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Introduccion

El refinamiento de las técnicas quirurgicas y el mejoramiento en los sistemas
de derivacion ventriculo peritoneal (SDVP) han incrementado la sobrevida y
beneficiado la calidad de vida de los pacientes con hidrocefalia, sin embargo,
existen diversos factores de riesgo que predisponen a la infeccion de los
mismos.

La patogenia de la infeccion relacionada con los SDVP no ha sido definida
completamente, sin embargo muchos factores son importantes, incluyendo la
susceptibilidad del huésped, la composicion del catéter, la habilidad del
microorganismo para adherirse al sistema asi como factores ambientales que
incluyen la técnica de insercion y el mantenimiento posterior a la colocacion;
existen factores que se asocian a mayor incidencia de infeccion como la edad,
el tipo de catéter y la preparacion preoperatoria. Los problemas mecanicos
incluyen obstruccion, migracion del catéter, desconexion, fractura o posicion
incorrecta. También se incluyen problemas abdominales como obstruccion
intestinal, absceso o quiste abdominal, perforacion vesical o intestinal. Sin
embargo los procesos infecciosos asociados a su colocacion son los mas
frecuentemente encontrados; su incidencia se reporta desde 1 al 20% con
promedio de 10% (1. La incidencia mas alta se ha reportado en neonatos y
lactantes menores. La mayor parte de las infecciones ocurren dentro del primer
mes posterior a la colocacion (69%) ;, y mas del 86% de las infecciones
ocurren dentro de los primeros 6 meses posteriores a la colocacion; Puede
presentarse como ventriculitis, meningitis y compartimentalizacion del LCR (3
La infeccion es la complicacion que mas se ha correlacionado con retraso
mental y deterioro de la capacidad mental 4, En cuanto a los agentes
etiolégicos involucrados, la mayoria de las infecciones son resultado de la
contaminacion transoperatoria por flora bacteriana de piel. Hasta en la mitad de
los casos se aisla Staphylococcus coagulasa negativo (48%), en segundo lugar
el Staphylococcus aureus que se aisla aproximadamente en un 20% y por
ultimo, los bacilos gram negativos hasta en un 15% (125



Epidemiologia

Los estudios gue se han realizado hasta la fecha y que han incluido el mayor
numero de pacientes, se han llevado a cabo en Estados Unidos, Canada y
Reino Unido g , sin embargo a pesar de esto, la epidemiologia aun no es bien
conocida, aun asi, con los estudios que se han llevado a cabo es posible
estimar la prevalencia, incidencia y costos g,

Se ha reportado que 1 de cada 2000 nacidos vivos presenta hidrocefalia, y ésta
representa un tercio de todas las malformaciones congenitas del sistema
nervioso central (SNC). Cifras aproximadas derivadas de los Estados Unidos
estiman gque se colocan entre 45mil a 50mil valvulas anualmente

Referente a la incidencia de infeccion se estima que entre un 8 a 40 % de los
pacientes a los que se les coloca un SDVP cursara con una infeccion
del sistema; mientras que la tasa de infeccion por numero de
procedimientos se estima entre 4.5 a 14%; en la Ultima década se ha
observado una reduccion de la incidencia de infeccion paulatinamente
estimandose una tasa de infeccion entre un 0.3 a 15.6%, y una tasa de
infeccion por procedimiento entre un 0.17 a12.9%. 26 Enrelacion a
la revision de los SDVP, se describe que en promedio los pacientes requeriran
14 revisiones durante toda su vida

La mayor parte de las infecciones ocurren dentro del primer mes posterior a la
colocacion del SDVP (69%) y dentro de los primeros seis meses hasta un
86%, sin embargo la infeccion se puede manifestar hasta los 4 afos o mas
posteriores a la colocacion del sistema 2

La infeccion del SDVP es una causa comun de falla del mismo y se asocia con
un riesgo incrementado para presentar crisis convulsivas, disminucion de la
capacidad intelectual, e incrementa hasta 2 veces la tasa de mortalidad a largo
plazo (1). Algunos autores describen que la infeccion de los SDVP se asocian
con una mortalidad a largo plazo mayor del 30%, que es cerca del doble
comparada con los pacientes sin infeccion



Fisiopatologia

Las bacterias responsables de la mayoria de las infecciones son en su mayoria
comensales de la piel y cuero cabelludo, de baja virulencia. Los germenes mas
frecuentemente implicados son los estafilococos, principalmente los coagulasa
negativos ya que producen un tipo de moco o glicocalix en el 70% de los casos
(1.2.3.5)

En los foliculos pilosos también se anidan los Streptococcus sp.
Corynebacterium sp., propionobacterias, enterococos y en ocasiones bacilos
gram negativos 4 3

Se ha documentado que hasta el 50% de los gérmenes aislados en el LCR,
son identicos a los microorganismos cultivados de la piel, oidos, faringe y nariz
del mismo paciente

Otros estudios demuestran que la contaminacion de la herida también puede
llevarse a cabo por el aire del medio ambiente que rodea al paciente
intraoperatoriamente, reportandose hasta en un 68% de correlacion con los
microorganismos aislados. Estos organismos habitualmente son estafilococos
coagulasa negativos y se ha demostrado que entre 35 mil y 60 mil organismos
caen del aire ambiente sobre la herida cada hora de la cirugia, por lo que la
duracion de la cirugia es una variable importante en la infeccion del sistema.
Cabe mencionar que son necesarios mas de 100 mil organismos para causar
infeccion. Los mecanismos previamente mencionados son los que se
presentan con mayor frecuencia sin embargo también existen otros tres
mecanismos involucrados en la patogénesis de la infeccion de los SDVP : 25

1) Infeccion retrograda
2 ) Ruptura de piel o herida quirurgica
3) Diseminacion hematogena directa

La infecciéon retrégrada puede ocurrir desde el extremo distal del SDVP
despueés de |la perforacion intestinal por éste mismo y colonizaciéon secundaria

principalmente por gérmenes gram negativos 2.7,
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La ruptura de piel o herida quirirgica puede presentarse en los pacientes
inmunocomprometidos como resultado de prurito y rascado del sitio infectado
2.0

La diseminacion hematogena de microorganismos como el H. influenzae, S.
pneumoniae, y Neisseria meningitidis, se asocia con bacteremias z 7

La extension de la contaminacién bacteriana de la piel se considera un factor
importante  en la patogénesis de la infeccion, cabe mencionar que la
colonizacion de la piel por Staphylococcus y Corynebacterium disminuye con la
edad, ésta analogia se correlaciona con el hecho de gque las infecciones de los
SDVP se presentan con mayor frecuencia en prematuros o menores de 6
meses de edad ;. Esta diferencia cuantitativa en éste grupo de edad no es la
Unica razon por la gue éstos pacientes presentan mayor incidencia de
infeccion, también se ha encontrado que los microorganismos infectantes
poseen una capacidad de adherencia a los dispositivos colocados lo que
contribuye a la infeccion de los mismos.

Estos gérmenes tienen acceso al SDVP y al LCR generalmente durante la
cirugia, y en menor proporcion, la migracion de los gérmenes puede ocurrir a
partir de la herida quinirgica durante el periodo postquirtrgico; 23 Otra forma
de infeccion es por migracion de la punta del catéter distal a una viscera hueca,
generalmente colon, en estos casos se produce infeccion retrograda por
gérmenes intestinales, gram negativos, enterococos, anaerobios y en

ocasiones Candida sp 237,



Factores de riesgo para el desarrollo de infecciones en SDVP.

En el estudio realizado por McGirt y cols. publicado en la revista Clin Infect Dis
2003;36:858-62, se estudio una muestra de 820 pacientes de los cuales 442
correspondieron a pacientes pediatricos en los que se encontraron varios
factores de riesgo, que se asociaron con infeccion del SDVP, entre ellos la
prematurez ( p= .0001), la utilizacion de neuroendoscopio para la colocacion
del sistema (p= .01) y el recambio de una valvula infectada. Se encontraron
cuatro factores de riesgo independientes para la infeccion de SDVP, la
insercion en neonatos prematuros se asocio con incremento de hasta cinco
veces el riesgo de infeccion (p « .01); la colocacion de un catéter posterior a
una infeccion de un SDVP incremento el riesgo cuatro veces (p= .01), pere no
se asocio al incremento de disfuncion valvular (riesgo relativo, 1.23; 95% ClI,
0.91 - 1.66; p= 0.17). Las etiologias de la hidrocefalia tales como hemorragia
intraventricular (p=0.29) y tumoral (p= .14), no se asociaron con infeccion del
sistema. Del total de valvulas colocadas 92 (11%) de las 820 se infectaron, con
una media de 19 dias posteriores a la colocacion del sistema, se encontro en el
cultivo de LCR, especies de Staphylococcus coagulasa negativos en 49 (53%)
de los casos de infeccion; S. aureus en 24 casos (26%); gram negativos en 8
casos (9%), y Propionibacterium o E. faecalis en 4 casos (4%). La comparacion
univariada del tiempo de la infeccion del sistema se llevo a cabo por el método

de Kaplan-Meier y analisis de riesgos proporcionales de Cox

En el estudio realizado por Kulkarni y cols. publicado en el J Neurosurg 94:195-
201,2001, se estimo el riesgo atribuible ( HR = Hazard ratio ) de diversas
variables estimadas como de riesgo, y el analisis estadistico utilizo el
método de Kaplan-Meier 7 En dicho estudio se analizaron 299 SDVP en
forma prospectiva, encontrandose que en 31 (10.4%) se presento
infeccion; los factores de riesgo encontrados fueron : fuga de LCR, el cual se
considero el principal factor de riesgo para infeccion del sistema (HR 19.16,
95% Cl 6.96-52.91), la edad del paciente, encontrandose el mayor riesgo en
prematuros ( HR 4.72, 95% CI 1.71-13.06 ). Otro factor de riesgo mencionado
es la manipulacion del SDVP con guantes defectuosos ya que incrementan el
riesgo de infeccion (HR 1.07,95% Cl 1.02-1.12). En dicho estudio se



concluye que otros autores han encontrado otros factores de riesgo como la
etiologia de la hidrocefalia, el tiempo transquirurgico y la presencia de un SDVP
previo, sin embargo, en su estudio refieren que ninguna otra variable demostro
significancia.

En cuanto a la informacion a cerca de los factores de riesgo para infeccion del
SDVP en México y Latinoameérica es importante mencionar que es escasa, sin
embargo se mencionan como principales factores la edad (menor de 6 meses),
tiempo operatorio (mas de 60 minutos), la participacion de mas de 3 cirujanos,
pacientes con mielomeningocele que ameriten colocacion del sistema dentro
de los primeros 7 dias de vida extrauterina, reemplazo total del sistema y
recolocacion del sistema después de haber cursado con infeccionges Se
menciona tambien que el factor predisponente mas usual es la hidrocefalia
congenita con mielomeningocele (4

En otro estudio realizado por Tuli y cols publicado en J Neurosurg 92:31-
38,2000, se estudiaron 839 pacientes en los que se evaluaron los factores de
riesgo predisponentes para la disfuncion valvular recurrente de los SDVP. Se
llevé a cabo de Enero 1987 a Diciembre 1996 y se les dié6 seguimiento por lo
menos de un ano, los datos fueron recolectados prospectivamente a travées de
formatos estandarizados, el estudio fue conducido en un hospital de tercer nivel
y se encontraron los siguientes resultados: de los 839 pacientes estudiados, se
encontraron 1183 episodios de disfuncion valvular, 46 pacientes
experimentaron 6 o mas disfunciones, y el resto no mas de 3 disfunciones. La
estimacion del tiempo de la disfuncion valvular se determino utilizando el
meétodo de Lin y cols, la primera disfuncion valvular se analizo utilizando el
modelo de Cox. Se dividid a los pacientes en niveles de riesgo, el grupo de
primer nivel de riesgo se integré con 839 pacientes, el grupo de segundo nivel
de riesgo con 438 pacientes y el grupo de tercer nivel de riesgo con 241
pacientes. Como factores predisponentes para la primera disfuncién valvular se
considerd la edad menor de 40 semanas de gestacion en el momento de la
primera colocacion del SDVP con un HR 2.49 (95% Cl 1.68-3.68; p« 0.001),
mientras que la edad entre las 40 semanas de gestacion y 1 afo de edad
presentd un HR menor (1.77;95% Cl 1.29-2.44; p<0.001). Entre las causas no

congeénitas de hidrocefalia, la presencia de traumatismo craneoencefalico tuvo



un HR mayor (2.8,95% CI 1.39-5.64; p=0.004), seguido por la presencia de
tumores con un HR en 2.33 (95% CI| 1.48-3.68; p«0.001), postmeningitis con un
HR de 2.08 (95% Cl 1.26-3.44;p=0.004), mielomeningocele con un HR de 1.95
(95% CIl 1.34-2.85; p<0.001), y la hemorragia intraventricular con un HR 1.78
(95% CIl 1.18-2.68,p=0.008). A pesar de que este estudio solo menciona los
factores de riesgo para disfuncion valvular y no infeccion, la mayoria de éstos
se han relacionado con infeccién g, En otro estudio realizado por Horgan y cols
publicado en la revista Pediatr Neurosurg 26;180-284;1997, analizaron 141
pacientes que fueron sometidos a la colocacién de SDVP sin realizar tricotomia
previa y un grupo control de 218 pacientes que fueron sometidos a tricotomia.
Todas las cirugias fueron llevadas a cabo por el autor, se le dio seguimiento a
esta poblacion durante 13.4 meses. La tasa de infeccion a un afo fue del 3.3%
en la poblacion estudiada y de 6.9% en el grupo control. Aungue no se
encontré una diferencia significativa, (p=0.23), existe tendencia a menor
infeccion en el grupo estudiado. Las diferencias entre ambos grupos se
obtuvieron a través de la prueba t de Student y las diferencias de la tasa de
infeccion en ambos grupos se obtuvieron utilizando el algoritmo de Lee y Desu.
Concluyen que la tricotomia preoperatoria incrementa el riesgo de infecciones
de los SDVP ya que horas despues de éste procedimiento se presenta un
sustrato seroso exudativo que se coloniza rapidamente por colonias de
bacterias, refieren que los pacientes son afeitados una noche previa a la
cirugia, presentan una incidencia mayor de infecciones (g,




Manifestaciones Clinicas de las infecciones de los SDVP

La presentacion clinica de las infecciones de los SDVP dependera del tipo de
derivacion, del agente agresor y de la edad del paciente. El tiempo de inicio de
la sintomatologia varia de acuerdo al tamarno del inoculo y del tipo de patégeno
13}

La disfuncion de la valvula es el sintoma mas comun que refleja infeccion y los
pacientes presentan signos de hipertension intracraneana como cefalea,
vomito, irritabilidad y altemancia del estado de alerta, frecuentemente
presentan fiebre, sin embargo es variable en intensidad y no siempre esta
presente. Los sintomas gastrointestinales pueden predominar cuando la
infeccion se origina en la porcion distal y ocasionalmente cuando una infeccion
primaria del SNC causa peritonitis clinica. Las crisis convulsivas se presentan
con poca frecuencia 5, En México se ha encontrado que los vomitos son la
manifestacion clinica que se presenta con mayor frecuencia y en segundo lugar
se menciona fiebre seguido por hiporexia, irritabilidad, crisis convulsivas y
alteraciones del estado de conciencia (4.

La presencia de bacteremia con signos sistemicos de sepsis es poco usual a
menos que el lumen distal se encuentre en un espacio venoso (z).

La mayoria de las infecciones estan causadas por Staphylococcus coagulasa
negativo y otra flora de piel. Las bacterias gram negativas se estiman en un
20%258.10). Ocasionalmente se aislan hongos y de estos las especies de
Candida sp. son las mas comunmente asiladas sobre todo en prematuros y
neonatoss,

La flora de piel y especificamente el Corynebacterium spp. Pueden causar una
infeccion indolente. La incidencia de meningitis por Haemophilus influenzae tipo
b en pacientes con infecciones del SDVP ha disminuido desde el advenimiento
de la vacuna contra éste microorganismo @).

10



Diagnostico de la infeccion asociada a SDVP

Cuando existe la sospecha clinica de disfuncion del SDVP la evaluacion del
paciente debe de incluir la palpacion del trayecto del catéter y la valoracion de
la reexpansion del tambor del sistema para identificar obstruccion proximal o
distal 5y Radiologicamente se requiere una TAC cerebral para documentar
obstruccion proximal mediante la observacion de ventriculomegalia y para
descartar edema cerebral »511). Cuando se sospecha de obstruccion distal o
de formacion de quiste se debe solicitar ultrasonido abdominal 11, Se deben
solicitar radiografias de craneo para identificar acodamientos, desconexion,
ruptura o migracion del sistema

El diagnostico requiere analisis y cultivo del LCR; el analisis del LCR obtenido
por puncion lumbar no es suficiente ; s, Habitualmente se encuentra pleocitosis
sin embargo esta puede estar ausente. Las cifras de leucocitos en el LCR
obtenido por puncion lumbar pueden ir desde cero a miles por mm3, pero la
mayoria presentan menos de 150 celulas/mm3 o menos. Es mas comun
encontrar elevacion de las proteinas que alteraciones en la concentracion de
glucosa e incluso puede ser la unica alteracion. La enfermedad de base del
paciente puede obstaculizar la comunicacion entre los ventriculos y el canal
medular por lo que la obtencion de LCR mediante puncion lumbar puede no dar
resultados fidedignos. No se recomienda este procedimiento al sospechar de
infeccion ventricular z).

Las complicaciones abdominales de los SDVP incluyen la formacion de
pseudoquistes que se diagnostican a través de ultrasonido o TAC (5. En los
nifos en los que se sospeche meningitis y que cuente con un LCR normal
obtenido por puncién ventricular se les debe realizar puncién lumbar (2512 Al
sospechar infeccion del sistema se requiere de puncion del tambor para
analisis del LCR.



Laboratorio

Para la evaluacion integral del paciente en quien se sospeche infeccion del
SDVP, se deben de realizar varios estudios de laboratorio, el principal es el
andlisis del LCR. La puncidén debe realizarse directamente del SDVP e
idealmente se debe realizar puncion lumbar (PL) tambien. Una vez obtenido
éste se debe de solicitar glucosa, celularidad, tincion de Gram vy cultivo.
Habitualmente también se reportan las cifras de proteinas sin embargo este
dato no es de utilidad para determinar si existe o no infeccion o para evaluar
respuesta al tratamiento.

En muchos casos se obtiene un LCR normal, con menos de 10 células por
campo. La mayoria de los leucocitos observados en las infecciones de los
SDVP son polimorfonucleares, aunque también se puede observar cierto
predominio de mononuclares. El numero de leucocitos observados se puede
modificar por diversos factores como contaminacion con sangre, tratamiento
reciente con antibidticos y el microorganismo infectante ;s

Se ha reportado que hasta el 52% de los leucocitos encontrados en el LCR
corresponden a eosinofilos en las infecciones del SNC. La eosinofilia se
correlaciona directamente con la evolucion de la infeccion, la persistencia de la
misma se observa en las infecciones cronicas y complicaciones, la resolucion
de la eosinofilia se correlaciona con emradicacion de la enfermedad (13,1415 La
eosinofilia también se ha encontrado en pacientes a los que se ha tratado con
vancomicina intraventricularssy © en pacientes con alergia al oxido de etileno
utilizado para esterilizar los SDVP.

Se ha descrito un sindrome que se ha relacionado con alergia al silicon del
SDVP caracterizado por laceracion de |la piel en contacto con el SDVP,
granulomas fungicos con infeccion subsecuente. La manifestacion temprana de
éste sindrome es muy similar a las infecciones de los SDVP por lo que se
recomienda cambio a valvula de poliuretano (17.1s.19).

Entre los estudios de laboratorio mas importantes se encuentran los cultivos de
LCR ya gue el numero de cultivos positivos asi como el sitio de obtencion de
los mismos son factores determinantes para el tratamiento (1g).

Debido a que la mayoria de las infecciones de los SDVP son causadas por

microorganismos de baja patogenicidad, la infeccion puede ser dificil de
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distinguir de una contaminacion por comensales de la piel al recabar la
muestra por lo que en algunos estudios se han descrito cuatro criterios:
1)Microorganismos idénticos aislados en dos o mas cultivos diferentes de
LCR: 2)Un cultivo positivo de LCR compatible con los microorganismos
observados en la tincion de Gram de la misma muestra de LCR;
3)Microorganismos idénticos asilados tanto del cultivo del LCR como de la
valvula que se removi6 y 4)Un cultivo positivo, fiebre y uno de los siguientes
signos mayores para disfuncion o infeccion: meningismo, bloqueo de la

valvula, peritonitis o celulitis en el trayecto valvula 1o

Otros estudios diagnosticos de utilidad son los niveles de proteina C reactiva
en suero o en LCR cuyos niveles se ven elevados en las infecciones de los
SDVP.

Los estudios complementarios son niveles de glucosa central los cuales se
correlacionan directamente con infeccion bacteriana. Deben ser comparados
con las cifras de glucosa obtenida en LCR. Otro de los estudios de utilidad es la
biometria hematica completa, la cual orienta para determinar si el paciente

cursa con infeccion a otro nivel (7.1

Tratamiento

El tratamiento incluye tanto agentes antimicrobianos como intervencion
quirurgica. El tratamiento éptimo debe de erradicar al agente infeccioso con la
menor morbilidad y mortalidad posibles. Los antibidticos son el pilar del
tratamiento en las infecciones de los SDVP, sin embargo se debe de tomar en
cuenta la farmacocinética, farmacodinamia y toxicidad de cada agente
antimicrobiano seleccionado. El tratamiento quirdrgico incluye el remover el
SDVP infectado y el reemplazo del mismo a mediano o largo plazo, utilizando
un sistema de derivacion externa durante el tratamiento intravenoso ya que se
ha reportado que si no se retira el SDVP infectado la tasa de curacion se
reduce a un 20%, mientras que la tasa de curacion se eleva hasta el 65-70% al
retirar el sistema, incluso existen reportes de tasa de curacion hasta en 85% de
los casos con estas medidas (2.

El tratamiento antimicrobiano puede administrarse intravenoso, directamente a

traves del SDVP o por inyeccion transcortical. La principal justificacion para
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utilizar un antibiético intraventricular es en situaciones en las que no es posible
alcanzar concentraciones adecuadas via parenteral, sin embargo los efectos
adversos causados por ésta via de administracion limitan su uso ya que se ha
visto que provocan neurotoxicidad, pleocitosis, ventriculitis, déficit neurologico
transitorio e infiltracion perivascular ;s 15 El antibiotico parenteral seleccionado
debe tener actividad tanto en el parenquima cerebral como en el LCR ya que
en la mayoria de las infecciones del SDPV existe un grado de cerebritos asi
como de ventriculitis. Es importante recalcar que |la mayoria de los
aminoglucésidos asi como de las cefalosporinas de primera generacion
utilizadas en estas infecciones, cuentan con baja penetrancia de la barrera
hematoencefalica 252021

El antibiotico de eleccion depende de la resistencia del Staphilococcus a las
penicilinas semisintéticas en cada institucion, si la tasa de resistencia es
elevada se debe de utilizar vancomicina hasta tener los resultados de la
sensibilidad a través de los cultivos, sin embargo se debe de evitar el utilizar
este agente por la probabilidad e resistencia al mismo 25 21

La duracion del tratamiento depende del agente etiologico y del tiempo
necesario para erradicar al organismo del LCR. Para el Staphilococcus que
solo ha crecido en el primer cultivo y que el LCR se encuentra normal el
tratamiento no debe exceder 4 dias, la razon de un curso tan corto es que en la
mayoria de estos casos Unicamente hay colonizacion del sistema o
contaminacion del cultivo, si por otro lado hay datos de alteracion del LCR
como pleocitosis, el tratamiento se extiende a 7 dias, cuando existen mas de
dos cultivos positivos después de la externalizacion, el tratamiento se extiende
hasta 10 dias, se sugiere que después de 10 dias de cultivos negativos y de
completado el tratamiento, se debe de cultivar el LCR por 3 dias mas para
asegurar la esterilizacion del LCR antes de la recolocacion del SDVP. En los
casos en gue los cultivos continden positivos o que el LCR continue con datos
de infeccion se debe de cambiar el antibidtico o agregar un sinergista 2.5

La terapéutica empirica consiste en utilizar un agente antiestafilococo, si
existen signos abdominales o infeccion por gram negativos se recomienda
utilizar cefalosporinas de amplio espectro como ceftriaxone, cefotaxime o

ceftazidime y agregar algun aminoglucésido s



Complicaciones

La mayor complicacion que puede ocurrir es el dafo cerebral, existen estudios
que revelan que en los nifios con mielomeningocele el numero de infecciones
del SDVP es un factor determinante para el desarrollo intelectual. La
complicaciones por peritonitis incluyen formacion de bridas y obstruccion

intestinal 252223

Pronostico
Depende de la enfermedad de base y del estado inmunolégico del paciente, del
agente causal, del tipo de infeccion asi como el numero de recambios del

SDPV al que ha sido sometido 2 ).
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