviene por crecimiento del quiste. Tras cirugia acude por cefalea que mejora en decubito supino, ataxia,
paresia de VI par derecho y leve asimetria facial inferior izquierda. Desarrollo de pequefio pseudo-meningocele en lecho
previo occipital inferior central (D. RM SE T1 Gd sagital y TC transversal, flecha azul). Se decide recambio a DLP tipo
Strata NSC a 1.5 (RX abdomen, flecha rosa), notese como esta DLP tiene valvula situada subcutanea en costado derecho.
Desaparicion del pseudo-meningocele y de la clinica. Mejoria mantenida tras la segunda cirugia derivativa.
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Casos “especiales” 3

Tumor supraselar compatible con quiste dermoide resecado. Consulta por secrecion liquida por fosas nasales (rinolicuorrea) compatible
con fistula de LCR.

A. Caracteristicas en TC y RM (difusion b1000, mapa ADC, TSE T2) de quiste dermoide. En secuencias T2 se identifica el contenido

de material piloso, con imagen en “puas de peine” (flecha amarilla), que confirma la anatomia patologica.

Estudio difusion con minimo resto tumoral tras cirugia realizada mediante abordaje transesfenoidal endonasal endoscopico.

TC reconstruccion sagital que muestra, en la parte posterior de la lamina cribosa del etmoides, un descenso de la corteza

frontobasal bilateral por desarrollo de encefalocele postquirurgico (flecha azul).

D. Confirmacion mediante RM (secuencias SPACE T2 3D) del descenso focal encefalico a través del defecto quirdrgico de la lamina
cribosa junto a la demostracion de la localizacion del punto de fistula de LCR y pequefio nivel de liquido (flecha roja).

E. RXtoracoabdominal superior (en negativo) y RX centrada dorsal realizadas tras reparacion endoscopica de la fistula de LCR en
seno esfenoidal con injerto graso y colocacion de derivacion lumbar externa de LCR (flecha verde) para evitar recidiva de la fistula.
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Criterios diagnosticos de Hipertension Intracraneal Idiopatica

A. Criterios modificados de Rangwala

(combinan hallazgos clinicos y pruebas de imagen)

- Paciente prepuber

- Signos y sintomas de HTIC o papiledema

- Aumento documentado de la PIC

- Composicion normal del LCR

- Pruebas de imagen (RM de craneo sin y con contraste intravenoso) sin evidencia de hidrocefalia, masas ni alteraciones estructurales o vasculares intracraneales
- Puede observarse paralisis de los nervios craneales si no existe otra causa identificable y si mejoran con la reduccion de la PIC

- No debe existir otra causa de HTIC identificable

B. Criterios modificados de Friedman
(la ausencia de papiledema y de paralisis del VI par hace que cobren mayor importancia los hallazgos en imagen)

- Aplanamiento posterior de la esclera

- Distension de la vaina del nervio optico

- Silla turca parcialmente vacia

- Estenosis de senos venosos transversos

Algunos signos en RM de craneo de HTIC
A. Distension de la vaina de ambos nervios opticos, planos transversal y coronal en situacion intraconal.

B. La valoracion secuencial del tamano ventricular es de gran ayuda para determinar variaciones en la talla
ventricular que pueden acompanar a este cuadro. En el ejemplo, alternativamente se realizaron RMy TC
mostrando estabilidad del tamario de los ventriculos, a pesar de clinica achacable a HTIC idiopatica.
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Complicaciones

TENDENCIA AL HIPERDRENAJE
La neuroimagen del craneo ayuda a la valoracion del hiperdrenaje y del riesgo de desarrollo de Chiari secundario al mismo

(la colocacion de valvulas programables facilita la resolucion de esta complicacion)
DISFUNCION DE LA PROPIA VALVULA

PROBLEMAS MECANICOS DE LA DLP
Desconexion, Rotura, Obstruccion, Migracion.

COMPLICACIONES ABDOMINALES

Infrecuentes, ninguna en nuestra serie.
Colecciones mesenteéricas, engrosamiento peritoneal, infiltracion mesenteérica, absceso, perforacion intestinal,
infiltracion de la pared abdominal, engrosamiento con calcificacion (rigidez) de la pared del trayecto abdominal del catéter.

Imagen de desconexion de la DLP

TC de abdomen, reconstrucciones MIP sagital (A) y 3D anterior, lateral y posterior (B)

Se observa DLP en el interior del canal medular con extremo superior a nivel de T7 (flecha amarilla),
notese que el extremo tiene un punto milimetrico de mayor densidad y el extremo desconectado
situado intracanal entre S1y S2, sin el punto de mayor densidad (flecha roja). El trayecto valvular
lumbar ha migrado al interior del canal. Las imagenes 3D muestran la ausencia del trayecto lumbar
de la DLP desde linea media posterior hasta la valvula, la derivacion es radiodensa y no se identifica
el trayecto migrado intracanal (flecha verde)




- Con I eso g 3 . ), - . - - -

g ] B ; - L ") ' } 11 ", 3 ! i Vgt TR Y - Ny Y b ot ' o e i
- b b L : § AT L .- - R S R MY S e R, D T ety A AT
pot . f: e - - - o > ‘ A ” .l‘ .' : "] - 11 ¥ 4 J i 2 — R . . - . - 3 'd';h *-_- g - ."L ._. b - -
BCIona ' - 4.5 WS 'Y = 1 e e i e R R B e — S
i i § b | e - : " ". ‘, 1 ' . : - “ o ‘ - - ’;,_v _:--__. ey ‘_' - . s '.,. g - - - - 4 ) " e ” . : "
L, e | g = R e Aot ae gt e - ey e, ¥ i I X7 '
: ‘- - a Y ; ALY - _ ...;'- 5 - -_' ;‘;:.Q' [ - - " - ( o) o
5 — oy N » b : l. :-’ :4 ‘_‘ ' r' E ) 4 - - « - T o - | “ : . = '
\ '~“ = l’ (1 - - % -0 - . . - .
g 4% . : : 3 e -

Palacig de Ferlas y Cangresos

AT 24 MAYO
"~ ~CURSO PRECONGRESO

g

Conclusiones

La derivacion lumbo peritoneal permite regular el flujo de LCR estableciendo una conexion entre el saco

tecal y la cavidad peritoneal.

Entre las indicaciones en la poblacion pediatrica se encuentra principalmente la Hipertension Intracraneal
ldiopatica, siendo tambien util en el tratamiento de otras entidades.

Con esta comunicacion educativa se muestra la normalidad del dispositivo en las pruebas de imagen, se
aportan ejemplos de los diferentes supuestos clinicos en los que se coloca esta derivacion y se realiza

una revision de las posibles complicaciones asociadas.
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