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RESUMEN 

Se efectuó un estudio retrospectivo sobre los factores que en un momento 

dado pueden condicionar que un paciente con derivación ventrículoperitoneal se 

infecte ó no, así también se analizan los días - cama de estancia de acuerdo al­

tipo de abordaje terapéutico. 

Los criterios de inclusión, fueron: primera ó segunda derivación, líquido 

cefalorraquídeo ( LCR ) normal preoperatorio, seguimiento por la G>nsulta Exter 

na para corroborar infección. 

En total fueron 29 pacientes, de los cuales 9 se infectaron y 20 no: se i~ 

tegraron dos grupos: infectados y no infectados. Se les valoró: edad, sexo,- -

etiología de la hidrocefalia, punción del Sistema Nervioso Central ( SNC ) pre_ 

quirúrgica, antibióticos profilácticos, días-hospital y otros. 

Ningún factor resultó significativo para condicionar infección, excepto el 

tiempo que duró la cirugía, en este caso, más de una hora. 

Los antibióticos profilácticos más usados fueron: dicloxacilina sola y dicto 

xacilina /amikacina, ambos esquemas sin influencia estadística para reducir la co!!.' 

plicación infecciosa. 

Se concluye que la infección es aún alta, con alta mortalidad. El único fa~ 

tor que aumenta la incidencia de infección es el tiempo que dura la cirugía. El -



uso de antibi6ticos no modifica la evolución de los derivados: cuando ya se infes 

taron, el abordaje con 6 sin antibióticos ventriculares no modifica el número de -

estancia días-cama y se requiere un nuevo estudio prospectivo con nuevos proce_ 

dimientos, para disminuir la incidencia de infección. 

Palabras clave: Hidrocefalia, Líquido Cefalorraquídeo, Derivación ventículo 

peritoneal, Infección. 
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SUllllARY 

A retrospective study was made in order to evaluate the factors that can 

lead to the presence of infection or not in patients with shunt CSF and the -­

hospital days depending on the therapeutic aproach. This study was made in 

shunted patients during 1988 to 1992. 

The criteria used to include the patients in the study were: 

1) A first or second derivation. 

2) Normal preoperative CSF and externa! follow-up to corroborate infection. 

A total of 29 patients were studied, from which 9 were infected and 20 -

were not infected, obtaining 2 groups: infected group and not infected group. 

age, sex, etiology, preoperatory CSF, antibiotics, hospital days, mortality and 

other were studied. 

Non of the factors had a statistic significance, only the time the surgery 

lasted. 

There were two antibiotic prophylactic groups: dicloxacillin only and di_ 

cloxacillin-amikacin. Both treatments did not have any statistic influence in re_ 

ducing the infection complications. 

We get to the conclusion that the infection is still high, with high morta_ 

lity. The only factor that had influence was the time the surgery lasted. 
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The use of antibiotics does not modify the evolution. The medica! approach 

with ventricular ailtibiotics or without them, does not modify the number of hos_ 

pital days and a new prostective study with new procedures in required in order 

to decrease the incidence of infection. 

Key words: Hydrocephalus-Cerebroespinal fluid-Shunt-lnfection. 
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INTRODUCCION 

La hidrocefalia es conocida desde los tiempos de Hipócrates ( 1 ) . Su -

frecuencia varía de población en población, siendo en términos generales de -

1 X 1000 habitantes ( 1, 2 l. lo que implica que en México haya unos 85, 000 

casos. Esta importante frecuencia ha hecho común, en Pediatría, el uso de -­

circuitos de derivación ventrículo-peritoneal ( DVP ) , una vez que no se ha 

encontrado mejor método que movilice eficazmente los 500 mi de líquido cefa_ 

lorraquídeo ( LCR ) que se producen al día ( 1 ) . 

Estos circuitos de l>VP desvían el LCR desde el sistema ventricular ha!_ 

ta otro sitio, fuera ó dentro del Sistema Nervioso Central ( SNC ) ( 1 ) • 

Cuando a un paciente con hidrocefalia no se le realiza DVP, 50 a 60% -

mueren a corto plazo, si tienen DVP, 70% sobrevivirán pasada la infancia y -

30 ó 110% lograrán inteligencia normal; sin embargo, tan sólo 20% quedarán -

libres de todo déficit mental ó físico ( 3 ) • La complicación que presenta más 

frecuentemente es, la disfunción del sistema, por un lado, y por el otro, la 

infección del mismo. 

Cuando se presenta esta última, la mortalidad varía entre un 30 y un -

110% ( 3, 11 ) • La frecuencia de infección del circuito varía desde un 5 hasta -

un 35%, con un promedio de 10 a 15%, en los países industrializados S-11 ). 

En México, el Instituto Nacional de Pediatría, reporta un 22% ( 2 ) • Sin emba!. 

go, estas enormes diferencias habría que tomarlas con reserva, ya que unos -
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autores estudian a sus pacientes por meses, mientras otros lo hacen por ai\os. 

Cuando se presenta la infección, los gérmenes aislados con mayor frecue!! 

cia son: estafilococo epidermidis, estafilococo aureus y KIEbsiella ( 4, 7, 9, 12-

14 ) •. 

La literatura reporta como factores condicionantes de infección, los si 

guientes: 

1.- Niveles de glucosa en líquido cefalorraquídeo con menos de 40mg/dl, 

se infecta el 10%, mientras con m6s de 40, tan sólo el 3%. 

2.- Edad: los nii\os de menos de 6 meses, se infectaron en un 11%, mie!! 

tras que los de más de un ai\o lo hacen en un 3%. 

3.- Condición de la piel al momento de intervenirse: si está afectada, se 

infecta el 18%, si no lo está, sólo un 6%. 

4.- Tiempo que dura la cirugía: se infecta el 16% si dura más de una ho_ 

ra, si dura de 40 a 60 minutos, sólo 8%. 

5.- Uso de aislador quirúrgico: si se usa, se infecta el 6%, si no se usa, 

el 18% ( 15-20 ). 

Hay factores o condiciones que la literatura reporta sin influencia sobre -

la presencia ó no de infección 

1.- Etiología de la hidrocefalia~ todos se infectan por igual, independie_!! 

temente de la causa de la hidrocefalia. 

2.- Sexo: el femenino se infecta en un 9%, el masculino en un 7%. 

3.- Intervención previa del SNC, tan sólo 5% de intervenidos previamente 
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se infectan. 

4.- Punci6n lumbar ó ventricular previas: con punci6n, se infecta el 8%, 

sin punción el 7%. 

5.- Experiencia del cirujano.- Cuando opera el Médico Adscrito, se infecta 

el 8%, cuando lo hace el Residente, se infecta el 10%. 

6.- Edad de intervención quirúrgica.- Si se opera en la primera semana, 

se infecta el 34%, en las primeras 8, el 23% y posteriormente el 19%. 

7 .- Uso profiláctico de antibióticos.- Muy controvertido, ya que algunos 

autores tienen buena respuesta, otros no encuentran ninguna difere!! 

cía entre usarlos ó no ( 7, 9, B - 20 ) • 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes que evidencian infección son: 

fiebre, rubor, tumor y calor de la piel por el trayecto del catéter, irritabilidad, 

malestar general, aumento del perímetro cefálico ( 1, 7, 18 ) • 

El tratamiento de las infecciones lleva a hospitalizaciones prolongadas, ª!! 

tibi6ticos intravenosos ( IV ) , antibióticos ventriculares ( V ) , retiro del cir 

cuito ( Qx ) , etc. ( 1, 20 ) • 

La prevención de la infección implica un manejo quirúrgico estrictamente 

aséptico, así como el controvertido uso de antibióticos profilácticos sistémicos 

( 9, 10, 19 ). 

Consideramos que no se conocen aún los factores que condicionan la - -

infección de los pacientes derivados, tampoco se ha definido el tratamiento de 

los infectados, que reduzca el número de días-cama de estancia en el hospital. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, en pacientes derechohabientes del - -

l.S.S.S. T.E., en el Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateos" de la ciudad -

de México. El grupo de pacientes incluyó a un total de 29 niños de O a 2 años 

de edad con hidrocefalia, derivados ventrículo-peritonealmente y observados en 

el período de 1988 a 1992. Este grupo, a su vez, se dividió en dos: los que se 

complicaron con infección y los no infectados. 

Para incluirse, cubrieron los siguientes criterios: 

1.- Primera ó segunda derivación. 

2.- LCR normal previo a la cirugía, independiente del sitio de toma, pero 

con un tiempo previo no mayor de 24 horas y una vez intervenidos, -

tener un seguimiento por la Consulta Exterm1 del Hospital, para corro 

borar la presencia de la complicación. 

Se definió como infección, la presencia de fiebre confirmad3, datos neuro_ 

lógicos, LCR con pleocitosis, hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia. 

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, etiología de la hidrocefalia, -

intervención previa del SNC, biometrfa hemática y su diferencial, incidencia de 

infección, microorganismo causal aislado, antibióticos profilácticos, manejo de la 

infección y días-cama de estancia. 

Las pruebas estadísticas realizadas fueron la x2 y t de Student. 
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RESULTADOS 

Se analizaron 31 casos, de los cuales, 29 tuvieron derivación ventriculope_ 

ritoneal y 2 no ( de éstos últimos, uno murió al mes de edad y el otro a los 2-

meses ) . De los 29 pacientes, 9 se infectaron y 20 no. 

La etioloyía de la hidrocefalia fué: Congénita 3Q%, mielomeningocele 26%, -

hemorragia intraventricular ( HIV ) 1Q%, neuroinfecciones 12%, neoplasias 10% 

( Cuadro 1 ) • 

Los pacientes que se intervinieron con DVP antes de las 8 semanas de -

edad, se infectaron en un 40%, mientras que los intervenidos después de ésta 

edad, lo hicieron en un 50%, no mostrando significancia estadística ( Cuadro 2 ) • 

Los pacientes que se puncionaron antes de la cirugía, se infectaron en -

un 33%, mientras los no puncionados se infectaron en un 27%. No hubo diferen_ 

cía signfiicativa entre ser puncionado ó no para condicionar infección (Cuadro 3). 

Cuando los pacientes tuvieron un LCR con más de 5 células por campo, 

se infectaron en un 23%, cuando había más de 5, se infectaron en un 50%, sie!! 

do estadísticamente igual la incidencia de infección ( Cuadro 4 ) • 

Cuando se usaron antibióticos profilácticos por menos de 15 días, se in_ 

fectaron en un 30%, cuando se usaron por más de 15 días, lo hicieron en un --

33%, por lo que no hay diferencia significativa entre ambos grupos. Cuando se 
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usó como profilaxis el esquema dicloxacilina sóla, se infectaron el 20%, cuando se 

usó dicloxacilina/amikacina, se infectó el 62%. Aquí si hubo diferencia significatL 

va entre dicloxacilina sóla ó recibir dicloxacilina/amikacina ( x~ P<O.OS ) • 

Tanto sexo como los leucocitos séricos, su diferencia~ condición de la - -

piel al intervenir, así como tipo de intervención, no tuvieron significancia esta 

dística para causar infección. 

El único factor analizado que estadísticamente influyó para causar infec 

ción, fué el tiempo que duró la cirugía ( x2, P<O.OS ) • Se infectaron en un 80% 

cuando duró más de una hora, mientras en un 20% cuando duró menos de una -

hora ( Cuadro 7 ) . 

Los pacientes que se manejaron con antibióticos IV, V y retiro de catetei; 

tuvieron un promedio de días-hospital de 38. 7S; mientras que los manejados sin­

antibiótico ventricular, tuvieron S. 74 días-cama de estancia, con un fallecimiento. 

No hubo diferencia estadística entre recibir antibióticos ventriculares ó no, para 

condicionar infección ( t, P> o. OS ) • f Cuadro 8 ) • 

Cuando se comparó los días-cama promedio entre los infectados con los -

no infectados, se observó diferencia entre ambos ( t, P<O. OS ) • Ast los días-e!!_ 

ma promedio de no infectados fueron de 44.88, los de infectados de 90 días-cama. 

Los gérmenes asislados, fueron: estafilococo espidermidis 44%, estafilococo au 
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-reus 22%, klebsiella 22%, en el resto no se ais16 gt!rmen. La klebsiella se alsl6 

en operados la primera semana, mientras los estafilococs en niilos de mayor 

edad ( Cuadro 9 ) • 
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DISCUSION 

La complicación que más continúa preocupando a los médicos que atienden 

a niños derivados, es la infección. En nuestra revisión, se presentó en un 31%. 

Esto es similar a los reportados por literatura nacional ( 12 l. pero distinta a 

la internacional, sobre todo, sajona. Creemos que las condiciones de manejo y­

cuidados son distintas, así como el tiempo de seguimiento de los pacientes. 

Prácticamente toda la literatura reporta. como factores condicionantes de 

infección, a la edad, condición de la piel, uso de aislador quirúrgico; sin em_ 

bargo, no reportan su significancia estadística, por lo que no la podemos com 

parar. En nuestro reporte, si se nota cierta diferencia entre un factor y el -

otro, pero ninguno tuvo la mencionada significancia, por lo que queda tan só 

lo como apariencia. 

La literatura reporta, como factores que no tienen importancia sobre las 

.complicaciones infecciosas, a la etiología de la hidrocefalia, el sexo, la ínter_ 

vención previa del SNC, punción lumbar óventrícular, así como experiencia -

del cirujano. Nuestra revisión no contrasta con ésta información, la que tamp!! 

co reporta si tiene importancia estadística o no 

Con nosotros, la prueba estadística es no significativa. Esto nos lleva a 

considerar que el problema de la infección no radica en éstos parámetros, sino 

en otros aún no comentados. 
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La etiología de la hidrocefalia no tiene influencia estadística; sin embargo, 

al compararse sólo el mielomeningocele con la congénita, sí se observó significan_ 

cia. Esto es similar a lo comentado por la literatura. Esta diferencia, consideran, 

se debe a que la mayoría de los mielomeningoceles están rotos, con un fácil acc!l_ 

so al SNC, con la consecuente repercusión. 

En realidad, de acuerdo con ésta revisión, el paciente derivado puede -

puncionarse antes de la cirugía y poca influencia va a tener sobre la incidencia· 

infecciosa. También descartamos, por el momento, que la biometrfa hemática te!! 

ga importancia sobre tal complicación, lo mismo para su diferencial y celularidad 

del LCR preoperatorío. 

Al parecer, no tiene ninguna ventaja el usar antibióticos profilácticos, -

ya que se infectan de manera similar; tampoco importa que, al decidir su uso, se 

haga por menos ó por más de 15 días. Este resultado sigue controvertido, pero 

en nuestro estudio no hay signíficancia estadística. 

Por lo anterior, consideramos que 6 no se usa antibiótico profiláctico, ó 

si se usa, se valore nuevo esquema de acuerdo al gérmen aislado en cada ser_ 

vicio, así como a, sensibilidad de cada hospital. 

El único factor que mostró significancia estadística como grupo, fué el -

tiempo que duró la cirugía. Esto es respaldado por muchos autores, quienes S!:! 

ponen que el mayor tiempo de cirugía, puede llevar a mayor exposición de los 
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tejidos abiertos al medio ambiente; así también, hay mayor manipuleo y mb -

tiempo de colonizaci6n de suturas y mismos tejidos. 

Bayston y Lari ( 2 ) escontraron que 58% de los pacientes sometidos a 

éstas cirugías, tuvieron contaminaci6n de campo quirúrgico al término del -­

procedimiento, pero sólo la mitad tenía el microorganismo en la piel antes de 

cirugía, lo que implica que la contaminaci6n fué del medio ambiente hospitala_ 

río ó del personal, en la sala de operaciones. 

El abordaje terapéutico se ha definido de la siguiente manera: cuando 

el paciente solo trae fiebre y v6mito, se da manejo con antibi6ticos exclusiva_ 

mente; sin embargo, si trae datos cutáneos, el manejo es médico y quirúrgico. 

No contrastamos con la literatura. 

En cuando al paciente que llega infectado, cuando se manejó con anti_ 

bióticos intravenosos, retiro de cateter y antibióticos ventriculares, su prom~ 

dio de días-hospital fué de 38. 75, cuando no se manejó antibiótico ventricular, 

el promedio fué de 511. Esto nos lleva a suponer que tiene cierta ventaja el uso 

de antibióticos ventriculares; sin embargo, esta diferencia no tiene ninguna sig 

nificancia estadística. Al comparar los días hospital de infectados con no infec_ 

tados, hubo una gran diferencia estadística entre ambos, lo que nos lleva a re 

considerar nuetra conducta con respecto a las esperadas complicaciones. 

La poca influencia de la dicloxacilina en los intervenidos en la primera­

semana, puede explicarse porque el gérmen aislado con más frecuencia es Gram 
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negativo y no Gram positivo; mientras tanto, la amikaclna, poca influencia tiene 

en los pacientes operados a mayor edad, ya que ellos se infectan más por Gram 

positivo. 
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CONCWSIONES 

En nuestro estudio, el índice de infección es del 30%, con mortalidad de 

11%. El único factor que se considera tiene influencia para que un operado de­

DVP se infecte, es el tiempo de cirugía mayor de una hora. Todos los demás -­

tienen una diferencia sin mayor significancia, por lo que por el momento, poco­

debemos tomarlos en cuenta. 

El uso de antibióticos profilácticos no modifica la evolución de un paciente 

postoperado, en relación a que posteriormente se in.fecte ó no; así también, en C!!_ 

so de decidir su uso, no importa el tiempo de profilaxis. El que el paciente se -

puncione ó no antes de la cirugía, tampoco modifica la incidencia de infección. 

No tiene ventaja en cuanto al número de días-cama y evolución clínica, el 

usar antibióticos ventriculares ó no, así como intravenosos sólos ó no. 

El estafilococo epidermidis es el agente más frecuentemente aislado. 

Consideramos necesario realizar un estudio prospectivo, con variables -

bien definidas previamente, con mayor cantidad de pacientes, con el fin de de_ 

finir más posibles factores, así como protocolizar el abordaje de los infectados, 

con un probable cambio de antimicrobianos. 
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CUADRO 1 

DERIUACION UENTRICULOPERITONEAL 

ETIOLOGIA DE LA HIDHOCEFALIA POH 
G:RUPO ETAHXO 

ETIOLOGIA 1a SE"ANA 2-8 SE"ANAS 9-52 SE"ANAS 52 SE"ANAS 

1> "IELO"ENINGOCELE O C26x> 

2 > CO"GEN ITAS 11C34x> 

3) HIU 81C4x> 81CS:.c> 

4> NEUROINFECCION 82(6:.C) 82(6:.c) 

S> NEOPLASIAS 
83C18x> 

TOTAL 28 C78:.c> 83 C18x> 83 C18x> 83 C18x> 

* HIU1 HEMORRAGIA IHTRAUEHTRICULAR 

FUEHTE1 HRLALN. ARCHIVO CLIHICO.JSSSTE. 
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CUADRO 2 

DERIUACION UENTRICULOPERITONEAL 

XNC.XDENCXA DE XNFECCXON DE ACUERDO 
A EDAD DE XNTERUENCXON QUXAURGXCA 

GRUPO ETARIO INFECTADOS NO INFECTADOS TOTAL 

1> HENOS DE 8 SEHANAS S C3Bx> 1Z C?Bx> 17 <188:;.:) 

Z> MAS DE 8 SE"ANAS 4 C33x> 88 C67x> 1Z <188X) 

TOTAL 89 28 Z9 

,FUEHTE: HRLALM. ARCHJUO CLJHJCO,ISSSTE. 
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CUADRO 3 

DERIUACION UENTRICULOPERITONEAL 

XNCXDENCXA DE XNFECCXON EN PACXENTES 
PUNCXONADOS ANTES DE LA XNTERUENCXON 

QUXRURGXCA 

PARA"ETRO INFECTADOS NO INFECTADOS TOTAL 

1> PUNCION LU"BAR 8 86 (33:() 12 C67x> 10 ueex> 
UENTRICULAR 

2) SIN PUNCION 83 C27X) ee C73x> 11 ueex> 

TOTAL 89 28 29 

FUEHrE1 HRLALM. ARCHJUO CLJHICO,JSSSTE. 
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CUADRO 4 

DERIUACION UENTRICULOPERITOtEAL 

INCIDENCIA DE INFECCION POR CE~ULA­
RI DAD DE LIQUIDO CEFALORRAQUI~EO 

PREOPERATORIO-

PARAHETRO SE INFECTO NO SE INFECTO TOTAL 

1) "ENOS DE S CELULAS 85 C24x> 16 <76x> Z1 (188::.:> 
ltA"PO 

2> "AS DE 5 CELULAS' 84 C58x> 84 CSBx> 118 (188:.-.) 
CA"PO 

TOTAL 89 28 29 

~FUEHTE: HRLALM. ARCHJUO CLJHJCO,JSSSTE. 
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CUADRO 5 

DERIUACION UENTRICULOPERITONEAL 

XNCXDENCXA DE XNFECCXON CON USO DE 
ANTXBXOTXCOS PROFXLACTXCOS-

PARA"ETRO INFECTADOS NO INFECTADOS TOTAL 

1> ANTIBIOTICOS POR 84 (38:1.> 89 C78x> 13 C188X) 
"ENOS DE 15 BIAS 

2> ANTIBIOTICOS POR 85 C33x> 18 C67x> 15 (188:1.) 
"AS DE 15 BIAS 

TOTAL 89 19 28 

!rvuEHrE1 HRLALM. ARCHIVO CLIHICO.ISSSTE. 
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CUADRO 6 

DERIUACION UENTRICULOPERITONEAL 

XNCXDENCXA DE XNFECCXON COMPARANDO 
DOS ESQUEMAS DE ANTXDXOTXCOS 

PAOFXLACTXCOS 

PARAnETRO INFECTADOS MO INFECTADOS TOTAL 

1> DICLOXACILINA 84 <2Bx> 16 CBB::i:> 28 C18B::i:> 

Z> DICLOXACILINA / 85 C62::i:> 83 C38x) 88 C18Bx> 
A"IHACINA 

TOTAL 89 19 za 

UEHTE1 HRLALM. ARCHJUO CLJHICO,JSSSTE. 
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CUADRO 1 

DERIUACION UENTRICULOPERITONEAL 

XNCXDENCXA DE XNFECCXON PO~ TXEMPO 
QUE DURO LA CUAUGXA 

PARA"ETRO INFECTADOS HO INFECTADOS TOTAL 

1> "EHOS DE 45 "IHS 82 (28:.-.> 88 (88:.0:) 18 <188:;..:) 

2> 45 - 68 "IHUTOS 83 <21:.c) 11 (79:.0:) 14 <188::.-.) 

3) "AS DE UNA HORA 84 <88:.c> 81 (28:.c) 85 <188:1,) 

TOTAL 89 28 29 

FUEHTE1 HRLALH. ARCHIUO CLJHJCO, JSSSTE. 
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CUADRO 8 

DERIUACION UENTRICULOPERITDNEAL 

TXPO DE TERAPEUTXCA PARA INFECTADOS. 
ASX COMO DXAS-CAMA POR TRATAMIENTO. 

PARA"ETRO NU"ERO DE NU~RO DE NECESITARON lftJRIERON DIAS ftORTA 
PACIENTES PACIENTES OTRO CANA. LIDAD 
TRATADOS QUE CURA- TRATAftlENTO RON 

1) ANTIBIOTICOS 81 8 81 8 38 8 
INTRAVENOSOS 

2> ANTIBIOTICOS 83 83 88 e 42 8 
INTRAVENOSOS 
VENTRICULARES 
RETIRO DE 
CATETER 

3> AHTIBIOTICOS 85 84 81 1 58 11:'. 
INTRAVENOSOS 
RETIRO DE 
CATETER 

TOTAL 89 8? 82 1 11~ 

FUENTE: HRLALH. ARCHIVO CLIHJCO.JSSSTE. 
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CUADRO 9 

DERIUACION UENTRICULOPERITONEAL 

AGENTE BACTER%ANO A%SLADO POR SEMANA 
DE INTERUENC%0N QU%AUAGICA 

PARAnETRO S.EPIDERnIDIS S.AUREUS KLEBSIELLA NO SE AISLO TOTAL 

1a. SE"ANA 88 88 81 88 81 

2-8 SEMANAS 81 82 ce 81 84 

9-52 SEnANAS 82 88 88 81 83 

MAS DE 52 81 88 88 88 81 

TOTAL 84 82 81 82 89 

J * S.EPIDERNIS1 ESTAFILOCOCO EPIDERMIS 
* S.AUREUS 1 ESTAFILOCOCO AUREUS 

FUEHTE1 HRLALN. ARCHIVO CLIHICO, JSSSTE. 
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