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COMPLICAÇÃO DE DERIVAÇÃO
VENTRÍCULO-PERITONEAL

HÉRNIA INGUINAL COM MIGRAÇÃO DO
CATETER PARA O SACO ESCROTAL

Relato de caso

José Gilberto de Brito Henriques1, Andréa Silva Pinho2, Geraldo Pianetti3

RESUMO - A derivação ventrículo-peritoneal (DVP) com válvula é o método de tratamento mais usado para o
controle da hidrocefalia. Suas complicações mais frequentes são o mal funcionamento do sistema e infecções.
O desenvolvimento de hérnia inguinal ou hidrocele em pacientes com DVP é condição pouco frequente e a
migração do cateter abdominal para o saco escrotal é raramente descrita. A patência do processo vaginal, o
aumento da pressão intra-abdominal pelo líquor e a idade do paciente são alguns dos fatores relacionados
com a gênese deste tipo de complicação. Neste estudo é relatado caso de criança com hérnia inguino-escrotal
desenvolvida após DVP com migração do cateter para o saco escrotal. São discutidas a revisão da literatura
sobre o tema e a conduta a ser adotada.
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ABSTRACT - Ventriculoperitoneal shunting is the treatment of choice for hydrocephalus in its different etiologies.
Mechanical failure and infections are common complications of shunting. The development of inguinal hernia
or hydrocele after shunting is an uncommon condition and the migration of abdominal catheter into the
scrotum rare. The patency of processus vaginalis, the raised intra-abdominal pressure and the age of patients
are factors related with the genesis of these pathologies. This paper reports a case of a child who developed
an inguinal hernia after ventriculoperitoneal shunting and scrotal migration of shunt. The literature is reviewed
and treatment is discussed.
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A derivação ventrículo-peritoneal com válvula
(DVP) é um dos procedimentos neurocirúrgicos mais
realizados. O primeiro procedimento para derivação
interna do líquor em paciente com hidrocefalia foi
em 18961. Desde então diversos métodos foram em-
pregados na tentativa de se tratar a hidrocefalia. As
complicações da DVP são numerosas ao ponto de
merecerem a citação de McLaurin �a história da evo-
lução das derivações ventriculares para a hidrocefalia
é a história da prevenção de suas complicações�
(apud Drake1). As complicações mais frequentes são
a obstrução do sistema, infecções, cistos e migra-

ção do cateter. O desenvolvimento de hérnia inguinal
ou hidrocele em pacientes com DVP é condição pou-
co frequente; a migração e até a perfuração do saco
escrotal pelo cateter abdominal da DVP é rara2.

Neste relato, descrito caso de um paciente porta-
dor de DVP que evoluiu com hérnia inguinal e migra-
ção do cateter abdominal para o saco herniário.

CASO
Recém nascido do sexo masculino, pré-termo (30 sema-

nas), gemelar, mãe com quadro de doença hipertensiva
específica da gravidez. Ao nascimento houve aspiração
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de mecônio com necessidade de intubação orotraqueal
que levou a quadro infeccioso pulmonar. Permaneceu sob
ventilação mecânica e evoluiu com crises convulsivas se-
cundárias à hemorragia intraventricular. No Centro de Tra-
tamento Intensivo (CTI), foi necessária colocação de cate-
ter ventricular com reservatório para punções de alívio que
resultaram em estabilização do quadro neurológico. To-
mografia computadorizada realizada após aumento pro-
gressivo do perímetro cefálico evidenciou hidrocefalia e a
colocação de DVP com válvula de média pressão foi realiza-
da. A evolução foi favorável e a criança apresentou melhora
progressiva. Com a alta hospitalar já planejada notou-se
tumoração em região inguinal esquerda que aumentava
de tamanho durante o choro sugerindo hérnia inguinal.
O paciente foi operado e o defeito corrigido, recebendo
alta precoce após o procedimento.

O paciente teve acompanhamento ambulatorial até os
cinco meses de idade quando foi novamente internado
com quadro de irritabilidade e febre devido a desidrata-
ção. Ao exame físico apresentava tumoração inguino-es-
crotal, com hiperemia e edema da bolsa escrotal à direita
(Fig 1). À palpação da bolsa escrotal, percebia-se a ponta
distal do cateter da DVP (Fig 2). Não havia sinais de dis-
função da DVP e o perímetro cefálico se manteve estável.
Na propedêutica inicial foi solicitada radiografia de abdo-
me que mostrou o cateter ultrapassando a região inguinal
e invadindo a bolsa escrotal (Fig 3). O paciente foi subme-
tido a nova intervenção cirúrgica para correção da hérnia
inguinal; agora do lado direito. O cateter distal se encontra-
va enrolado dentro da bolsa escrotal (Fig 4). Na cirurgia
foi possível fazer o reposicionamento do cateter através
da incisão inguinal, sem necessidade de nova intervenção
neurocirúrgica.

DISCUSSÃO

As hidroceles e hérnias inguinais são complica-
ções pouco frequentes em pacientes com DVP. Öktem
et al.....2     encontraram 3,7% de hérnias inguinais em
108 casos estudados. Alguns autores, através de ava-
liação retrospectiva, relataram altas incidências para
estas complicações. Clarnette et al.3, num estudo
com 430 crianças abaixo de cinco anos, encontra-
ram 15% de hérnias e 6% de hidroceles após a colo-
cação da DVP. Assim também, Grosfeld et al.4 encon-
traram a mesma incidência: 15%. Estes mesmos au-
tores, em um estudo que avaliou as diversas compli-
cações abdominais das DVP, encontraram 24% de
complicações, mais da metade delas sendo por hér-
nia inguinal5. Kaufman et al.6     observaram 17% de
incidência de hidrocele em pacientes com DVP abai-
xo de um ano. Moazam et al.7 relacionaram o desen-
volvimento das hérnias inguinais de acordo com a
causa da hidrocefalia. Dos pacientes que necessita-
ram da DVP devido a mielomeningocele, 20% evo-
luíram com esta complicação; esta incidência aumen-

tou para 47% nos pacientes com hemorragia intra-
ventricular. Nos cinco estudos citados houve uma
alta incidência da complicação.

A idade do paciente na época da inserção da DVP
parece estar relacionada com a maior incidência de
hérnias inguinais ou hidroceles. Há relatos de casos
destas complicações em pacientes com idades varian-
do de dias de vida até pacientes com sete anos de
idade3,5,8. Não foram encontrados relatos de casos em
adultos. A presença da complicação em crianças pode
ser justificada devido ao fato de que quanto menor
for a idade maior a probabilidade de que o processo
vaginal (PV) ainda esteja patente. No terceiro mês da
gestação uma parte do peritônio penetra através do
anel inguinal formando o PV que, após a descida dos
testículos, fecha-se e desaparece entre o anel inguinal
interno e o polo superior do testículo. O PV patente
ou a sua reabertura constituem a base anatômica para
hidroceles e hérnias inguinais9.

Fig 2. Cateter no saco escrotal.

Fig 1. Tumoração inguinal cinco meses após DVP.
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Foram realizados três tipos de estudo para avali-
ar a história natural da formação do PV. Em um pri-
meiro tipo foram avaliados PV em cadáveres: autóp-
sias foram feitas em 155 cadáveres de recém nasci-
dos e lactentes e observou-se que 80% dos proces-
sos vaginais estavam total ou parcialmente abertos
ao nascimento e 30% com um ano de idade3. No
segundo tipo de estudo, durante cirurgias para re-
paro de hérnias inguinais, o processo vaginal con-
tralateral foi estudado. Diversos estudos seguindo
este modelo observaram PV patentes em 70% a 80%
dos pacientes ao nascimento com decréscimo pro-
gressivo até 30% a 40% aos 3 a 5 anos de idade10-13.
Um terceiro tipo de estudo foi realizado em crianças
submetidas à colocação de DVP; neste estudo foi
considerado que o PV estaria patente em todos os
pacientes que desenvolveram hidrocele ou hérnia
inguinal. O autor observou 30% dos pacientes entre
as oito últimas semanas de gestação e os oito me-
ses de idade com PV patente; esta proporção decres-
ceu para 10% com um ano de idade3. Avaliando-se
todos os estudos admite-se que, como regra geral,

Fig 4. Cateter retirado do saco escrotal por incisão inguinal.

Fig 3. Radiografia em AP mostrou cateter distal invadindo e ul-
trapassando a pelve.

o PV pode estar patente em até 80% dos pacientes
ao nascimento, 60% a 70% aos três meses, 50% a
60% com um ano, 40% aos dois anos e 15% a 20%
nos adultos2.

Apesar de ser a condição anatômica básica para
o desenvolvimento de hérnias inguinais e hidroceles,
o fato de o PV estar ainda patente não pode ser
considerado, sozinho, a causa destas complicações nos
pacientes com DVP. Avaliando-se a incidência de hér-
nias inguinais em recém nascidos (sem DVP), os pre-
maturos têm maior incidência de hérnia inguinal que
crianças a termo (1% a 5% em crianças a termo14 e
5% a 30% em prematuros15). Isso pode ocorrer devi-
do à própria fragilidade da parede abdominal e ao
fato de que prematuros necessitam mais fre-
quentemente de manobras de ventilação com pres-
são positiva, o que pode aumentar a pressão intra-
abdominal e favorecer a gênese da hérnia inguinal.

O possível aumento da pressão intra-abdominal
é outro fator que deve ser considerado nos pacien-
tes com DVP. Grosfel et al.4 encontraram 17% de
hérnias inguinais em pacientes com DVP e 1,2% em
pacientes com derivação ventrículo-atrial; este dado
indicaria o papel importante da derivação abdomi-
nal do líquor no desenvolvimento de hérnias ingui-
nais. O líquor tem boa absorção na cavidade perito-
neal, porém, aparentemente, pode haver uma drena-
gem excessiva ou algum processo que dificultaria
sua reabsorção como uma irritação crônica do peri-
tônio com peritonite subclínica ou aderências secun-
dárias à laparotomias9. Kaufman et al.6, a fim de de-
duzir o volume de líquor drenado para o abdome
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em pacientes com DVP, tentaram estimar a gravida-
de da hidrocefalia através da mensuração do períme-
tro cefálico, pressão liquórica de abertura e espes-
sura do córtex; porém estes fatores variaram inde-
pendentemente em cada caso.

Na literatura consultada para este texto2-9,16,17 hou-
ve relato de 133 pacientes com hidrocele e oito com
hérnia inguinal . A idade dos pacientes na época das
complicações variou de nove dias a sete anos. O tem-
po médio de aparecimento da hérnia inguinal ou
hidrocele após a colocação da DVP foi de 6,3 meses
e variando de um dia a sete anos. A manifestação
clínica mais frequente foi a tumoração da região
inguino-escrotal. Apenas dois pacientes tiveram o
diagnóstico após sinais de disfunção da DVP.

Dentre os diagnósticos diferenciais, é importan-
te a exclusão de torção de testículo devido à via de
acesso para o tratamento cirúrgico desta patologia,
que é escrotal, e pode contaminar a DVP (o que não
ocorre se realizada laparotomia para reposiciona-
mento do cateter distal). O lado direito é mais frequ-
entemente acometido, 51 pacientes; enquanto so-
mente o lado esquerdo foi envolvido apenas em 22
casos. O acometimento bilateral ocorreu em 68 dos
141 pacientes.

A migração da parte distal do cateter da DVP pode
ocorrer para vários locais: trato gastrointestinal, pare-
de abdominal, bexiga, mediastino, vagina, tórax, e
outros2,16,17. A patência do PV é condição necessária
para que ocorra a migração do cateter abdominal para
dentro do saco escrotal; fato esse que ocorre com mais
facilidade se houver a hérnia inguinal ou a hidrocele
que, por si, promoverão o alargamento do PV. Diver-
sos fatores podem participar no processo etiológico e
fisiopatológico da hérnia inguinal ou hidrocele após
DVP: o PV patente, o aumento da pressão intra-abdo-
minal e as condições gerais do paciente (idade, outras
patologias). A complicação deve ser sempre conside-

rada � dadas as condições favoráveis para sua ocor-
rência (provável patência do PV, aumento da pressão
intra-abdominal). Assim que diagnosticada a compli-
cação, o tratamento cirúrgico deve ser indicado, mes-
mo nas hidroceles, devido à possibilidade de perfura-
ção escrotal pelo cateter ou mesmo o encarceramento.
Sempre que tratada uma região inguinal do paciente,
a outra deve ser explorada. A preservação do sistema
da DVP deve ser tentada, evitando nova intervenção
neurocirúrgica.
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