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RESUMEN 
 
Objetivo: Conocer las características clínicas de los pacientes con ependimitis 
asociada a sistema de derivación ventriculo  peritoneal en niños con hidrocefalia 
en Hospital pediátrico legaría. 
 
Material y Métodos: Estudio clínico, observacional, retrospectivo, descriptivo y  
transversal  realizado del Enero  a diciembre  del   2009 en pacientes  con 
ependimitis  asociada  a  sistemas de derivación ventrículo  peritoneal con 
hidrocefalia, hospitalizados en servicio de neurocirugía del Hospital Pediátrico 
Legaría, basándose en historia clínica  de su expediente de archivo.  
 
Resultados:  
Se identificaron 16 casos de pacientes con ependimitis de los cuales el rango de 
edad fue de  3 y 4 meses, de sexo masculino, con una edad gestacional al 
nacimiento   mayor a 37 semanas, con antecedente de hidrocefalia congénita, 
asociada a malformaciones como mielomeningocele .El agente etiológico  principal 
fue S. Epidermidis, el tratamiento de elección fueron antibióticos sistémicos y  
colocación de ventriculostomia. 
 
Discusión:  
Los resultados obtenidos en esta revisión son similares  a los reportados por la 
literatura mundial 
 
Conclusiones: La ependimitis ventricular es la  complicación más frecuente 
asociada  a sistemas  de derivación ventrículo peritoneal, el grupo etario más 
afectado son los menores  de 6 meses, género masculino, presentando esta 
complicación aproximadamente en el primer mes post derivación. 
 
 
 
Palabras clave.  Ependimitis, hidrocefalia, Características clínicas 
 
 
 
 



I. INTRODUCCION.-  
 

La ependimitis  ventricular es la complicación  más frecuente de  los  sistemas   

de  derivación  ventricular y  puede implicar   a  la prótesis  valvular, a la Herida, 

al liquido  cefalorraquídeo y, en forma  distal, al sitio donde  drena el  liquido  

cefalorraquídeo. Debido  a que se  asocia a una  mayor morbilidad  y 

mortalidad, un diagnostico  oportuno y el inicio  temprano  del tratamiento 

adecuado son importantes en el pronóstico  de  estos pacientes (1) 

La incidencia de la  ependimitis  ventricular varía  de  acuerdo a  las  series, 

oscilando del 3 al 29%, con un promedio  de  10 a 15%   (2) . 

 

La mayoría  de  este tipo  de  infecciones (70%) se presenta en los  dos 

primeros  meses  después   de la cirugía, incrementándose  este porcentaje a 

90 a los  6 meses  (1 ).   

Las  infecciones  de los  sistemas de derivación  ventricular se asocian  a un 

mayor riesgo  de mortalidad a largo tiempo  mayor del   30%  ( 1 )   

 

Se  considera   hidrocefalia  cuando existe acumulación  de liquido en el 

espacio ventricular. La hidrocefalia  puede ser  exvacuo o hipertensiva. (1) 

La hidrocefalia puede  ser clasificada como congénita o adquirida  y como  de 

tipo comunicante y no comunicante. ( 1 ). 

 

En  el tipo no comunicante existe Una obstrucción  al flujo  del   liquido  

cefalorraquídeo dentro de los  ventrículos; en cambio, en el tipo  comunicante 

existe  un  flujo libre de liquido  Cefalorraquídeo  dentro del sistema  ventricular,  
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pero  hay  un problema  de absorción fuera  de  ellos. En el recién nacido la 

causa  más frecuente  de Hidrocefalia es la  obstrucción  del acueducto de 

Silvio.  

 

La causa más  frecuente en México es la malformación de Chiari.Otra, otra 

causa es la hemorragia Intraventricular relacionada  con la prematurez.(1) 

 La hidrocefalia también puede adquirirse después  del nacimiento a causa  de  

infecciones en el  Sistema  nervioso,( por ejemplo meningitis bacteriana) 

tumores cerebrales  o aracnoiditis   secundaria  a la  hemorragia hacia el  

espacio  subaracnoideo en una  malformación arteriovenosa  rota, aneurisma 

rota  o traumatismo. 

 

Los   signos  y síntomas  de la  hidrocefalia  están  relacionados   directamente 

con los de la  hipertensión intracraneana y dependen  del tiempo  de   

Instalación del  proceso (agudo  o crónico)  y de la edad del paciente se  

manifiesta con la presencia de vómitos e irritabilidad  que  evolucionan  hacia  la 

somnolencia  y la  letargia. Además pueden presentarse parálisis del VI nervio 

craneal, hiperreflexia, puede presentarse  rigidez  de nuca. Además  del cuadro 

clínico ya  comentado, del incremento del perímetro cefálico por arriba  de la 

percentil 90 y de un índice de Miller  mayor  1.36 (para  la etapa neonatal y del 

lactante) se aplican otros métodos para la confirmación  de la hidrocefalia. 
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Entre ellos  están:  

Ultrasonido transfontanelar: Se utiliza en  el recién  nacido y lactante. Permite 

observar la magnitud  de la dilatación del sistema ventricular y ayuda  a  

diferenciar si se trata de  una  hidrocefalia comunicante  o no comunicante. Es 

el método ideal para evaluar  la formación  de tabicaciones dentro  de  las  

cavidades ventriculares, una de las complicaciones de la  ependimitis 

ventricular. (1) 

 

Tomografia Computada: Permite evaluar la presencia  de  hidrocefalia, el  

tamaño de  los  ventrículos, la presencia de edema  cerebral  y de  lesiones  

que  ejercen  efecto de masa, etc. 

Cisterno-gammagrafia. Permite evaluar  la velocidad  del ascenso y eliminación  

del liquido cefalorrraquideo desde el  espacio  subaracnoideo lumbar Hasta la 

convexidad en casos de  hidrocefalia comunicante. 

Resonacia Magnetica. Pueden observarse  cambios inflamatorios 

periventriculares o del  acueducto y puede realizarse un estudio de dinámica  de  

Liquido  cefalorraquídeo.  (1 ) 

 

Existen diferentes  modalidades de tratamiento  para la  hidrocefalia, la más  

frecuentemente   usada  es  la  colocación  de sistemas de derivación 

Ventricular. Este cortocircuito permite la  derivación del  líquido cefalorraquídeo  

hacia  la cavidad peritoneal, donde  se absorbe. La  colocación  de una 

Derivación  es una medida  paliativa, no curativa.  
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El índice  de complicaciones es relativamente  alto. Los problemas  incluyen  

obstrucción  e infecciones  en el sistema  de derivación. 

Entre los factores  que incrementan  el riesgo de ependimitis ventricular están: 

la causa de la hidrocefalia (por  ejemplo mielomeningocele roto), la  edad  del 

paciente, las condiciones de la piel, la duración del procedimiento  quirúrgico, la 

presencia  de sistemas  de derivación  previos, la presencia de  fugas 

posteriores a la colocación  de la derivación ventricular. El riesgo es mayor en  

niños menores  de  6 meses de  edad y en recién nacidos de pretérmino.(4) 

 

Con respecto al procedimiento quirúrgico, el tamaño de la herida, la duración de 

la cirugía y la técnica quirúrgica  son factores que pueden incrementar el riesgo 

de ependimitis ventricular. La flora bacteriana residente  de la piel , pero sobre  

todo una mayor densidad bacteriana en la misma, se ha identificado como un 

factor de riesgo importante. Precisamente la  flora bacteriana  es mayor en la 

cabeza. Otros factores importantes  son :la cantidad  de personal que interviene 

en el procedimiento, ya que entre mayor numero de personal  innecesario  es 

mayor la contaminación ambiental, la hora de la cirugía, ya que es mejor la 

primera hora del  programa de la sala quirúrgica utilizada, y el tipo de cirugías 

previas a la instalación de un sistema derivativo ( 4,5) 

 

El  estafilococo es el agente más frecuente aislado de la ependimitis ventricular 

asociada a sistemas de derivación  ventricular (61-85%). S.epidermidis es 

responsable del 40% y S.aureus del 20%.  
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Siguen en frecuencia las enterobacterias 6 a 25%, entre los cuales E. Coli  es 

responsable de más  del 50% de los casos a Gram negativos, seguida por 

diversas especies de Klebsiella (l5a 20%) y por Proteus  sp (10-15%). Diversas 

especies de estreptococos como S.viridians,S.pyogenes  y estreptococo del 

grupo C, causan del 7 al 16% de los casos. En hasta el 18% de los casos se 

han reportado más  de un organismo aislado. (1,5 ) 

 

Los  mecanismos por los cuales los microorganismos generan la infección  de la 

derivación  ventricular son las  siguientes en orden de frecuencia: 

a) Procedimiento  quirúrgico 

b) Infección retrógrada 

c) Herida quirúrgica 

d) Diseminación hematógena 

 

Los pacientes con ependimitis ventricular pueden presentar los signos y 

síntomas de un proceso infeccioso a  nivel  del  sistema nervioso central, es 

importante reconocer que el 50% de  ellos no se presentan de esta manera. La 

mitad de los casos cursan  con disfunción del sistema de derivación ventricular 

(alrededor del 26%). 

 

La presencia de datos de infección  en el sitio de  herida quirúrgica, de 

inflamación  en el tracto por donde pasa el catéter hacia la cavidad de  drenaje 

(celulitis en el  trayecto del catéter) (alrededor  de 30%) y de peritonitis (dolor y 
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distensión  abdominal, diarrea, etc.) (10%), son otros datos  que apoyan el 

diagnóstico  de  ependimitis ventricular. 

 

El estándar de oro para  el diagnóstico de  ependimitis ventricular es  el cultivo 

de liquido cefalorraquídeo. Se obtiene por punción  percutánea de la válvula del 

reservorio del sistema  de derivación  ventricular, aunque también se puede 

obtener por punción directa  de los ventrículos. Los hallazgos en el estudio 

citoquímico de liquido ventricular son la presencia de pleocitosis con más  de 50 

células/mm3 con predominio de polimorfonucleares, hipoglucorraquia e 

hiperproteinorraquia.  

Sin embargo debe destacarse que puede haber infección  en ausencia de estos  

hallazgos, o bien encontrarlos pero sin haber infección  (5) 

 

Uno de los problemas  en el tratamiento de la  ependimitis es que los 

ventrículos se comportan como una cavidad cerrada en los cuales solo unos 

antimicrobianos pueden penetrar. Antibióticos como las cefalosporinas de 

tercera generación, las quinolonas  y la rifampicina, pueden ser administrados 

de manera sistémica  debido a su buena penetración  al líquido cefalorraquídeo. 

Debido a que existen  pocos estudios en los que se han  comparado  diferentes 

opciones de tratamiento, existe controversia sobre cuál  es el mejor tratamiento 

para la ependimitis asociada a los sistemas  de derivación  ventricular. 
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A continuación se describen  los esquemas de tratamiento disponibles. 

1. Tratamiento intraventricular con retiro del sistema de derivación 

ventricular y la colocación  de un sistema de drenaje externo 

(ventriculostomia) para la administración y toma de  cultivos de liquido 

ventricular. 

2. Tratamiento intraventricular y sistémico. 

3. Tratamiento solo sistémico. 

 

Con la utilización de antibióticos intravenosos con o sin antibióticos  

intraventriculares más el retiro del sistema de derivación ventricular y la 

colocación  de una ventrículostomia, se ha reportado curación  en más del 85% 

de los casos. 

 

El tratamiento antibiótico para la ependimitis ventricular debe ser  seleccionado 

de acuerdo  a los gérmenes encontrados en cada unidad hospitalaria  y a  los 

porcentajes  de resistencia antimicrobiana. 

 

Aunque la  duración  del tratamiento puede variar  de acuerdo al agente  

etiológico y al tiempo que toma eliminar al  organismo del liquido 

cefalorraquídeo (cultivos negativos), se recomienda la colocación o 

recolocación  de un nuevo  sistema de derivación ventricular  después de 10 a 

14 días de cultivos  sin la presencia  de crecimiento bacteriano.(9) 
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JUSTIFICACIÓN.- 

La derivación ventrículo peritoneal (DVP) es la piedra angular en el manejo de 

la hidrocefalia, entre las complicaciones más frecuentes destaca la ependimitis 

ventricular. Se ha descrito en la edad pediátrica una incidencia que varía del 3 

al 29%, con un promedio de 5 a 15% por evento quirúrgico.  

 

El 70% de estas infecciones se presenta dentro de los dos primeros meses 

después de su colocación y 80% dentro de los seis meses de haberse realizado 

la cirugía, observándose una  incidencia del 15% en los menores de seis meses 

de edad y de sólo 5% en los mayores de seis meses. Dentro de los principales 

factores de riesgo para el desarrollo de ependimitis se describen la causa de la 

hidrocefalia, edad del paciente, las condiciones de la piel, duración del 

procedimiento quirúrgico,  antecedente de sistemas de derivación previos y 

fugas posteriores a la colocación de la derivación ventricular.  

 

En cuanto a los principales agentes etiológicos, S. epidermidis es responsable 

del 40% de los casos y S. aureus del 20%, siguen en frecuencia las 

enterobacterias (6-25%), ciertas especies de estreptococos como S. viridans, S. 

pyogenes y estreptococo del grupo C, causan del 7 al 16% de los casos. Dentro 

de los datos que apoyan el diagnóstico clínico de ependimitis ventricular se 

encuentran cefalea, náusea, vómito, dolor abdominal y fiebre; en la mitad de los 

casos se reporta disfunción del sistema y en cerca del 30% peritonitis.  
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Las características habituales en el estudio citoquímico del líquido ventricular 

son la presencia de pleocitosis con más de 50 células/mm3 de predominio 

polimorfonucleares, hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia. En cuanto a 

exámenes de gabinete el ultrasonido transfontanelar es útil para identificar 

condiciones anatómicas de la cavidad  que pudieran afectar en un momento 

dado la resolución del cuadro. El estándar de oro para el diagnóstico de 

ependimitis ventricular es el aislamiento del microorganismo causal en cultivo 

de líquido ventricular.  

 

En el  Hospital Pediátrico Legaria  ingresan diariamente  pacientes con 

hidrocefalia para colocación  de sistemas  de derivación ventriculoperitoneal  los  

cuales  frecuentemente presentan cuadros   de  ependimitis, por lo  que a través  

de este  trabajo se  pretenden conocer sus características  clínicas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

10

PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.- 

 

¿Cuáles  son las características clínicas  de la ependimitis asociada  a  sistema 

de derivación ventricoloperitoneal  en niños con  hidrocefalia en el Hospital 

Pediátrico Legaría en el periodo de Enero a Diciembre  del 2009? 
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OBJETIVOS.- 

Objetivo general: 

Conocer  las características clínicas de  ependimitis  asociadas a derivación 

ventrículo  peritoneal  en niños con diagnostico de hidrocefalia en  el Hospital 

Pediátrico Legaria durante el año 2009. 

 

Objetivos secundarios: 

 Conocer características  generales como edad, sexo y lugar de 

procedencia. 

 

 Identificar característica clínicas  tipo de hidrocefalia, edad gestacional  al 

nacimiento, manifestaciones  físicas (fiebre mayor 38.5 grados, cefalea, 

nausea, vómito, irritabilidad, convulsiones, fistula de LCR, dolor 

abdominal), características de  liquido cefalorraquídeo (citoquímico, 

citológico, cultivo) agente bacteriológico aislado, tratamiento empleado y  

duración. 

 

 

 

  



 
 

12

II. MATERIAL Y MÉTODOS.- 

 

Se realizo un estudio clínico, observacional, transversal, retrospectivo y 

descriptivo, en un censo de expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico 

de ependimitis  asociada  a sistema de derivación ventrículo peritoneal con 

hidrocefalia de 1 a 18 años de edad, ambos sexos, que acudieron al Hospital 

Pediátrico Legaria de enero  a diciembre  del 2009. Se  eliminaron  pacientes 

con expedientes incompletos. 

 

Las variables del estudio fueron: edad, genero, edad  gestacional al nacimiento,  

peso al nacimiento, tipo  de hidrocefalia, malformaciones congénitas asociada, 

características clínicas al momento del diagnostico, características del liquido 

cefalorraquídeo, esquema antibiótico usado y duración, días de estancia 

intrahospitalaria.  

 

Se reviso la  libreta de ingresos, posteriormente se realizó  la búsqueda de 

expedientes  con diagnóstico de ependimitis  en el archivo clínico. Se capturó  

la  información obtenida en el formato ex profeso. Se elaboró base  de datos   

en Excel. 

El análisis  estadístico fue descriptivo con medidas de  resumen para variables 

cualitativas: tasas y porcentajes, para las variables cuantitativas, medidas  de 

tendencia  central: media, mediana y moda, y medidas  de dispersión, 

desviación estándar, varianza y rango. 

Desde el punto de vista ético, se trato de  una  investigación sin riesgo. 
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III. RESULTADOS.- 

 

Se revisaron  235  expedientes  con hidrocefalia y derivación ventrículo 

peritoneal  de los cuales se identificaron 28 casos con  ependimitis,  12 

expedientes se  encontraron incompletos. 

Se incluyeron 16 expedientes  de pacientes  con   diagnostico de  ependimitis  

hospitalizados en el Servicio de Neurocirugia   durante  el  periodo de enero  a 

diciembre    del 2009.    

 

El promedio de edad de los pacientes fue  de 3 meses (18.7%),  4 meses 

(18.7%) menores de  menores de 1 mes 6.2%, 1mes 6.2%, 2 meses 6.2%, 

6meses  12.5%, 12 meses 6.25%,1año 5meses 12.5%,7años 6.2%, 11años 

6.2%, con rango de  0 a 18 años. (CUADRO I) 

 

CUADRO I. DISTRIBUCIÓN  POR EDAD DE  EPENDIMITIS 

 

0 1m 2m 3m 4m 5m 6m 7m 8m 9m 10m 11m 12m 1a 7a 11a

1 1 1 3 3 0 2 0 0 0 0 0 1 2 1 1 

 

Fuente: Expedientes del Hospital Pediátrico Legaria, 2009 
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IV. DISCUSIÓN 

 

De los 16 pacientes admitidos al Servicio  de Neurocirugía  del Hospital 

Pediátrico Legaria de enero a diciembre del 2009 con diagnostico de 

ependimitis, se encontró una distribución en cuanto a la edad promedio  de  

años, similar a la reportada en la  literatura; asimismo, el género femenino  

represento el  37.5%,  siendo en esta revisión  predomino masculino.  

 

Se encontró   que el  31.5% nacieron  entre la semana  30 y 37  y el 68.7% 

entre la  38 y 42 semanas  de edad  gestacional, a diferencia de lo  mencionado  

por Pople quien reporta una mayor incidencia en prematuros  secundario a 

hemorragia intraventricular. Se encontró asociación con malformaciones 

congénitas como  mielomeningocele  acorde con lo reportado por Asi-Bautista. 

 

Las principales manifestaciones clínicas sugestivas de ependimitis fueron 

fiebre, nausea, vómito, irritabilidad, convulsiones, distensión abdominal, se 

presentaron  dentro del primer  mes  posterior a la derivación  ventrículo 

peritoneal, siendo el germen más común  el S. Epidermidis, aislándose  en 

ocasiones hasta dos agentes etiológicos, se trataron  con antibiótico sistémico 

tipo cefalosporina de tercera generación y exteriorización del sistema de 

derivación, encontrándose  datos  similares a lo reportado  mundialmente. 

Se encuentra como factor limitante la cantidad de pacientes incluidos en este 

estudio, por lo que se  sugiere ampliar a futuro  esta línea de investigación. 
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V. CONCLUSIÓN 

 

Las manifestaciones clínicas   encontradas,  los agentes  etiológicos, así como 

los factores asociados  son   similares  a los reportados  por la literatura. 

 

El Hospital Pediátrico Legaria  se ha convertido en centro  de referencia 

importante    de valoración  de pacientes  con  diagnostico de  hidrocefalia, para  

la colocación  de sistemas  de derivación  principalmente  ventrículo peritoneal   

así como de su manejo   y seguimiento,  por la  tanto la calidad  en la  atención  

ayudara  a prevenir  este tipo de patologías y en el caso en que se presente, se 

deberá  realizar   un diagnostico  oportuno. 

Posterior a  la realización  de  este  trabajo  observamos  que  se respondió  

parcialmente   a las variables  planteadas,  por lo que se sugiere  extender   

estas    rutas de investigación ,    a través de la   revisión de  una muestra 

mayor, analizando  factores  como tiempo quirúrgico, estado nutricional,  fecha  

de  realización  de tricotomía ,  análisis de   los   tratamientos  sistémicos  y de 

los  reportes  específicos  de antibiogramas, capacitación continua del  personal 

médico y paramédico, crear espacios  adecuados para el manejo de pacientes 

aislados ,  apoyo   de otras especialidades (Infectologia, Gastroenterología, 

Urología,  Genética) guías  especificas de manejo,  en  la medida  de lo posible,   

todo esto   con el  objetivo   de  de  disminuir la morbimortalidad  en este  tipo 

de pacientes 
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