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RESUMEN

Las hidrocefalias se resuelven quirdrgicamente mediante la colocacion de
derivaciones de liquido cefalorraquideo, siendo la complicacion mas frecuente la
neuroinfeccion, influyendo negativamente en la evolucion del paciente, implicando
aumento de la morbimortalidad, mayor estancia hospitalaria, déficit en el desarrollo
cognitivo, altos costos hospitalarios, representando un grave problema de salud.
Por esta razon se realizd un estudio descriptivo transversal cuyo objetivo general
fue describir la frecuencia de neuroinfeccion y algunos factores asociados en nifios
con hidrocefalia y derivacion ventriculoperitoneal.



INTRODUCCION

El término hidrocefalia se refiere a la acumulacion de liquido cefalorraquideo en
el espacio ventricular, puede ser exvacuo 0 hipertensiva, comunicante 0 no
comunicante y las causas pueden ser congénitas o adquiridas. El cuadro clinico se
manifiesta por la presencia de hipertension endocraneana (aguda o cronica) y la
edad del paciente. La confirmacion del diagndstico clinico se hace con ultrasonido
transfontanelar, tomografia computarizada o resonancia magnética, (1).

El tratamiento estandar de la hidrocefalia es la correccion quirargica, la cual
consiste en la insercion de un sistema valvular derivativo ventriculoperitoneal o
ventriculoatrial, (2).

Actualmente la complicacion mas frecuente y discapacitante de este
procedimiento es la infeccion del liquido cefalorraquideo (LCR), puede presentarse
como: ventriculitis, meningitis y compartimentalizacion del mismo. La infeccién es
la complicacion que mas se ha relacionado con retraso mental y deterioro de la
capacidad mental. La incidencia es variable, en el caso de la derivacion
ventriculoperitoneal oscila entre 2 y 20% dependiendo del centro hospitalario, (3).

Muchos factores se han asociado con el aumento en el riesgo de infeccién:
pacientes menores de 6 meses, un tiempo operatorio de mas de 60 minutos,
procedimientos en los que participen mas de 3 cirujanos, pacientes con
mielomeningocele y la reinsercion del sistema después de infeccion, (3).

La mayoria de las infecciones ocurren dentro de los primeros meses posterior a
la insercion del Shunt y son cominmente causadas por la flora cutanea tal como
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Diphteroides,
sugiriendo que la etiologia es la contaminacion al momento de la cirugia. Las
consecuencias de la infeccién entre otras, es la disminucion de la funcion
intelectual mas un riesgo a largo plazo de mortalidad que sobrepasa el 30%, lo
cual es el doble de lo que se observa en nifios sin infeccién, (4).

Los pacientes con neuroinfeccidbn ameritan tratamiento con antibiético y retiro
total o parcial del sistema, con colocacion de drenaje ventricular externo (no mayor
de 5 dias) y al disponer del primer LCR estéril, se debe insertar nueva derivacion
interna, (5).

Asi las infecciones en pacientes con hidrocefalia derivada implican un aumento
de la estancia hospitalaria, disminuyen la calidad de vida de los pacientes,
producen mayor incremento de la circunferencia cefalica, déficit en el desarrollo
neuroldgico y por ende la imposibilidad de poder llevar una vida normal, ademas
de generar altos costos hospitalarios.



Segun la asociacion Venezolana de Espina Bifida, la incidencia de defectos del
cierre del tubo neural en el Pais es de 1.8 por 1000 nacidos vivos, el 50%
corresponde a casos de Espina Bifida y representan la segunda causa de
mortalidad infantil por malformaciones congénitas en dicho Pais. El 80% de los
pacientes con mielomeningocele presentan hidrocefalia ameritando la colocacion
de sistemas derivativos.

El presente estudio tiene como objetivo determinar la frecuencia de
neuroinfeccion en nifios con hidrocefalia y derivacion ventriculoperitoneal, algunos
factores asociados como edad, género, agentes causales, estancia hospitalaria,
tiempo quirdrgico para colocar el sistema derivativo.

Se realiz6 ésta investigacion a la poblacién la cual estuvo representada por
todos los pacientes pediatricos con hidrocefalia derivada que ingresaron con
sospecha de neuroinfeccion, y todos aquellos que ingresaron para colocacién del
sistema derivativo ventriculoperitoneal. La muestra a su vez estuvo representada
por todos aquellos pacientes en los que se comprobd neuroinfeccion.

Se aplico un instrumento de recoleccion de datos, la informacién fue obtenida de
historias clinicas, los datos una vez analizados, se representaron en cuadros y
graficos, y fueron expresados en frecuencias y porcentaje.



CAPITULO 1.

EL PROBLEMA.

A. Planteamiento del problema.

La hidrocefalia congénita se define como la dilatacion del sistema ventricular
cerebral, secundario a una alteracion de la dinamica del liquido cefalorraquideo, el
cual se acumula de forma excesiva. En general est4 asociado con aumento de la
circunferencia cefélica, siendo evidente desde el momento del nacimiento o
durante los primeros dias de vida y por consiguiente, de inicio in utero, (6).

Puede estar asociada a defectos del cierre del tubo neural y malformaciones
como: meningocele o mielomeningocele, encefalocele, pie equino varo. Forbe
establece en 1999 que el 85% a 90% de los mielomeningoceles estan asociados a
hidrocefalia. La hidrocefalia es una patologia relativamente frecuente ya que
afecta aproximadamente a 5 de cada 10,000 nacidos vivos, (6).

Desde 1960 el tratamiento estandar de la hidrocefalia ha sido la correccion
quirdrgica, la cual consiste en la insercién de un sistema valvular derivativo hacia
el peritoneo o la auricula derecha, la mayoria de los neurocirujanos utilizan el
sistema derivativo ventriculoperitoneal por el menor riesgo que conlleva, (7).

Dentro de las complicaciones que puede presentarse en el postoperatorio de
colocacion de sistemas derivativos ventriculoperitoneales tenemos las inherentes
al sistema valvular: disfuncion por obstruccién o bloqueo del catéter, infeccion: las
relacionadas con la herida operatoria como: dehiscencia y también infeccion de la
misma.

El refinamiento de las técnicas quirurgicas y el mejoramiento en los dispositivos
de derivacion del liquido cefalorraquideo han aumentado la sobrevida vy
beneficiado la calidad de vida de los lactantes y nifios con hidrocefalia.
Actualmente la complicacion mas frecuente y discapacitante de estos
procedimientos es la infeccidon del liquido cefalorraquideo, la cual puede
presentarse como ventriculitis, meningitis y compartimentalizacion del mismo. La
infeccion es la complicacion que mas se ha relacionado con retraso mental y
deterioro de la capacidad mental. La incidencia de infeccién varia de acuerdo al
tipo de derivacion. En el caso de la derivacion ventriculoperitoneal oscila entre el
2% y 20% dependiendo del centro hospitalario, en caso de derivaciéon ventriculo-
atrial oscila entre 19% y 35%, (3).



Otros autores estiman una tasa de infeccion cerca de 10% a 15%, y 95% ocurre
en los primeros 5 dias después de la cirugia, (5). Otros refieren que con
preparativos meticulosos, la frecuencia de infeccion puede reducirse hasta un 2%,

(8).

Entre los factores que incrementan el riesgo de infeccion estan la causa de la
hidrocefalia (por ejemplo mielomeningocele roto), la edad del paciente, las
condiciones de la piel, la duracion del procedimiento quirdrgico, la presencia de
sistemas derivativos previos, la presencia de fugas posteriores a la colocacion de
la derivacion. El riesgo es mayor en nifios menores de 6 meses de edad y en
recién nacidos pretérmino, se han reportado orificios de los guantes quirdrgicos, la
flora bacteriana residente de la piel y sobre todo la densidad bacteriana en la
misma. Otros factores son la cantidad de personal que interviene en el
procedimiento, a mayor nimero mayor contaminacion ambiental, la hora de la
cirugia, siendo mejor a primera hora y la experiencia del cirujano. (9).

En relacion a la etiologia, alrededor del 40% de las infecciones son causadas
por Sthaphylococcus epidermidis y cerca del 20% por Syaphylococcus
aureus, otros microorganismos son menos frecuentes como Streptococcus y
gran negativos, (9).

Las manifestaciones clinicas mas importantes que indican derivaciéon infectadas
son: malestar general, fiebre, cefaleas, vomitos, distensiéon abdominal, dolor y
eritema alrededor de la herida operatoria, disfuncién valvular, proteina C reactiva
elevada y estudios de LCR alterados: citoquimico y cultivo, (7).

El manejo de la infeccion consiste en tratamiento antibiético y desde el punto de
vista neuroquirargico retiro total o parcial del sistema con colocacion de drenaje
ventricular externo (no mayor de 5 dias), al disponer del primer LCR estéril, se
debe insertar una nueva derivacion interna, (9).

Todo este proceso genera altos costos hospitalarios, aumenta la estancia
hospitalaria y disminuye la calidad de vida de los pacientes, porque retardan su
desarrollo psicomotor, producen mayor incremento de la circunferencia encefalica,
impidiendo un adecuado desarrollo neurologico y por ende una vida normal.

En el Hospital Infantii de Morelia, ingresan rutinariamente pacientes con
hidrocefalia para colocacion de sistemas derivativos ventriculo-peritoneales,
observandose con frecuencia la aparicion de neuroinfeccion sobretodo en el
periodo postoperatorio, lo cual conlleva a prolongar su estancia hospitalaria,
administracion de antibidticos de mayor espectro y alto costo, incremento del
riesgo para la adquisicion de otras infecciones intrahospitalarias, convirtiéndose en



un grave problema de salud que amerita ser abordado, motivo por el cual se ha
seleccionado como tema de investigacion.

El presente estudio tiene como finalidad determinar la frecuencia de infeccion de
derivaciones internas de LCR, tanto en el periodo postoperatorio como
posteriormente, de aquellos pacientes portadores de hidrocefalia que ingresan en
dicho hospital. Asimismo determinar los agentes etiolégicos causantes de
infeccion (en los casos donde se logre obtener un cultivo positivo). Por otro lado se
desean conocer algunos factores asociados como: tiempo operatorio, nimero de
neurocirujanos en la intervencion, experiencia del neurocirujano, permanencia del
catéter derivativo externo, antibidticoterapia usada y estancia intrahospitalaria.

Los resultados obtenidos serviran para delimitar el problema, describir el manejo
gue actualmente se les da a estos pacientes, proporcionaran una base para
estudios futuros mas especificos acerca de este problema. Ademas de permitir el
planteamiento de soluciones que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los
pacientes.



B. Objetivos.
Objetivos generales.

Describir la frecuencia de neuroinfeccién y factores de riesgo en nifios portadores
de hidrocefalia con derivacion ventriculoperitoneal, en el Hospital Infantil de
Morelia “Eva Samano de Lépez Mateos”.

Objetivos especificos.

1. Estimar la frecuencia y distribucion por edad y sexo de la hidrocefalia derivada
en nifios con neuroinfeccion.

2. Determinar el porcentaje de pacientes con hidrocefalia intervenidos
quirdrgicamente para colocacion del sistema derivativo ventriculoperitoneal.

3. Identificar el agente etiolégico en los pacientes complicados con
neuroinfeccién.

4. Analizar la antibioticoterapia profilactica y terapéutica mas frecuentemente
utilizada en los pacientes con neuroinfeccion.

5. ldentificar el nimero de pacientes y dias con colocacion de catéter derivativo
externo.

6. Estimar el promedio de tiempo operatorio para la colocacion de los sistemas
valvulares ventriculo-peritoneales en el Hospital Infantil de Morelia.

7. Determinar el promedio de estancia hospitalaria de los pacientes complicados
con neuroinfeccion.



C. Justificacion e importancia.

La historia natural de la hidrocefalia no tratada es pobre, con un 50% de los
nifios que mueren antes de los 3 afios y solo 20-23% que llega a la vida adulta. De
estos pacientes que sobreviven, sélo el 38% presenta una inteligencia normal, si
bien el riesgo quirdrgico es bajo, la mortalidad a los 10 afios es del 5-15% y un
gran numero de estas muertes son debidas a mal manejo de las disfunciones
valvulares. La mayoria de los pacientes presentaran déficit neurolégico: 60%
motores, 25% auditivos o visuales. (10).

El manejo del paciente con hidrocefalia, requiere un abordaje multidisciplinario,
no solo es responsabilidad del neurocirujano sino también del pediatra y amerita
ademas la intervencion del genetista, urélogo, nutridlogo, fisiatra, ya que la
patologia en si conlleva un crecimiento pondoestatural y un desarrollo psicomotor
mas lento en comparacion a un nifio normal. Por tanto es competencia de todos y
de suma importancia conocer realmente la situacién en la que se encuentran estos
pacientes, los cuales ingresan rutinariamente en hospitales pediatricos, sobre todo
en nuestro Pais, donde existe una incidencia alta de defectos del cierre del tubo
neural.

Se ha estimado que mientras a mas temprana edad se corrijan las hidrocefalias
congénitas, y haya una minima manipulacion del sistema derivativo
ventriculoperitoneal, una vez colocado, mejora el prondstico de estos pacientes,
(7). En relacion a esto algunos afirman que el tratamiento quirargico de
hidrocefalia debe ser realizado lo mas precozmente posible, antes del primer mes
de vida, con adecuadas técnicas de asepsia, evitando las complicaciones que
llevan a revision de sistema, lo cual perjudica el desarrollo cognitivo de los
pacientes, (11).

Por estas razones se considera pertinente realizar esta investigacion, cuyo
objetivo general es determinar la frecuencia de neuroinfeccibn en pacientes
portadores de hidrocefalia, tanto en el periodo postoperatorio como
posteriormente. Ademas de determinar los agentes etiolégicos causantes de
infeccion, se desean conocer algunos factores asociados como: tiempo operatorio,
uso de antibidticos profilacticos y terapéuticos, experiencia del neurocirujano,
permanencia del catéter derivativo externo y estancia hospitalaria.

Los datos obtenidos a través de la investigacion permitieron delimitar la
problematica, describir el manejo que se les proporciona actualmente a estos
pacientes; asi como la formulacion de conductas alternativas que contribuyan a
una mejor evolucién y prondstico de estos pacientes.



D. Alcance y limitaciones.

Con la realizacion y los resultados obtenidos en esta investigacion se espera
describir la situacion que actualmente enfrentan los pacientes con hidrocefalia y
neuroinfeccion en nuestro centro, encontrandose una alta frecuencia de
neuroinfeccidn, variabilidad en el tratamiento tanto médico como quirurgico, siendo
la evolucidn torpida en muchos de los casos.

Esperamos proporcionar una base para estudios mas especificos, analiticos y a
largo plazo que permitan conocer mejor todos los factores implicados en esta
frecuencia elevada. Se espera sensibilizar a todo el equipo encargado del manejo
de estos pacientes (neurocirujanos, pediatras e infectolégos) a sumar esfuerzos
qgue contribuyan a modificar todos aquellos factores que sean susceptibles de
hacerlo y cambiar asi el pronéstico que hoy dia tienen estos pacientes.



CAPITULO II.

MARCO TEORICO.

A. Antecedentes de la investigacion.

Hasta el advenimiento de los sistemas derivativos (hace mas de 50 afios), la
hidrocefalia usualmente era fatal. En los ultimos afios se ha avanzado en la
comprension del mal funcionamiento valvular y existe una mayor informacion de
los cambios hidrodinamicos y metabdlicos que ocurren en el cerebro como
resultado de la hidrocefalia. La prevalencia de la hidrocefalia es de 0.48 a 0.81%
en 1000 nacidos vivos y un porcentaje significativo de estos pacientes
permanecera con alguna secuela neuroldgica, (10).

Fobe y colaboradores, encontraron que el mielomeningocele ocurre con una
frecuencia aproximada de 0.4 por 1000 nacidos vivos y estd asociada a
hidrocefalia en un 85 a 90%, estudiaron 45 nifios con hidrocefalia derivada y
mielomeningocele, la edad promedio fue de 7.5 afios, 16 masculinos y 29
femeninos, obteniendo que el coeficiente intelectual esta directamente relacionado
con el nivel motor, teniendo mejores resultados cognitivos los nifios con menores
trastornos motores funcionales. La cognicién fue mejor en nifios operados antes
de los 7 dias de vida disminuyendo progresivamente a partir del primer mes,
peores fueron los resultados en el grupo que presentd infeccion del sistema de
derivacion y el prondstico fue progresivamente peor de acuerdo al nimero de
revisiones. Encontraron también que a mayor perimetro cefalico peor es el nivel
cognitivo, concluyendo que el tratamiento quirdrgico de la hidrocefalia tiene que
ser hecho antes del primer mes de vida, evitando reintervenciones e infecciones
gue tienen un impacto desfavorable en el coeficiente intelectual.

Otro estudio a nivel mundial es el realizado en Toronto, los autores analizaron
prospectivamente factores de riesgo peri-operatorios para infeccién del shunt de
LCR en un cohorte de nifios entre 1996 y 1999. Seleccionaron 299 pacientes
sometidos a cirugia para insercion o revision del shunt, a los que se les hizo
seguimiento hasta 6 meses del postoperatorio para describir cualquier desarrollo
de infeccién del shunt. El 10.4% de los pacientes experimentd infeccion del shunt,
los microorganismos infectantes mas comunes fueron Staphylococcus aureus y
Staphylococcus coagulasa negativo. Tres variables perioperatorias fueron
asociadas significativamente con un elevado riesgo de infeccion del shunt: 1. La
presencia de fuga de LCR en el post-operatorio, 2. Pacientes prematuros menores
de 40 semanas de gestacion al momento de la cirugia y 3. El nUumero de veces
qgue el sistema derivativo fue inadvertidamente expuesto a guantes quirdrgicos
rotos; recomendandose entre otras cosas un minimo contacto manual del cirujano
con el sistema derivativo y el uso del doble guante. (12).



Se realizé un estudio retrospectivo en el que se plantean los parametros de
infeccion o mal funcion del shunt ventriculoperitoneal encontrado en 129 nifios
con hidrocefalia que ingresaron para colocacién del shunt ventriculoperitoneal al
hospital veterano de Taipei desde enero de 1997 a junio de 2001. Encontrando
que la infeccion ocurrié en los primeros 5 meses de colocado el shunt, la tasa de
infeccion en nifios menores de 1 afo fue de 10.7%, de 1 a 7 afios de 5.3% y de 7
a 16 afos de 5.7%; ademéas de una tasa de infeccibn en recién nacidos
prematuros de 13%. Los organismos causantes de infeccion fueron agentes Gram
positivos (predominantemente Staphylococcus coagulasa negativo), seguidos
de bacilos gran negativos 14% y hongos 10% (todos Candida albicans). Los
signos de infeccion mas comunes fueron fiebre, convulsiones, alteraciones de
liguido cefalorraquideo como leucocitos >100/mm3, neutréfilos > 10%, glucosa
baja, proteinas altas y niveles de proteina C reactiva sérica elevada. (13).

Otro estudio se realiz6 con la finalidad de determinar algunos factores
predictores de infeccion o mal funcion del shunt ventriculoperitoneal, revisando un
total de 81 pacientes, 12 con infeccién y 69 con mal funcién del shunt encontrando
que en pacientes con sospecha de mal funcién la presencia de eosinofilia > 5% en
el liqguido ventricular indica patologia del shunt. La combinacion de fiebre y
neutrofilia > 10% es predictivo de infeccion, coincidente este ultimo dato con lo
referido por Chou Lan. (14).

En Pershey (USA), Kanev y Sheehan realizaron una revision retrospectiva de
operaciones derivativas por un unico cirujano durante 62 meses (diciembre 1997 a
febrero 2003) para analizar la tasa de infeccion. En 62 meses fueron realizados
526 reemplazos de valvulas o revisiones en pacientes hasta 18 afios de edad.
Hubo 7 infecciones valvulares (1.33%), en 5 casos el organismo fue
Staphylococcus epidermidis, un caso estaba infectado con Haemophilus
influenzae y otro con Staphylococcus aureus. Cada infeccion fue tratada con
drenaje ventricular externo y antibiético endovenoso, el nuevo sistema valvular fue
colocado en un nuevo sitio de incision al menos 5 dias después del cultivo estéril
de LCR. Estableciendo que la derivacion ventriculoperitoneal es la operacion mas
comun para hidrocefalia, las infecciones estdn asociadas con futuros riesgos
elevados de reinfeccion, mal funcion y al desempefio de la escolaridad. Su tasa de
infeccion durante 62 meses fue limitada a 1.33%, una técnica quirdrgica Unica,
manipulacion limitada de la piel y el instrumental, el uso de doble guante pueden
ser factores importantes para limitar las infecciones valvulares. (15).

Se realizd en Nizaam’s Institute of medical Sciencies (India) un estudio
retrospectivo en 226 pacientes con shunt cuyas muestras de LCR fueron enviadas
para estudio bacteriologico en un periodo de 1 afio y 6 meses (21). El diagnostico
de infeccién por laboratorio fue establecido por contaje de células, test bioquimico,
cultivo bacterioldgico y test de susceptibilidad antibiotica. Reportando 9 cultivos
positivos, el Staphylococcus coagulasa negativo fue el agente mas comudn con



36.36%, seguido de Pseudomonas auruginosa (3 casos), Escherichia coli (3
casos),y Klensiella pneumoniae (1 caso). La mayoria de los gérmenes aislados
fueron sensibles a cefalosporinas de tercera generacion y quinolonas. Resaltando
gue todos los pacientes sobrevivieron una vez retirado el shunt colonizado. (16).

Mas recientemente, se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se revisaron
274 pacientes que ingresaron al servicio de neurocirugia del Tribhuvan University
Teaching Hospital (Nepal) (15), para colocacion del Shunt ventriculoperitoneal
entre febrero 1995-2004. Un 67% eran niflos menores de 18 afios y 42% menores
de 15 afios, 46% de los casos fueron hidrocefalias comunicantes y 44%
obstructivas; 41 pacientes desarrollaron al menos una complicacién en el
postoperatorio, 32% presentaron mal funcion del shunt (migracién, obstruccion,
sobredrenaje, mal posicidn), 17% presentaron infeccion del shunt. Un total de 11
pacientes fallecieron entre el primer y 40vo dia de la insercién del shunt, la causa
inmediata de muerte en 5 de estos pacientes fueron progresion del tumor cerebral,
infeccion del shunt, discrasia sanguinea, sepsis e hipotensién secundaria a
émbolo pulmonar.

Se realiz6 un estudio en el departamento de Pediatria del Hospital Central
“‘Antonio Maria Pineda” con 54 pacientes hidrocefalicos derivados encontrando
una incidencia de ependimitis ventricular del 24%, siendo mas frecuente en
menores de un afio, predominando el sexo masculino, el tiempo promedio de
haberse colocado el sistema derivativo fue de 1.77 meses; las bacterias gran
negativas fueron los gérmenes mas frecuentemente aislados (69.23%), dando
soporte a la hipétesis de que el factor mas importante en la adquisicion de esta
complicacion es el adecuado manejo perioperatorio del paciente. (17).

Sequera en el mismo Hospital, realizé un estudio durante el afio 2000-2001, el
cual reportd una incidencia de defectos del cierre del tubo neural de 3 por 1000
nacimientos, siendo el mielomeningocele el defecto mas frecuentemente
encontrado, concluyendo que existe una alta frecuencia de defectos del cierre del
tubo neural. (18).

Ya se han estudiado los factores epidemioldgicos y defectos del tubo neural,
encontrando una incidencia de 3.1 por 1000 nacimientos, 40 de los casos fueron
en recién nacidos vivos con una incidencia de 2.06 por 1000; la anencefalia ocup6
el primer lugar, seguida por espina bifida, raquisquisis y encefalocele; en relacion
a los factores epidemiolégicos se encontré una edad materna promedio de 24
afios, paterna de 30 afios, mas del 60% de los padres referia exposicion a
plaguicidas y falta de ingestién de acido félico. Se concluyd que los defectos del
cierre del tubo neural tienen origen multifactorial. (19).

En general, se observa una tasa muy variable de infeccién, siendo una de las
mas bajas la reportada por Kanev y Sheehan de 1.33% en donde se resalta el



uso de una técnica quirdrgica unica y manipulaciéon minima de piel e instrumental.
(15).

La mayoria de los estudios concuerdan en que la infeccibn ocurre en los
primeros meses al acto operatorio (insercion del shunt), que el riesgo aumenta en
menores de 1 afio y que los gérmenes mas frecuentemente aislados son Gram
positivos del tipo Syaphylococcus; coincidiendo estas variables con parte de los
objetivos especificos a desarrollar en ésta investigacion.

Por otro lado, un solo estudio resaltdé el uso de profilaxis antibiética, arrojando
una tasa de infeccibn de 3.98%, sin registro de mortalidad, factor que es
importante destacar. (16).

De esta manera los datos reportados en estas investigaciones resaltan la
importancia de realizar estudios sobre este topico, ya que la infeccién del shunt es
la complicacion mas comun en pacientes con hidrocefalia sometida a derivacion.

B. Bases teodricas.

La hidrocefalia es una dilatacion del sistema ventricular cerebral causado por un
desequilibrio en la produccién y absorcion del liquido cefalorraquideo (LCR), el
cual se acumula en forma excesiva, (20).

Normalmente el LCR, se produce en el plexo coroideo de los ventriculos
cerebrales, a un débito estable cercano a los 20 mililitros por hora, tanto en el nifio
como en el adulto. Esta produccion no estéd influenciada por las variaciones
fisiolégicas de la presion intracraneal (PIC) y solo disminuye con niveles muy
elevados de PIC, (21).

El LCR circula desde los ventriculos a través de las cisternas de la base del
craneo y de los espacios subaracnoideos y el raquis por mecanismos complejos
hasta los sitios de absorcién. Se trata de un flujo pulsatil dependiendo del flujo
vascular en forma de oleadas con movimientos anterdégados y retrogados. Se
reabsorbe a nivel de los senos venosos craneanos por un fenémeno pasivo que
depende de los gradientes de presion entre el espacio subaracnoideo y el seno.
(22).

La hiperproduccion de LCR es debida casi exclusivamente a los tumores del
plexo coroideo (papiloma o carcinoma), por si sola produce una hipertension
intracraneal e hidrocefalia. El obstaculo a la circulacion del LCR es la causa de la
mayoria de las hidrocefalias, el aumento en la resistencia creada por el obstaculo
esta mas alla de los ventriculos.

La obstruccion puede ser debida a varias patologias: un estrechamiento
malformativo en las vias de pasaje del LCR (estenosis del acueducto,
malformacion de Chiari, etc.). Lesion expansiva que origina una compresion
intrinseca o extrinseca de las vias de circulacion de LCR (tumor, quiste,



hematoma, etc.). Proceso inflamatorio hemorragico o infeccioso que lleva a una
fibrosis sobre la via de circulacion de LCR, (21).

Dentro de la etiopatologia tenemos las causas prenatales, las hidrocefalias
congénitas se revelan principalmente en el periodo neonatal y pueden ser de
origen malformativo en su gran mayoria, infecciosa, vascular o criptogenética. La
malformacion de Dandy Walker produce obstruccion a la salida del cuarto
ventriculo, la malformacion de Chiari aumenta la resistencia a la circulacion del
LCR a nivel de la fosa posterior. Las causas congénitas no malformativas son
multiples, entre ellas enumeramos las fetopatias, las infecciosas como
Toxoplasmosis congénita y la infeccion por Citomegalovirus, (21).

Dentro de las causas postnatales, tenemos los procesos expansivos (tumor,
quiste, hematoma) son la causa del 20% de las hidrocefalias de los nifios, la
localizacion mas frecuente es la fosa posterior, la regidn pineal y mesencefalica
por su cercania al acueducto de Silvio y las lesiones del tercer ventriculo. Las
meningitis originan el 7% de las hidrocefalias del lactante. Todas las meningitis
bacterianas pueden producirla, por adherencias aracnoideas y estenosis del
acueducto de Silvio, (21).

Las formas de presentacion clinica varias de acuerdo a la edad y las
circunstancias del diagnostico. En el lactante y recién nacido la macrocefalia es el
signo mas evidente y frecuente, se define como un crecimiento del craneo mayor
de 2 desviaciones estandar, lo cual sirve en el diagndstico diferencial con la
macrocefalia constitucional donde el crecimiento craneal permanece en la misma
faja de desviacion, (21).

A las hidrocefalias se asocian signos de hipertension intracraneana:
abombamiento de la fontanela anterior, separacién de las suturas craneanas, la
piel del craneo es fina y brillante. La pardlisis de los musculos rectos superiores
con el signo del sol poniente o signo de Parinaud o un estrabismo interno son la
traduccion de un dafio del tectum del tallo cerebral. El edema papilar no es tan
frecuente como lo son la atrofia y la disminucion de la agudeza visual. (21).

El diagnodstico es evidente en los casos de macrocefalia, la ecografia
transfontanelar detecta la hidrocefalia de manera simple, pero es insuficiente para
diagnosticar la etiologia. La tomografia axial computarizada de craneo (TAC),
examen de primera eleccién, demuestra la dilatacion, topografia y evolucion de
acuerdo a la reabsorcion ependimaria; es esencial en el diagnostico etioldgico,
permite el seguimiento de los resultados del tratamiento y detectar las
complicaciones. La resonancia magnética permite una mejor definicion
morfolégica de los ventriculos y lesién causal, la arteriografia se utiliza para
confirmar una causa vascular en la hidrocefalia, (21).

En cuanto al tratamiento, desde 1960 el tratamiento estandar de la hidrocefalia
ha sido la correccién quirargica, la cual consiste en la insercion de un sistema
valvular derivativo hacia el peritoneo o hacia la auricula derecha, la mayoria de los
neurocirujanos utilizan el sistema derivativo ventriculoperitoneal por el menor
riesgo que conlleva, (17).

El refinamiento de las técnicas quirargicas y el mejoramiento en los dispositivos
de derivacion de LCR han aumentado la sobrevida y beneficiado la calidad de vida



de los nifios con hidrocefalia. Actualmente la complicacibn mas frecuente y
discapacitante de estos procedimientos es la infeccion del LCR, puede
presentarse como ventriculitis, meningitis y compartimentalizaciéon del mismo.
Otras complicaciones son el adelgazamiento cortical, el empiema subdural, y las
convulsiones. La infeccion es la complicacion que mas se ha correlacionado con
retraso mental y deterioro de la capacidad mental, (3).

La incidencia de infeccion varia de acuerdo al tipo de derivacion. En caso de
derivacién ventriculoperitoenal oscila entre 2 y 20% dependiendo del centro
hospitalario, en caso de derivacion ventriculo atrial oscila entre 19 y 35%. Muchos
factores se han asociado con el aumento en el riesgo de infeccion. Los pacientes
menores a 6 meses son los mas propensos. Otros factores de riesgo son un
tiempo operatorio de mas de 60 minutos, procedimientos en los que participen
mas de 3 cirujanos, y pacientes con mielomeningocele que ameriten colocacién de
la derivacion en los primeros 7 dias de vida. En cuanto al tipo de procedimiento,
los que méas se asocian a infeccion son el reemplazo total, y la reinsercion del
sistema después de infeccion,(3).

Fisiopatologicamente las bacterias responsables de la mayoria de las
infecciones son en su mayoria comensales de piel y cuero cabelludo, de baja
virulencia. Los gérmenes mas frecuentemente implicados son los
Staphylococcus, principalmente los S. coagulasa negativo ya que producen
“slime” o glycocalix, en el 70% de los casos. En los foliculos pilosos también se
anidan los Streptococcus sp, los Corynebacterium sp, las Propionobacterias,
los Enterococcus, y en ocasiones los bacilos coliformes Gram negativos, (3).
Diaz refiere que el Staphylococcus es el mas frecuentemente aislado (61-85%),
Staphylococcus epidermidis es responsable del 40% y Staphylococcus aureus
del 20%, siguiendo en frecuencia las enterobacterias (6-25%) donde Escherichia
coli es responsable de méas del 50% de los casos. (1).

Estos gérmenes ganan acceso a la valvula y al LCR generalmente durante la
cirugia, en menor proporcion, la migracion de los gérmenes ocurre a partir de la
herida quirargica durante el periodo postoperatorio. Otra forma de infeccion en los
que tiene derivacion ventriculoperitoneal es por migracion de la punta del catéter
distal a una viscera hueca, generalmente colon, en estos casos, se produce una
infeccion retrégrada por gérmenes propios del intestino grueso como los bacilos
coliformes Gram negativos, los Enterococcus, los anaerobios y los hongos
tipo Candida sp., (3).

La presentacion clinica de las infecciones del liquido cefalorraquideo en
pacientes con derivaciones del mismo, dependera del tipo de derivacion, del
agente ofensor y de la edad del paciente, el tiempo de inicio de la sintomatologia
varia de acuerdo al tamafio del in6éculo vy del agente patogéno. Los bacilos
coliformes Gram negativos son mas virulentos y causan enfermedad
abrumadora. Las infecciones causadas por S. aureus a menudo se presentan con
infeccion de la herida quirdrgica o formacion de absceso cutaneo o subcutaneo.
Los Staphylococcus coagulasa negativo generalmente se presentan en una
forma menos virulenta y mas insidiosa e indolente. (3).



El tiempo de inicio de la infeccion después del procedimiento quirdrgico se ha
asociado con el tipo de microorganismo involucrado. Los pacientes infectados por
S. aureus generalmente tienen un inicio temprano (primeros 15 dias post-
quirdrgicos), mientras que aquellos infectados por Staphylococcus coagulasa
negativo tienen inicio tardio: mas de 15 dias, (3).

En pacientes con derivacion ventriculoperitoneal la infeccidon se divide en
temprana si se presenta en los primeros 15 dias postoperatorios y en tardia si
ocurre después. Los sintomas y signos son generalmente vagos e insidiosos. Hay
fiebre, disfuncion valvular en el 80-100% de los casos. Vomitos, nauseas e
irritabilidad en el 20-30%. Los signos meningeos son un hallazgo constante y se
presentan en una quinta parte de los casos. Otra quinta parte de los pacientes va
a presentar apnea y convulsiones y en el 5% de los casos va haber infeccion de la
herida quirdrgica o infeccion del tanel, que consiste en eritema, inflamacién y/o
supuracion de la piel sobre el recorrido del catéter distal o proximal.

Otra presentacion clinica en el paciente con derivacion ventriculoperitoneal es la
peritonitis. Esta puede ser dada por cocos Gram positivos tipo Staphylococcus,
por siembra al peritoneo y accion de sus toxinas sobre el mismo. Esta modalidad
de infeccion puede ocurrir de semanas a meses después de la cirugia y las
manifestaciones son predominantemente abdominales, generalmente sin
compromiso neurolégico. En estos casos, la punta del catéter distal se puede
visualizar libre en la cavidad peritoneal y generalmente no hay formacién de
pseudoquiste ni perforacion de viscera hueca.

En un paciente con sospecha de neuroinfeccion se debe realizar estudio del
liquido cefalorraquideo, en el citoquimico hay parametros Utiles para diferenciar
entre infecciobn y disfuncion valvular como: el recuento de leucocitos que
generalmente es superior a 100/mm3 en casos de infeccién, un porcentaje de
neutréfilos superior a 15%. Los recuentos mas altos de leucocitos en el liquido
cefalorraquideo se han observado en pacientes con infecciones por bacilos
coliformes Gram negativos. El promedio de formas segmentadas usualmente es
de 63% (rango de 20-100%). La concentracion promedio de proteina es de 136
mg/dl (rango 40-375 mg/dl). Los pacientes con hidrocefalia hipertensiva pueden
presentar en el liquido cefalorraquideo leucocitosis y elevacion de proteinas en
ausencia de infeccion. Se ha encontrado que la hipoglucorraquia se presenta tanto
en infeccion como en disfuncion. El porcentaje de eosindfilos puede estar
aumentado en ambos casos, (3).

La bacteriologia de las infecciones del liquido cefalorraquideo en pacientes con
derivaciones del mismo, refleja la flora normal de la piel y del cuero cabelludo del
huésped. En una serie de 297 pacientes seguidos por 7 afos, el 75% de los
episodios infecciosos fueron causados por Staphylococcus coagulasa negativo
y S. aureus. Entre los estafilococos predominan los Staphylococcus predominan
los Staphylococcus coagulasa negativo y se ha visto que de los que producen
infeccion el 70% son productores de glicocalix. El 19-22% de los episodios
infecciosos son causados por infecciones por bacilos coliformes Gram negativos
que se aislan en cultivo puro o mixto, sobre todo en casos de perforacion de
viscera hueca por la punta del catéter distal. Otros organismos tales como



Enterococcus, Bacillus sp, Streptococcus viridans y Difteroides pueden
coexistir con anaerobios y con bacilos coliformes en el 14% de los pacientes con
derivacion ventriculoperitoneal que presentan infeccion del liquido cefalorraquideo,
(3).

Ante la sospecha clinica de una infeccion de liquido cefalorraquideo en un
paciente con derivacion, se debe llegar a un diagnostico microbiolégico especifico
por medio de la tincion de Gram y el cultivo de liquido cefalorraquideo obtenido del
reservorio y de cualquier area con purulencia, ademas, se debe tomar
hemocultivo. La obtencion de liquido cefalorraquideo debe ser realizada por un
neurocirujano o por una persona familiarizada con el procedimiento. Una puncién
del reservorio o una muestra del liquido cefalorraquideo a través del drenaje
ventricular externo es esencial para establecer el diagnostico de infeccion. En el
paciente febril, pero con pocas probabilidades de tener infeccién asociada a la
derivacién, se deben de buscar otros focos, sobre todo el tracto urinario, y evitar
asi punciones innecesarias del reservorio y el contaminar la derivacion en el
paciente bacteriémico, (3).

Debe rasurarse el cuero cabelludo sobre el reservorio, normas de asepsia y
antisepsia, hacer la puncién con una aguja numero 21, a la que idealmente se le
debe adaptar un raqui-manémetro para medir la presién de apertura y de cierre.
En casos de drenaje ventricular externo se debe dejar gotear la muestra en lugar
de aspirar para no arrastrar detritos. Se debe solicitar que se incube la muestra de
liquido cefalorraquideo por un minimo de 10 dias. A todos los pacientes con
derivacion ventriculoperitoneal con sintomatologia abdominal se les debe hacer
una radiografia simple de abdomen para ubicar la punta del catéter distal y un
ultrasonido de abdomen para evidenciar cualquier coleccién que pudiera existir.
3).

Una vez definida la infeccién por criterios clinicos y por alteracion en el
citoquimico de liquidocefalorraquideo se debe iniciar el tratamiento antibiético
empirico, al tener un resultado positivo de cultivo se debe instaurar la terapéutica
antimicrobiana especifica de acuerdo de acuerdo al patron de sensibilidad del
antibiograma. La conducta neuroquirurgica consiste en el retiro total o parcial del
sistema con colocacion de drenaje ventricular externo o extereorizaciéon del
sistema a un sistema cerrado y una vez esterilizado el liquido cefalorraquideo,
hacer un reemplazo. Se ha asociado a un 94% de cura en una serie de estudios
revisados.

Una segunda modalidad es el reemplazo inmediato en el lado contra lateral. Se
ha asociado a un 71% de curacién en el 85% de los estudios revisados. La
desventaja de esta modalidad es que si aun hay bacterias circulantes en el liquido
cefalorraquideo, éstas colonizaran el sistema y posteriormente causaran una
recaida. Estas dos modalidades estan indicadas en caso de infeccion de la herida
quirdrgica, en caso de exposicion del sistema en cualquiera de sus partes, en caso
de infeccion del tanel, en caso de infeccion por bacilos coliformes Gram
negativos, en caso de hongos, de Bacillus sp, en caso de peritonitis con o sin
perforacion de viscera hueca, y en caso de pacientes con derivacion
ventriculoatrial, (3).



El tratamiento antibiotico empirico se debe instituir apenas se tome la muestra
de liquido cefalorraquideo, existen varias opciones terapéuticas dependiendo de
su actividad contra los gérmenes mas frecuentemente implicados y de su
penetracion al sistema nervioso central. En términos generales, la terapia empirica
inicial recomendada es una penicilina antiestafilococica y ceftazidima para cubrir
tanto Estafilococos como bacilos coliformes Gram negativos entéricos y no
entéricos. Esto, si el paciente no luce séptico y no esta criticamente enfermo. Si lo
estuviera, es preferible iniciar la cobertura contra cocos Gram positivos con
vancomicina, en caso de infeccion por estafilococos, algunos expertos
recomiendan la adicion de rifampicina por su efecto sinergista con la vancomicina
y las penicilinas antiestafilocécicas. La duracion recomendada para infeccion por
Staphylococcus es de 15 dias a partir del primer liquido cefalorraquideo estéril y
de 17 a 21 dias para bacilos coliformes Gram negativos. (3).

La administracidbn concomitante de antibidticos instilados en el ventriculo a
través del reservorio o de un catéter con ventriculostomia, no esta indicada
rutinariamente. Esta medida debe reservarse para casos intratables con terapia
intravenosa, cuando los cultivos de liquido cefalorraquideo persisten positivos mas
alla de 7 dias de tratamiento. Se han utilizado la vancomicina, la gentamicina, la
amikacina, cefazolina y la cefalotina.

C. Prevencion.

Existen muchos estudios encaminados a determinar si el uso profilactico de
antibiéticos, administrados peri-operatoriamente disminuye la incidencia de las
infecciones. Algunos plantean que el uso de antibidticos en forma profilactica
reducen el riesgo de infeccibn en un 50%, (9). El régimen recomendado para
pacientes pediatricos sometidos a cirugia para derivacion de liquido
cefalorraquideo es una simple dosis de cefazolina 20-30 mg kilo intravenoso al
inducir la anestesia, ASHP Comisién On Therapeutics (1992).

Para ala prevencion de las infecciones asociadas a derivaciones del liquido
cefalorraquideo se ha empleado una cuidadosa evaluaciéon de la integridad de la
piel y del cuero cabelludo, que incluye no afeitar ni colocar vias en las areas sobre
0 bajo las cuales se vaya a hacer el procedimiento quirdrgico. El paciente
idealmente debe programarse a primera hora de la mafana, deben operarse
primero los neonatos. Se recomienda no colocar derivaciones a mas de 4
pacientes en un dia, que la cirugia no se prolongue mas alla de 20 minutos, y que
no haya mas de 4 personas en la sala de operaciones. El material de la derivacion
debe abrirse inmediatamente antes de su colocacion, la permeabilidad de la
valvula no se debe probar antes de su colocacion. Se recomienda no practicar
mas de dos incisiones en la piel. Se deben manejar todos los materiales de la
derivacion con instrumentos. La tasa de infeccion se ha visto reducida cuando se
utilizan derivaciones impregnadas de antibidticos.

En resumen, la medida mas importante en la prevencion de estas infecciones es
la adherencia estricta a la técnica aséptica tanto antes, como durante y después
del acto quirdrgico. (3).



Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES CATEGORIA INDICADORES
CONCEPTUAL
Edad Tiempo Biologica Recién naccido. | 0-28 dias
transcurrido desde Lac. Menor
el nacimiento ’
Lac. Mayor >28da l11/12
Preescolar 12/12 a 23/12
Escolar 2 a 6 afos
Adolescentes 7 a 11 afios
12 a 19 afios
Sexo Condicién orgénica | Fenotipica Femenino (1) Caracteres  sexuales
gue distingue lo Masculino (2) secundarios
masculino de lo
femenino
Neuroinfeccion Infeccién del | Clinica Presencia Fiebre, vomitos,
liquido Ausencia irritabilidad,
cefalorraquideo en convulsiones.
el  postoperatorio
de colocacion del
sistema valvular.
Agente Germen presente | Biologica Aislado Cultivo liquido
Etiol6gico en liquido cefalorraquideo
cefalorraquideo ) positivo.
No aislado
Permanencia Tiempo en que el | Cronolégico Numero de dias
Del catéter paciente mantiene
o el catéter derivativo
Derivativo externo | externo
Tiempo Duracion del acto | Cronoldgico Cantidad de minutos
PP quirdrgico para
uirdrgico
Q g colocacién del
sistema derivativo
ventriculoperitoneal
Estancia Duracion de la | Cronologico Ndmero de dias
Hospitalaria hospitalizacion

Participantes de
la cirugia

Cantidad de
participantes
presentes en la
cirugia

Cronolégico

Numero de dias

Experiencia del
Cirujano

Rango o nivel
académico del
cirujano

Neurocirujano
resiente o adscrito




CAPITULO III.

MARCO METODOLOGICO.

A. Tipo de Investigacion.

Se realiz6 una investigacion de tipo retrospectivo, ya que fundamentalmente se
recopilé la informacion que permitio definir las caracteristicas mas importantes
para establecer la frecuencia del problema en estudio y la descripcion de algunos
factores de riesgo, durante los afios del 2006 al 2009.

B. Poblaciéon y Muestra.

En esta investigacion la poblacion estuvo representada por todos los pacientes
pediatricos con hidrocefalia derivada y sospecha de neuroinfeccion que ingresaron
al hospital infantil de Morelia, durante dicho periodo, y los pacientes intervenidos
para colocacion del sistema derivativo ventriculoperitoneal en ese lapso, con dicha
complicacion. La muestra estuvo conformada por todos aquellos pacientes en los
que se comprobd el diagnéstico de neuroinfeccion, (por clinica, alteracion del
liquido cefalorraquideo y/o cultivo del mismo).

C. Procedimiento.

Para llevar a cabo la investigacion se procedi6é a solicitar permiso o autorizacion
a los jefes de servicio donde se encontraban hospitalizados los pacientes, se
realizd una revision de la historia clinica de cada paciente, previo a la autorizacion
del representante con la finalidad de recopilar toda la informacién pertinente para
cubrir los objetivos de la investigacion. Los datos fueron recogidos en un
instrumento de recoleccion de datos disefiado para tal fin, posterior a ello se
continu6é con la tabulacion y analisis de los datos, para finalmente formular las
conclusiones y recomendaciones pertinentes.

D. Instrumentos de Recoleccién de Datos.

El instrumento estuvo representado por una ficha de recoleccién de datos,
donde se registraron los datos de identificacion del paciente, uso de profilaxis
antibidtica, informacién inherente al acto quirdrgico (duracion, numero de
participantes y experiencia del cirujano). lgualmente se registraron la presencia de
manifestaciones clinicas de neuroinfeccién, caracteristicas del liquido
cefalorraquideo, cultivo positivo o negativo, germen aislado y una sensibilidad
antimicrobiana, antibioticoterapia empleada. Finalmente se recopilaron los datos
relacionados a tiempo de permanencia del catéter ventricular externo, numero de
recambios y dias de hospitalizacion.



E. Técnica de procesamiento y andlisis de los datos.

La informacién obtenida fue tabulada en cuadros y graficos, los resultados se
expresaron en frecuencias y porcentajes y se procedio al analisis de los mismos.



CAPITULO IV.

RESULTADOS.

Grafica No.1 Pacientes por sexo

En esta grafica se muestra que el sexo femenino es el mas afectado con

hidrocefalia, con 16 casos, y el sexo masculino solo con 11 casos.
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Grafica No. 2 Pacientes distribuidos por edad

En cuanto a la edad, predomina en los lactantes menores, siguiendo muy de cerca
los neonatos y por ultimo el escolar.
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Grafica No. 3

Esta grafica nos muestra el total de los pacientes con hidrocefalia, durante los
afios comprendidos del estudio, los cuales fueron de 27 pacientes, lo que
comprende 5.1 pacientes por cada mil pacientes hospitalizados durante los afios
de estudio.
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Identificacion del agente etiolégico
Grafica No. 4

De los dos casos de neuroinfeccion, solo un caso se logro identificar el agente
etiologico, el otro caso no se identificd, sin embargo el LCR se mostraba alterado.
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Terapéutica profilactica
Grafica No. 5

Obsérvese que el medicamento mas usado fue la ceftriaxona, seguida de la
dicloxacilina y ceftriaxona, sin embargo, es muy importante recalcar en un nimero
de 7 pacientes no se utilizd ningiin medicamento como profilaxis.
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Grafica No. 6 Pacientes con neuroinfeccién



Obsérvese en esta grafica, que solo hay un caso de infeccién en el periodo del
recién nacido, asi como de lactante menor.
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Grafica No. 7 Pacientes con infeccién

Esta grafica nos muestra que en este estudio solo se encontraron dos casos de
infeccidn y solo un caso de infeccion de la valvula, sin repercusiones en el SNC,
esto comentado en grafica anterior, en cuanto al periodo de presentacion.
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Grafica No. 8

En esta grafica se observa, un promedio de tiempo operatorio de los 27 casos en
3 afios de 56 minutos, habiendo cirugias en la cual necesitaron de hora y media
para la colocacion de un sistema derivativo ventriculoperitoneal.

O Promedio de tiempo
operatorio en minutos

Grafica No. 9

En cuanto a la estancia operatoria el promedio fue de 7 dias, habiendo pacientes
dados de alta a los 3 dias postoperado, y otros a los 15 dias, por problemas
ajenos.

O Promedio de estancia
hospitalaria en dias




CAPITULO V.

DISCUSION.

La colocacién de sistemas derivativos ventriculoperitoneales es uno de los
procedimientos mas comunes en la practica neuroquirdrgica, y uno de los
problemas mas significativos en este procedimiento es la infeccién. La incidencia
puede variar entre 2 al 29%, dependiendo del centro hospitalario.

La frecuencia de neuroinfeccion encontrada en el Hospital Infantil de Morelia es
baja, con lo reportado en la literatura, como lo es en el estudio de Kulkarni (2001),
con 10.4% de infeccion. (12).

En relacién a la aparicion de infeccién del sistema ventriculoperitoneal en el
periodo postoperatorio, se dice que esto ocurre en los primeros meses posterior a
la cirugia, (6), en este estudio plantean que el 70% se presentan en los dos
primeros meses después de la cirugia, incrementandose a 90% a los 6 meses. En
este estudio se encontrd una frecuencia de neuroinfeccion en el postoperatorio de
40% (hasta 5 meses después de la cirugia), cifre superior encontrada por Kulkarni
con una tasa de infeccion del 10.4%. (12).

Uno de los riesgos que incrementan el riesgo de infeccion valvular es la edad del
paciente, se dice que el riesgo es mayor en nifios menores de 6 meses, (6). En
este mismo estudio el autor observé que el 66.6% de los casos de neuroinfeccion
ocurrieron en lactantes menores, mientras que en otros estudios obtuvieron una
mayor frecuencia de neuroinfeccién en nifios menores de 1 afio, (2), (3).

Como se menciond anteriormente, las infecciones del shunt son mas
frecuentemente causadas por S. coagulasa negativo (65%), seguido por
bacterias gran negativas (19 a 22%) de los casos, (21). Acotando que la mayoria
de estos microorganismos son comensales de la piel y resultan de la
contaminacion directa durante la cirugia. También se ha referido que el
estafilococo es el agente mas frecuentemente aislado (61-85%), de los cuales el
S. epidermidis es responsable del 40% y S. aureus del 20%, siguiendo con
frecuencia las enterobacterias, en donde la E. coli es la responsable de la mayoria
de los casos, (6).

De los 27 casos de hidrocefalia, la cual fue derivada ventriculoperitoneal, dos
casos se reportaron con infeccién, de los cuales solo un caso se logro aislar el
agente, siendo la Pseudomonas aeruginosa, en el otro caso no se aislo el
agente. Por lo que estos resultados no coinciden con la literatura y con lo referido
en los estudios revisados, donde los microorganismos infectantes mas comunes
fueron S. aureus y S. coagulasa negativo, (11), (2), (3), (10).

En relacion al manejo de los nifios con hidrocefalia derivada y neuroinfeccién se
encontré que en el 100% de los casos se les colocé sistema derivativo externo,
con una duracién del sistema de 18 dias en ambos pacientes. Si se revisan las
referencias bibliograficas, ningun estudio concuerda con el sistema derivativo
externo de nuestro hospital, ya que los estudios sefalan que no debe de durar



mas de 5 dias el sistema derivativo externo y al disponer de LCR estéril, se debe
insertar un nuevo sistema derivativo interno. (1).

En relacion a la profilactica terapéutica, se encontr6 que en el 74% de los
pacientes se uso dicha profilactica, siendo el antibidtico mas utilizado la
ceftriaxona (22.2%), seguido de fosfomicina (18.5%), dicloxacilina (18.5%),
cefotaxima (7.4%%), ampicilina y amikacina (3.7%), dicloxacilina y amikacina
(3.7%), el 25.9% de los pacientes no se utilizd terapéutica profilactica. Otros
estudios a nivel mundial recomiendan el uso de cefazolina o cefalotina como
eleccion para la profilaxis en la colocacion de sistemas derivativos
venticuloperitoneales, siendo recomendada una sola dosis 30 minutos previo a la
incision de piel. (13).

Ante un paciente con sistema derivativo ventriculoperitoneal y sospecha de
neuroinfeccibn y una vez obtenidas las muestras apropiadas, se iniciara un
tratamiento antibiotico empirico que debera cubrir la infeccion estafilococcica, asi
como la infeccion por bacilos gram negativos, la pauta empleada con mas
frecuencia es la combinacion de vancomicina y ceftazidima, (1).

En nuestro hospital, los dos casos de neuroinfeccién hubd terapia profilactica,
uno con fosfomicina y el segundo caso con ceftriaxona, en el primero se uso como
terapia empirica para neuroinfeccion la continuacion de fosfomicina, en el segundo
caso, cuando se utilizé la profilaxis con ceftriaxona, se utilizé tratamiento para
neuroinfeccién vancomicina y ceftriaxona, posteriormente en ese mismo caso se
suspendio y se inicié con imipenem, gentamicina y gentamicina intraventricular. En
el primer caso no se aislo agente etiolégico, en el segundo caso se aislo la
pseudomonas aeruginosa.

En relacion a la estancia hospitalaria y evolucién de los pacientes, en promedio
fueron de 7 dias, siendo la estancia mas corta 3 dias y la mas larga de 17 dias, y
de los casos de neuroinfeccion, en el caso del aislamiento de la P. aeruginosa fue
de meses, lo que corresponde a altos costos, asi como, alta mortalidad y
secuelas.

Pocos estudios registran mortalidad, planteandose que la presencia de infeccion
conlleva un riesgo de mortalidad a largo plazo que sobrepasa el 30%.

Otro riesgo es el promedio del tiempo quirdrgico, en el presente estudio se
determind que el promedio de tiempo quirdrgico para la colocacion de sistemas
derivativos ventriculoperitoneales en nuestro hospital oscila alrededor de 56
minutos, siendo el tiempo quirdrgico mas bajo de 35 minutos y el mas largo de una
hora y media, sin embargo, para nuestros casos de infeccidén, no se relaciona con
tiempo quirdrgico aumentado.



CAPITULO VL.

CONCLUSIONES.

La frecuencia de neuroinfeccién en nifios portadores de hidrocefalia y derivacion
ventriculoperitoneal en el Hospital Infantil de Morelia “Eva Samano de Lépez
Mateos” fue de 7.4%.

El 100% de los casos presentd neuroinfeccion en el periodo postoperatorio,
incluso antes de 5 meses posterior a la colocacion del sistema derivativo
ventriculoperitoneal.

El 74% de los pacientes intervenidos para colocacion de sistemas derivativos
ventriculoperitoneales recibié antibioticoterapia profilactica. Los antibiéticos mas
empleados frecuentemente fueron ceftriaxona, fosfomicina y dicloxacilina.

En los pacientes con hidrocefalia y neuroinfeccion, la mitad corresponden al
género masculino y por ende la otra mitad al género femenino, sin embargo, el
59.2% de las hidrocefalias corresponden al género femenino, y el 40.7%
corresponden al género masculino.

En cuanto a las edades, los dos casos corresponden a menores de un afio (un
neonato y un lactante menor), que son las edades de mayor riesgo.

De los agentes etiologicos aislados, solo en un casos se aislo (Pseudomonas
aeruginosa), en el otro caso no se aislo agente etioldgico.

De acuerdo al tratamiento de la neuroinfeccion, en un caso fue con fosfomicina,
y en el caso de la P. aeruginosa fue con vancomicina y ceftriaxona, y
posteriormente con imipenem y gentamicina.

En el 100% de los pacientes fueron manejados con catéter derivativo externo,
permaneciendo el mismo 18 dias en ambos casos.

El 50% de los pacientes con neuroinfeccion permanecieron hospitalizados mas
de un mes.

El promedio de tiempo quirdrgico para la colocacion del shunt fue de 56
minutos como promedio, siendo de 35 minutos el tiempo mas corto y de una hora
y media el tiempo mas largo.
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ANEXO.

FORMATO CAPTACION DE DATOS.
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