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Derivación lumbo-peritoneal (DLP)

Es un método para derivar el líquido cefalorraquídeo (LCR) hacia el
peritoneo sin necesidad de realizar una punción ventricular.

Aunque existe un número de neurocirujanos que prefieren la derivación lumboperitoneal a la
derivación ventrículoperitoneal (DVP), por la menor posibilidad teórica de provocar un daño cerebral 1)

, para otros autores existe una inaceptable cantidad de complicaciones tras el shunt lumboperitoneal
e intentan evitar las complicaciones mediante neuronavegación 2).

Abubaker publica tasas de fracaso ligeramente más altas para la DVP (14%) que las DLP (11%). Sin
embargo, las tasas de revisión son más altas para la DLP (60%) que con la DVP (30%) (Abubaker et al.
2011).

Tarnaris sostiene que el tipo de derivación no es tan importante, pero que la DVP tienen menos
complicaciones y revisiones de los que recibieron una DLP (Tarnaris et al. 2011).

Existe pues controversia en cuanto a la tasa de revisiones y complicaciones que según autores es
relativamente alta,frente a los que piensan que presentan menores complicaciones que la derivación
ventrículoperitoneal (Jia et al 2011).

Ferguson pone la primera derivación LP en 1898 mediante la inserción de un alambre de plata a
través de un cuerpo vertebral que conecta el canal espinal y la cavidad peritoneal.

En 1905, Cushing adaptó la técnica utilizando una cánula de plata transvertebral.

En 1959, Luyendijk utiliza un catéter para conectar el saco tecal lumbar y el peritoneo, y Murtagh, en
1967, fue el primero en incorporar una válvula en una derivación LP, y el primero en usar una aguja
de Tuohy para introducir el catéter lumbar en el canal espinal.

Técnica

Posición de decúbito lateral con rodillas pegadas al tórax.

El acceso a la teca lumbar se obtiene mediante una aguja de Tuohy.

Al requerir acceso a la cavidad peritoneal, por lo general por vía directa a través de una laparotomía o
punción con un trocar o laparoscopia asistida, se precisa tras tunelizar el sistema al espacio
subcutáneo, en muchas ocasiones la colocación del paciente en decúbito supino.
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La punción se realiza en L3-L4 dejando 20 cm aprox. de cateter en sentido craneal (Spetzler et al
1975; Spetzler et al. 1977; Selman and Spetzler 1984).

La confirmación del flujo de salida de la porción distal del catéter una vez en su posición final puede
ser difícil, sobre todo en personas obesas, por lo que la colocación en peritoneo a través de
laparoscopia puede facilitar la inserción especialmente en pacientes obesos (Hammers, Prabhu et al.
2008).

Respecto al tipo de shunts a utilizar, son preferibles las que poseen un mecanismo anti-sifón y un
extremo proximal largo introducido en el peritoneo.

Técnica de implantación

Tipos

Sistema valvular de presión fija

Sin sistema valvular con el peligro de paso retrógrado de grasa cuando la presión abdominal supera a
la presión lumbar subaracnoidea (Gallmann et al. 2010).

Ajustables

Permiten ajustar de forma no invasiva la presión / flujo pre-y post-implantación, sin necesidad de
confirmación radiográfica, evitando teóricamente el manejo de pacientes con síntomas de exceso de
drenaje aunque se requiere más experiencia para obtener resultados a largo plazo.

Adjustable PS Medical Strata NSC LP valve (Toma et al. 2010).

Miethke DualSwitch Valve (M-DSV) (Udayakumaran et al. 2010).

Sophy® Mini valve

Incluso ofrece un kit completo, con los catéteres adecuados pre-instalados (referencia SM8-2040).
Debe colocarse en el área del flancofijándolo sobre una superficie ósea como las costillas inferiores
con el fin de facilitar su localización para el ajuste.
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Indicaciones

Este procedimiento se encuentra especialmente indicado en el tratamiento de la hipertensión
endocraneal benigna (pseudotumor cerebral), ya que la cateterización de los ventrículos por su
pequeño tamaño son un reto y podría dar lugar a lesiones del parénquima y como resultado la
epilepsia.

En hidrocefalias comunicantes de diversa etiología.

En fístulas de LCR (James et Tibbs 1981).

Hidrocefalias crónicas del adulto (Selman et al. 1980; Barcia-Mariño et al. 2009).

Síndrome de la cola de caballo en la espondilitis anquilosante (Ea et al. 2010).

Puede llevar a una mejora de los síntomas de la siringomielia, evitando el riesgo de deterioro
neurológico inherentes a las mielotomías necesarias para los procedimientos de derivación de la
cavidad siringomiélica (Oluigbo 2010).

Metástasis leptomeníngea (Yamashiro et al. 2009).

Complicaciones

A pesar de que el shunt lumboperitoneal es una técnica segura, con buenos resultados, no está
exenta de complicaciones. También hay que tener en cuenta complicaciones raras como hemorragia
subaracnoidea y trombosis del seno venoso como posibles complicaciones en el seguimiento de los
pacientes con hipertensión intracraneal benigna.

- Malfunción valvular (4%). Obstrucción, bridas.

- Hemorragia intrarraquídea causante de déficit neurológico (0,3-0,8%)

- Infección (1-10%) superficial, de la piel, del trayecto. Del sitio donde drena (peritoneo: peritonitis;
pleura: pleuritis). Absceso pared abdominal, pancreatitis. Profunda: meningitis o ventriculitis.

- Hematoma local (2-5%): muy localizado y transitorio.

- Fístula de líquido cefalorraquídeo (0,1-1%): potencialmente grave porque podría conducir a una
infección del líquido cefalorraquídeo.

- Perforación intestinal (casual) o vesical (casual), lo cual puede mejorarse con la introducción
endoscópica especialmente en aquellos pacientes intervenidos previamente a nivel abdominal (Johna
et al. 2001;Kubo et al. 2003).

- Neumoencéfalo (aire en la cabeza).
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- Sobredrenaje del líquido cefalorraquídeo. Sobre todo en los primeros momentos tras inserción del
catéter lumbar los cuales se pueden diagnosticar si los componentes del LCR en el espacio epidural
lumbar son visibles en la secuencia T2 con saturación grasa en RM 3).

- Hematoma subdural, epidural,

- Hemorragia intracerebral es una complicación muy rara (Suri et al. 2002; Turkoglu et al. 2011).La
reducción del volumen de LCR y consiguiente reducción de la presión intracraneal, puede llegar a
aumentar el gradiente de presión transmural de los vasos,llevando a una rotura de la pared.

- Colapso ventricular, provocando cefalea generalmente transitoria (0,1-5%).

- Dolor de espalda y/o radiculalgia (0,1-2%) (Likhterman et al. 2009).

- Desconexión o rotura del catéter (3-5%).

- Migración al testículo u otra cavidad (intestino, vagina, etc.) casual.

- Migración proximal casual (Bunc et al. 2011).

- Mortalidad (0-1%), puede ser deletéreo al provocar herniación cerebral, como se ha descrito en
algunas series.

Chiari y siringomielia

Sobre todo en las derivaciones sin válvula (Riffaud, Moughty et al. 2008)

Infección:

La infección de un shunt lumboperitoneal por lo general no es aparente e incluso se puede presentar
tras varios meses. Se presentan con signos clínicos inespecíficos, y los pacientes afectados pueden
tener un recuento normal de de leucocitos y niveles de lactato, por lo quese precisa una mejora de
los métodos para el diagnóstico de infección de la derivación (Conen, Walti et al. 2008).

La infección de un shunt lumboperitoneal usualmente ocurre en el momento de inserción por
probable contaminación de la herida o de la derivación.

Es difícil curarlo solo con antibióticos.

Sobredrenaje

Las válvulas programables con sistema de reservorio permiten controlar la salida de líquido
cefalorraquídeo lumbar para aliviar los síntomas de HTE. Permite la evaluación de la PIC y, por tanto,
indirectamente, la función, y los beneficios superan los riesgos. La válvula programable permite el
ajuste del flujo de líquido cefalorraquídeo (Nadkarni, Rekate et al. 2008).

La dificultad para saber si es permeable se puede evaluar por la difusión intraperitoneal de medio de
contraste que se inyecta por vía intratecal lumbar (Ishiwata et al. 1988)o cisternografía con
radionúclidos (Bret et al. 1985).

Hidrocele lo cual no es epecífico de la DLP o DVP ya que depende del extremo distal del catéter
(Pollak et al. 2011)
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En un estudio prospectivo, cuatrocientos nueve pacientes con hidrocefalia comunicante fueron
seleccionados para el procedimiento durante un período de 10 años desde marzo de 1992 y febrero
2002. El promedio de seguimiento fue de 45,34 meses.

La meningitis tuberculosa (TBM) relacionada con la hidrocefalia fue detectado en 285 pacientes.
Cuarenta por ciento de los pacientes tenían menos de 15 años de edad. Glasgow Coma Scale (GCS)
de menos de 8 se observó en el 40% de los pacientes y el 14,9% de los pacientes estaban en GCS
13-15. En el momento del alta, el 56,7% mejoró en sus GCS a 13 -15 y 14,9% estaban en GCS 8 o
menos. La mortalidad global fue de 5,13% y la mortalidad relacionada con la derivación del 2% de los
pacientes. El mal funcionamiento que requirió revisión de la derivación se observó en 32 pacientes
(7,8%) y el número total de revisiones valvulares, fue de 44 (11%). La infección de la derivación se
observó en el 3,4% de los pacientes. La fístula de líquido cefalorraquídeo en el extremo lumbar se
produjo en 12 pacientes. Cuatro pacientes requirieron conversión de derivación LP en derivación VP
(Yadav et al. 2004).
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