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Macias Parra. ** Dra. Patricia Saltigeral Simental.**

Residente de Pediatria Médica del Instituto Nacional de Pediatria.* Médico
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RESUMEN

Introduccién. La infeccidn constituye una de las principales complicaciones de la
derivacioén ventriculo-peritoneal. Los gérmenes mas frecuentemente involucrados
son los Staphylococcus en 75%, seguidos de gérmenes Gram negativos. Los
signos y sintomas son inespecificos en la mayoria de los casos, siendo la fiebre
lo méas frecuente, seguida de imitabilidad, disfuncion valvular, vémito, dolor,
distension abdominal y en menor frecuencia infeccién en el trayecto del catéter.
Objetivo. El objetivo del estudio es evaluar el cuadro clinico, etiologia y
sensibilidad antimicrobiana de infecciones del sistema de derivacién ventriculo-
peritoneal en el Instituto Nacional de Pediatria durante un periodo de cinco afos.
Material y métodos. Durante el periodo de enero de 1995 a diciembre de 1999,
47 pacientes tuvieron el diagnostico de ventriculitis posterior a colocacion de
valvula de derivacion ventriculo-peritoneal y éstos fueron incluidos para el
andlisis. Para las variables: edad, tiempo de inicio de la infeccion posterior a la
colocacion valvular y hallazgos de laboratorio se célculo sesgo, curtosis, prueba
de Kolmogorof-Smimov y andlisis univariado con calculo de mediana y limites
intercuartilicos (liq = percentil 25 al percentil 75). Para las variables: género,
etiologia, cuadro clinico y sensibilidad antimicrobiana se calcularon frecuencias
simples y porcentajes.

Resultados. Al igual que lo reportado en la literatura, las manifestaciones clinicas
de ventriculitis son inespecificas, siendo la fiebre el signo mas frecuente en el
83% de los casos, seguido de datos de disfuncion valvular como irmitabilidad,
vomito y alteraciones del estado de conciencia, dolor, distension abdominal e
infeccién de la herida; lo cual dificulta el diagndstico clinico y pudiera retrasar el
tratamiento, por lo que en un paciente con catéter de derivacion ventriculo
peritoneal y fiebre se debe sospechar ventriculitis. Se aislé el microorganismo
causal en 28 pacientes (60%), de los cuales el Staphylococcus epidermidis, se
identifico en 14 (29.8%), seguido de Klebsiella pneumoniae en 5 (10.6%). En el
liquido cefaloraquideo se encontré en promedio: 208 células/ml, glucosa 22
mg/dl, polimorfonucleares 70%, linfocitos 30% y proteinas 170 mg/dl.
Conclusiones. La manifestacién clinica mas frecuente es la fiebre (83%). El
gérmen aislado con mayor frecuencia es el Staphylococcus epidermidis (29.8%).
El citoquimico presenta alteraciones minimas, por lo que en estos casos el
diagnéstico se debe establecer en base a los cultivos.
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Introduccion

Las derivaciones del sistema nervioso central, son cominmente utilizadas
para derivar el liquido en los casos de hidrocefalia. Se han utilizado dos tipos de
procedimientos: uno que incluye la derivaciéon del liquido hacia la auricula
derecha, el cual en la actualidad es utilizado en muy pocas ocasiones debido a
una mayor frecuencia de complicaciones, y la derivacion ventriculo peritoneal,
que a partir de los afios 60s ha sustituido al procedimiento anterior debido a un
menor nuimero de complicaciones mecanicas, sin embargo los procesos
infecciosos son similares en ambos procedimientos y éstos constituyen la
primera complicacién con una incidencia reportada en la literatura que oscila
entre el 1.5 y 39% en Estados Unidos de Norteamérica ™", y en un 2.3 a 29% en
Canada, Inglaterra y Finlandia.'

La infeccién temprana es mas frecuente que la tardia (563 y 47% respectivamen-
te),con inicio de las manifestaciones clinicas en los primeros quince dias
posteriores a la cirugia en un 53% de los casos ® y el 70 % dentro de los
primeros 2 meses. La infeccion del sistema de derivacién ventriculo - peritoneal
se ha relacionado con un mayor riesgo de mortalidad en éstos pacientes hasta
de un 34 % 23 de crisis convulsivas, disminucién del desarrollo intelectual y
un mayor nimero de procedimientos quirtirgicos, lo que condiciona el uso de
antibidticos con el consecuente aumento en los costos en materia de salud . 2+ "'
La patogénesis del proceso infeccioso ocurre en forma primaria en el sitio de in —
sercién por contaminacion del catéter con flora normal de la piel del paciente, o-
tras formas menos frecuentes incluyen la contaminacién por via hematégena o -
en forma retrégrada a través de la porcion distal del catéter.

Los principales microorganismos implicados son los estafilococos en el 75% de
los casos y de éstos el Staphylococcus epidermidis es el responsable del 60 al
75% de los casos, seguidos de gérmenes Gram negativos en un 19% y hasta en
el 15% de los casos pueden estar involucrados dos 0 mas microorganismos, 3



La manifestacion clinica inicial mas frecuente es la fiebre, que se presenta en el
90 a 92 % de los pacientes, y en el 28% de los casos es mayor a 39°C.%" Otros
datos clinicos son imtabilidad en un 83%, disfuncién valvular en un 65%,
sintomas gastrointestinales como nausea, vomito, dolor abdominal o datos
clinicos de peritonitis, infeccién en el sitio de la herida, o trayecto del sistema de
derivacion y signos meningeos (20 %) >** . Los pacientes con infeccién del
sistema ventriculo atrial habitualmente presentan signos compatibles con
septicemia y manifestaciones a largo plazo como glomerulonefritis secundarias
a depdsito de complejos inmunes. Los pacientes con derivacion ventriculo
peritoneal, debido a la colocacién distal del catéter en peritoneo, pueden
desarrollar quiste peritoneal, o disfuncién valvular debido a la infeccién, con
signos y sintomas sugestivos de hipertensién endocraneana.

La incidencia de infeccion es mayor en el periodo neonatal y ésta disminuye a
partir de los seis meses de edad **.

El diagndstico de infeccion del sistema ventriculo peritoneal en ocasiones es
dificil de establecer, debido a la dificultad para diferenciar una infeccion real de
una contaminacion, el cultivo es positivo en cerca del 64% de los casos .En el
hemocultivo se aisla el germen en 20% de los casos.

El tratamiento del estafilococo coagulasa negativo estd en relacion a la
sensibilidad del sitio donde se labore, los estafilococos son meticilno resistentes
hasta en el 60% de los casos cuando la infeccion es de adquisicién
intrahospitalaria.

Para los antibidticos sensibles habitualmente las penicilinas semisintéticas son
las de primera eleccion, en caso de ser meticilino resistente la vancomicina debe
ser el antibiético de eleccién.

Objetivo.

Determinar la frecuencia, etiologia, y sensibilidad antimicrobiana, de infecciones
del sistema de derivacion ventriculo-peritoneal en el Instituto Nacional de
Pediatria durante un periodo de 5 arnos.

Material y métodos.

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con diagnéstico de
infeccion del sistema de derivacion ventriculo-peritoneal post-quirdrgico, los
cuales fueron ingresados en el Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo
comprendido de enero de 1990 a diciembre de 1994.

La informacién se vacié en una hoja de recoleccién de datos.

Las variables analizadas fueron: frecuencia por grupos de edad, sexo, etiologia,
tiempo de inicio de la infeccidn posterior a la colocacién quirirgica del sistema de
derivacion ventriculo-peritoneal, cuadro clinico, hallazgos de laboratorio y
sensibilidad antimicrobiana



Criterios de inclusion.

1) Edad: 1 dia a 17 afios.

2) Género: masculino y femenino.

3) Diagnostico de infeccion del sistema de derivacion ventriculo-peritoneal (ver
definiciones operacionales)

Criterios de exclusion.

1) pacientes con expedientes incompletos

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se calculd sesgo, curtosis y prueba de
Kolmogorof-Smimov, para conocer su distribucion, se realizé andlisis univariado
con calculo de mediana y limites intercuartilicos (Lig= percentil 25-percentil 75)
para variables cuantitativas. Para variables nominales se calcularon frecuencias
simples y porcentajes.

Definiciones operacionales
Los criterios que se tomaron para considerar al sistema de derivacién ventriculo -
peritoneal como infectado fueron:

1. Infeccidon documentada: Aislamiento de la bacteria patdgena, del liquido
cefalorraquideo, obtenido del tambor, ventricular o por puncién lumbar.

2. Infaccién probable: Presencia de dos 6 mas de los siguientes sintomas y
signos: fiebre, imitabilidad, vomito, nausea, somnolencia, fontanela
hipertensa, alteracién de la conciencia, reexpansién valvular, distensién
abdominal, dolor abdominal, herida infectada y un citoquimico de liquido
cefalorraquideo con alteraciones (mas de 50 leucocitos por milimetro cubico)
y un cultivo de liquido cefalorraquideo negativo (3)

Los grupos etareos que se consideraron fueron:

Nifios menores de un mes; de un mes a dos meses ; un afio a tres afos ; cuatro
anos a nueve anos; y mas de diez anos .

Dentro del cuadro clinico se incluyeron los siguientes signos y sintomas: fiebre
(temperatura axilar mayor de 37.8°C). Imitabilidad, disfuncién valvular, nausea,
vémito, dolor abdominal, herida infectada, eritema de la piel contigua al sistema
de derivacion ventriculo-peritoneal, alteraciones del estado de conciencia.

La herida infectada se consideré asi, cuando hubo pus y eritema con ¢ sin
aislamiento del patogeno.

Se consideré disfuncién valvular cuando el reservorio no era depresible
(obstruccién distal), o cuando al oprimirlo, éste no reexpandia (obstruccion
proximal), o cuando la expansion ventricular era documentada mediante
tomografia axial computarizada.



En cuanto a los datos de laboratorio analizados fueron: Liquido cefalorraquideo
del cual se analizé: el nimero de células, leucocitos, porcentaje de polimorfonu----
cleares y linfocitos, de glucosa y proteinas mgs/mdl. Cultivos de liquido cefalorra--
quideo, lumbar, ventricular o del tambor.

Sensibilidad antimicrobiana. Por el método de Kirby-Bawer (sensidiscos) y con la
técnica de Mueller Hinton (medio de agar). Y en algunos casos por método de
dilucién.

Resultados.

Se revisaron 47 expedientes de pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Pediatria en un periodo de 5 afios, comprendido entre el primero de
enero de 1995 a el 31 de diciembre de 1999, con diagndstico de infeccion del
sistema de derivacion ventriculo-peritoneal, de los cuales todos reunieron los
criterios de inclusién y fueron incluidos para el analisis.

La mediana para la edad fué de 10 meses (ILiq 3-48). El 51% correspondieron al
género femenino (n=24). Los diagnosticos mas frecuentes fueron mielo-
meningocele (n= 16, 34%) , hidrocefalia congénita (n= 15, 32%), astrocitoma
(n=5,10.6%) y con menos frecuencia otros. Tabla 1. La mediana para el nimero
de procedimiento de colocaciéon de valvula de derivaciéon ventriculo-peritoneal
previo al proceso infeccioso fué de | (lig I-2). El 66% (n=31), de los pacientes
tenian el antecedente de profilaxia antimicrobiana durante el procedimiento de
colocacion de vélvula ventriculo peritoneal, los antibiéticos empleados fueron:
fosfomicina (n=20,64.5%), vancomicina (n=3,10%) y dicloxacilina (n=3,10%).
Tabla 2. En 39 de los 47 pacientes se identificd un foco infeccioso previo al
desarrollo de infeccion del sistema de derivacion, los mas comunes fueron
gastroenteritis (n=19,40.4%), infeccién de vias respiratorias superiores (n=5 —
10.6%) y neumonia (n=3,6.4). Tabla 4.

El sintoma mas comun fué la fiebre que se presentd en 39 de 47 pacientes
(83%), seguido de irrtabilidad en 29 de 47 casos (61.7%), vomito 23/47 (49%),
alteracion de la conciencia 15/47 (32%), somnolencia 14/47 (29.8%) y con menos
frecuencia otros. Tabla 5.

La muestra de liquido cefalorraquideo se tomé mas frecuentemente por puncién
del tambor (n=38.81%), seguido de puncién transfontanelar (n=7, 15%) y por
ultimo por puncién lumbar (n=2,4.3), Tabla 7.

La mediana de glucosa en liquido cefalorraquideo fué 22 (liq 5-41), La mediana
de células fué de 208 (liq 75-697) , para polimorfonucleares fué del 70% (liq 38-
89), linfocitos 30% (liq 10-62) y para proteinas de 170 (liq 92-588), la mediana de
leucocitos en suero fué de 15400 (liq 9800-19200), polimorfonucleares 64% (liq
45-78), linfocitos 31% (liq 18-42), bandas 0 (liq 0-2) y plaquetas 351000 (liq
27000-521000), Tabla 8. De los 47 pacientes incluidos, en 19 (n=19, 40.4%) no
se aislé ningdn gérmen, y de los 28 pacientes restantes(60%),el agente que se
identificé con mayor frecuencia fué el Staphylococcus epidermidis (n=14, 29.8%),
seguido de Klebsiellla pneumoniae (n=5, 10.6%), Tabla 9.



Discusion.

En esta revision se observd que la frecuencia de infeccién del sistema de
derivacion ventriculo peritoneal, es discretamente mayor en el sexo femenino
(51%), tal como se reporta en la literatura de Estados Unidos de Norteamérica y
EUrOpa‘ 3121324
La mediana para la edad de los nifios fue de 10 meses, posiblemente relacionado
a que la mayoria de los pacientes cursaban con malformaciones congénitas de las
cuales el mielomeningocele fue el diagndstico mas frecuente, similar a lo
reportado en la literatura’ , en procedimientos neuroquirirgicos realizados en
etapas tempranas de la vida. En el 83 % de los pacientes se identificé un foco
infeccioso previo siendo el mas frecuente la gastroenteritis (40%), lo cual no
consideramos como un factor de riesgo, debido a que los gérmenes que se
encontraron como causales de infeccidon del sistema ventricular no son los
mismos que producen gastroenteritis.

En esta serie predominaron las manifestaciones clinicas inespecificas como la
fiebre, (83%) e imitabilidad (61.7%), posiblemente relacionado con una menor
edad, ya que la mayoria de los pacientes eran lactantes, similar a lo reportado en
la literatura, ya que hasta el momento actual no se ha identificado un cuadro
clinico caracteristico de infeccion del sistema de derivacién ventriculo peritoneal,
ya que su espectro clinico varia desde manifestaciones inespecificas leves como
imitabilidad, distensién y/o dolor abdominal, fiebre, infeccién en el trayecto del
cateter, hasta manifestaciones mas graves de disfuncion valvular con hipertension
endocraneana o signos de irritacion peritoneal similar a lo reportado en la
literatura, sugiriéndose ademas una estrecha relacion entre la severidad de las
manifestaciones clinicas y el tiempo de evolucion de la disfuncion valvular. 3%

El inicio de las infecciones se presenté dentro de los primeros 15 dias posteriores
ala c;mgia en un 56% uno de los casos, similar a lo que se informa por Odio y
cols.

En esta revision el agente causal mas frecuente fue el Staphylococcus epidermidis
lo que se puede explicar considerando que es un germen con una gran capacidad
para adherirse a los materiales plasticos, mediante adhesinas, lo cual junto con la
proximidad del evento infeccioso al acto quirtrgico contindan apoyando la coloni--
zacion perioperatoria de la valvula de derivacién con el consiguiente desarrollo de
infeccion del sistema en el curso de los 15 dias a 2 a 3 meses posteriores al pro-—
cedimiento quirirgico como el principal mecanismo fisiopatoldgico para el desarro-
llo de esta complicacidn.

El diagnéstico de certeza se establece con el aislamiento de una bacteria en el
liquido cefalorraquideo, en este estudio se identifico el agente causal en un 59.6%
de los casos, tal como lo reportado por Gardner *, por lo cual el no tener un
germmen aislado no implica la ausencia de infeccion.

Respecto a las caracteristicas del citoquimico del liquido cefalorraquideo, al igual
que lo reportado en la literatura habitualmente estas infecciones se acomparian de
una baja celularidad que en este estudio fue con una mediana de 208,



posiblemente relacionado a una mayor participacién de microorganismos de baja
virulencia los cuales posiblemente inducen una menor respuesta inflamatoria. **
El estafilococo coagulasa-negativa particularmente el S. epidermidis constituyé en
esta serie la mayor fuente de infeccién en pacientes con catéteres de derivacién
ventriculo peritoneal, lo que dificulta el conocer la prevalencia real de este
microorganismo, teniendo en cuenta la dificultad para descartar su participaciéon
como colonizante y por otro lado la dificultad para su tratamiento debido a la
presencia de catéter y a la creciente resistencia antimicrobiana a antibidticos
habituales asi mismo, en este estudio se evidencia la dificultad para el diagnéstico
de disfuncién valvular versus infeccion del sistema dado lo inespecifico de las
manifestaciones clinicas y los cambios minimos en el citoquimico del liquido
cefalorraquideo, lo que indudablemente hace indispensable la realizacion del
cultivo del mismo.



Conclusiones.

La manifestacion clinica inicial mas frecuente es la fiebre, presentada en 83%
de los pacientes.
El Staphylococcus coagulasa-negativa, particularmente el Staphylococccus
epidermidis constituy6 en esta serie la mayor fuente de infeccion en pacientes
con catéteres de derivacion ventriculo-peritoneal, asi mismo, en este estudio se
evidencia la dificultad para el diagnéstico de disfuncién valvular versus infeccion
del sistema, dado lo inespecifico de las manifestaciones clinicas y los cambios
minimos en el citoquimico del liquido cefalorraquideo, lo que indudablemente
hace indispensable la realizacion del cultivo del liquido cefalorraquideo.
El tiempo mas frecuente de infeccién posterior a la colocacidon del sistema de
derivacion ventriculo-peritoneal fue dentro de los primeros quince dias



Tabla 1. DIAGNOSTICO DE BASE EN 47 NINOS CON INFECCION DE
SISTEMAS DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

Diagnostico Frecuencia %
Mielomeningocele 16 34
Hidrocefalia 15 32
Astrocitoma 5 10.6
Sindrome de Dandy Walker 2 4.3
Meningitis tuberculosa 2 4.3
Encefalocele occipital 2 43
Craneofaringioma 1 21
Quiste de plexo coroideo 1 2.1
Sindrome de West 1 2.1
Absceso cerebral 1 2.1
Hidranencefalia 1 21
Total 47 100

Tabla 2. PROFILAXIA EN 47 NINOS CON INFECCION DE SISTEMAS DE
DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

Profilaxia Frecuencia %
Si 31 66
No 16 34

Total 47 100
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Tabla 3. ANTIBIOTICO PROFILACTICO EN a7 NINOS CON INFECCION DE
SISTEMAS DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

~ Antibidico =~ Frecuencia %

Fosfomicina 20 64.5
Vancomicina 3 9.7
Fosfomicina + Amikacina 3 9.7
Dicloxacilina 3 9.7
Ceftriaxone 1 3.2
Subtotal 31 100
Sin antibiético 16

Total 47

Tabla 4. FOCO INFECCIOSO EN 47 NINOS, PREVIO A LA INFECCION DE
SISTEMAS DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

Infeccion Frecuencia %
Gastroenteritis 19 40.4
Ninguno 8 17
Injeccién de \fias 5 10.6
aéreas superiores
Neuroinfeccién 3 6.4
Neumonia 3 6.4
Mielomeningocele 3 6.4
infectado
Ventriculitis 2 43
Celulitis 2 43
Sepsis 1 21
Absceso cerebral 1 2.1

Total 47 100
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Tabla 5. SIGNOS Y SINTOMAS EN 47 NINOS CON INFECCION DE SISTEMAS
DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

Signos y sintomas Si %
Fiebre 39/47 83
Irritabilidad 29/47 61.7
Vémito 23/47 49
Alteraciones de la conciencia 15/47 32
Somnolencia 14/47 29.8
Reexpansion valvular 13/47 277
Fontanela hipertensa 9/47 19.1
Dolor abdominal 9/47 19.1
Nausea 7147 15
Herida infectada 7147 15
Distensién abdominal 6/47 12.8

Tabla6. MUESTRA DE LCR EN 47 NINOS CON INFECCION DE SISTEMAS
DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

LCR Frecuencia %
Puncién de tambor 38 81
Puncién transfontanelar 7 15
Puncién lumbar 2 4
Total 47 100

LCR= Liquido cefalorraquideo
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Tabla 7. RESULTADOS DE CITOQUIMICO EN LCR EN 47 NINOS CON
INFECCION DE SISTEMA DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

Percentilas Células PMN% Linfos% Proteinas Glucosa Glucemia

LCR
25 75 38 10 92 5 85
50 2080 70 30 170 22 106
75 6970 89 62 588 41 126

LCR=liquido cefalorraquideo; PMN= Polimorfonucleares Linfos= linfocitos

Tabla 8. RESULTADOS DE BIOMETRIA HEMATICA EN 47 NINOS CON
INFECCION DE SISTEMAS DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

Percentilas  Leucocitos PMN %  Linfocitos % Bandas %  Plaquetas

25 9800 45 18 0 270000
50 15450 64 31 0 351000
75 19200 78 42 2 521000

PMN= Polimorfonucleares.
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Tabla 9. MICROORGANISMOS AISLADOS EN 47 NINOS CON INFECCION DE
SISTEMAS DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

Microorganismos Frecuencia %
No aislado 19 40.4
Staphylococcus epidermidis 14 298
Klebsiella pneumoniae 5 10.6
Enterobacter cloacae 3 6.4
Escherichia coli 2 43
Staphylococcus aureus 1 2.1
Pseudomonas cepacia 1 2:1
Pseudomonas + Escherichia coli 1 2.
E. fecalis 1 2.1
Total 47 100
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