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RESUMEN.

ANTECEDENTES.

La hidrocefalia es una patologia frecuente enla practica de la neurocirugia pediatrica,
existen diversos clasificaciones de la misma, congénitas, adquiridas, comunicantes o no
comunicantes; cada tipo de hidrocefalia dependera de diferente etologia que va desde
estenosis del acueducto de Silvio, agenesia de vellosidades aracnoideas, hemorragia de
la matriz germinal, tumores etc. El tratamiento de esta patologia se conoce desde tiempo
de Hipocrates; manejandose inicialmente con punciones repetitivas la mayoria
complicadas con neuroinfeccion. En la década de los cicuentas tomé auge el uso valvulas
con uso de materiales biocompatibles de sistemas de derivacion ventriculoperitoneal. En
la actualidad anualmente 70,000 pacientes son ingresados por hidrocefalia y tratados
mediante derivaciones en los EE.UU. Los rangos de infeccion para sistemas colocados

por primera vez son del 10%.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se define hidrocefalia como el aumento de liquido cefalorraquideo (LCR) en los espacios
cerebrales, con el consecuente aumento de la presién intracraneal, resultado del disbalance
entre la produccion y absorcion de liquido cefalorraquideo. La hidrocefalia se divide en
3 categorias, hidrocefalia comunicante, no comunicante que son las causas mas frecuentes
y también conocidas como obstructiva (dentro de los ventriculos) y no obstructiva
(granulaciones aracnoideas). Clinicamente en neonatos se presenta el rapido crecimiento
del perimetro cefalico, en lactantes se presenta aumento de la fontanela anterior hasta
llegar a una gran presién fontanelar, asi como la incapacidad de supraversion, lo cual causa
el signo caracteristico de los ojos del “ Sol poniente”, red venosa pericraneal y subcutanea
ingurgitada, conocidos como signos universales de hidrocefalia. El diagndstico se realiza
con USG transfontanelar en pacientes neonatos y lactantes que no se ha fusionado dicha
ventana natural y TAC de craneo simple en pacientes de mayor edad. El tratamiento de
esta patologia sigue siendo quirargico mediante la colocacion de catéteres de derivacion
de liquido cefalorraquideo; los rangos de infeccién de sistemas de derivacion van desde
el 5-10% vy los patégenos mas frecuentemente asilados son particularmente Cocos gram
positivos como Staphylococus aureus y epidermidis.

JUSTIFICACION.

En el Instituto Nacional de Pediatria al igual que en otros hospitales, la hidrocefalia es
una de la entidades patoldgicas principales de la neurocirugia pediatrica, su prevalencia
en los EE.UU es 0.9 a 1.2 por 1000 nacidos vivos. Los rangos de disfuncion valvular
en estudios prospectivo multicéntricos reportan rangos del 35-40% al afno de colocacion.
En el INP es la tercera causa de ingreso hospitalario a neurocirugia y no contamos en la
actualidad de datos estadisticos de la frecuencia de esta patologia en esta institucion.

OBJETIVO GENERAL.

Describir la frecuencia de infeccion y los agentes etiolégicos en pacientes con hidrocefalia
operados de colocacion de valvula ventriculo peritoneal y atrial en el Instituto Nacional de



Pediatria de Marzo de 2011 a Marzo de 2015, mediante la recoleccion de informacién
proveniente del expediente clinico.

TIPO DE ESTUDIO.
Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo
CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion: Pacientes en edad pediatrica (0 -18 afos de edad ), atendidos en
el servicio de Neurocirugia pediatrica, ambos sexos, paciente con diagnostico de
Hidrocefalia e infeccion del sistemas de derivacion.

Criterios de Exclusién: Expediente incompletos.

Criterios de eliminacion: Pacientes sin seguimiento en el INP.
ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos se recabaron en formato Excel (Microsoft Office 2010), y posteriormente se
exportd al paquete estadistico STATA (version 12.1) para su analisis. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias y proporciones. La edad se describié por
categorias.

RESULTADOS.

Se recabaron 25 pacientes en nuestro estudio 15 femeninos y 10 masculinos, la mayoria
de los pacientes entre los 3 y 5 afos. La etiologia mas frecuente de la hidrocefalia fue la
post-hemorragica que representé el 44% con 11 casos, los sintomas clinicos mas
frecuentes en nuestra serie fue la nausea y el vémito con un 80%. La frecuencia de infeccién
de sistemas de derivacion ventriculo peritoneal y atrial en el INP fue 6.25% y los agentes
patégenos mas frecuentemente aislados en los cultivos fue S. Epidermidis en un 40% con
10 casos, seguido de S. Aureus en 16% con 4 casos.

DISCUSION.

La frecuencia de infeccién de sistema de derivacion ventriculoperitoneal y atrial en
nuestro estudio de pacientes en el Instituto Nacional de Pediatria es del 6.25% siendo
confirmada dicha infeccion con cultivo positivo de liquido cefalorraquideo en todos los
casos, coincidiendo con los resultados reportada en la literatura mundial, siendo los
pacientes menores de 05 afos los mas afectados y los agentes patéogenos mas
frecuentemente aislados S. Epidermidis y S. Aureus.

CONCLUSION.

La frecuencia de infecciones de sistemas de derivacion en INP, es similarenla reportada
en la literatura mundial.

A pesar del mejoramiento de la técnica quirdrgica, optimizacion de disefio de sistemas
de derivacion, impregnacion con antibioticos, los dispositivos de derivacion de LCR,
continla asociandose a una tasa de complicaciones elevadas, siendo la infeccién una
de las mas significativas, permanenciendo hasta el momento los Staphilococos coagulasa
negativos como los reponsables de hasta 50% de los casos de esta infeccion.



1. TITULO:

FRECUENCIA DE INFECCION EN PACIENTES CON SISTEMA DE DERIVACION
VENTRICULO PERITONEAL Y ATRIAL EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DE MARZO DE 2011 A MARZO DE 2015.

2. ANTECEDENTES.

La hidrocefalia se define como el aumento del volumen del liquido cefalorraquideo, como
resultado del desbalance entre la formacion (siempre constante) y el drenaje (Dificultado
por defectos en su circulacion o absorcion), que conduce aumento neto liquido dentro de
los ventriculos.1

El tratamiento de la hidrocefalia consiste en derivar al peritoneo, atrio o pleural el liquido
cerebroespinal, siendo este ultimo 6rgano el mas frecuentemente usado por su facil, rapido
acceso y capacidad de absorcion. Estos sistemas han mejorado de manera considerable
la sobrevida de paciente con hidrocefalia.1

Aproximadamente 70,000 pacientes son ingresados por hidrocefalia y tratados mediante
derivaciones anualmente solo en los EE.UU, con un costo aproximado de 100 millones
de ddlares.2

Dentro de las complicaciones mas criticas y comunes de la colocacion de sistemas de
derivacion ventriculo peritoneal (SDVP) es la infeccion, la cual ocurre desde el 3 hasta
el 20% de los casos, pero puede alcanzar hasta un 70% en grupos de pacientes con alto
riesgo. Varios factores de riesgo han sido identificados en particular la edad de colocacion
del sistema de derivacion, la experiencia del neurocirujano y la edad del paciente, aunque
existe controversia respecto alas variables estudiadas en diferentes series. 3

Con ésta investigacion buscamos conocer cual es la frecuencia de infeccion en éste tipo de
procedimientos en el INP y determinar las variables que podrian estar dando estos
resultados.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Hidrocefalia: Se define como el aumento de LCR en los espacios cerebrales, con el
consecuente aumento de la presion intracraneal, resultado del disbalance entre la
produccion y absorcién de liquido cefalorraquideo. La hidrocefalia suele ser aguda si
aparece en horas o dias o cronica si su aparicién es de meses afios.4

El término de hidrocefalia proviene del vocablo griego “Hidro” aguay “Cephalus” cabeza.
La descripcion de hidrocefalia y su tratamiento data desde tiempos de Hipécrates y Galeno
(130-200 AC). Durante el renacimiento A. Vesalius describe el sistema ventricular en su
publicacion Anatomia Humana. Un siglo después F.Silvio (1614-1672),describe el
acueducto cerebral. Morgani describe su fisiopatologia y Monro el foramen que lleva su
nombre. 4

El sistema ventricular consiste en 4 cavidades intracraneales que se comunican ocupadas
por liquido cefalorraquideo, 2 ventriculos laterales, tercer ventriculoy cuarto ventriculo.
Los ventriculos laterales estd divido en un atrio, cuerpo, astas anteriores (frontales),
posteriores (occipitales), inferiores (temporales). El cuerpo ocupa el I6bulo parietal, la
pared lateral esta formado por el nucelo cuadado superiormente y los talamos
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inferiormente,  separado  por el  surco e G
estriotalamico. (Fig1.) La pared medial esta formado
por formado por el septum pellucidum superior e
inferior por el fornix, el piso esta formado por el
talamos y el piso por el cuerpo del cuerpo
calloso. El atrium se comunica con el cuerpo \ Y
//
\

Subarachnoid
space

Arachnoid villi

anterior y arriba del tdlamo, y abajo del talamo
con el cuerno posterior, tiene un techo formado

por el cuerpo esplenio y tapetum del cuerpo ’ 9'“'5“5'9'““?
calloso. Un piso formado por el trigono, la pared = ‘
medial esta formada por 02 prominencias llamada |
bulbo del cuerpo callos y el calcar avis.s y

El tercer ventriculo esta localizado en el centro AR

de la cabeza, por arriba del cuerpo calloso, el  Fig.!Imagen de posicion y  configuracion de ~los
ventriculos intracraneales.  Springer-Verlag  Berlin

cuerpo del ventriculo lateral, la sillaturca, la  Heidelberg 2013

glandula pituitaria y el diencefalo, entre los 2

hemisferios cerebrales y las dos mitades de los hipotalamos. Esta intimamente relacionado

con el poligono de Willis. Tiene un techo que se extiende desde el foramen de Monro

hasta el receso suprapineal posteriormente, el piso que se extlende desde el quiasma

optico hasta el acueducto de Silvio y 2 paredes >

laterales formados por ambos hipotalamos. s

Third
ventricle

El acueducto de Silvio es un conducto estrecho que
comunica los ventriculos tercero y cuarto a traves del
mesencéfalo. Tiene alrededor de 1.5 a 2.0 cm de
largo 1-2 mm de diamétro. El cuarto ventriculo se
encuentra en la superficie anterior del cerebelo y las
superficies dorsales del puente de varolio y la medula
oblongada.7

El cuarto ventriculo tiene forma de tienda de campana,
esta localizado entre el cerebelo y el tallo cerebral, esta
conectado a traves del acueducto de Silvio al tercer
ventriculo y el foramen de Magendie con la cisterna
Magna y lateralmente con los foramenes de Luschka Fig.2. LCR es producido principalmente por los
con Ia cisterna del angulo pOﬂtOCGerGlOSO. 8 Plexos coroides. Circula rostro caudalmente

dentro de los ventriculos y drena hacia la
Cisterna Magna a través del foramen de

Fisiologia del liquido cefalorraquideo. Magendie. Es absorbido en la vellosidad del
Seno Sagital, otra parte es absorbido por la
. ) . . . mucosa del tracto olfatorio y membranas,
Aproximadamente el 60% del liquido cefalorraquideo ./ craneanos Il v y Vill.European Annals
se forma en los ventriculos laterales en los plexos  of Otorhinolaryngology, Head and Neck
. . diseases (2011) 128, 309 -316
coroides y la tela coroidea del tercer y cuarto
ventriculo el resto depende del recubrimiento
ependimario. En el humano se forma a un ritmo de 0.35
ml/minuto, alrededor de 15-20 mi/hora, 500 ml/dia aproximadamente. Su volumen
promedio total de LCR en todo el SNC es de aproximadamente 40 a 60 mL en lactantes,
60 a 100 mL en preescolares, 80 a 120 mL en escolares y 100 a 160 mL en adultos y la

mayor parte del liquido llena los espacios subaracnoideos craneales. (Fig 2). Los plexos




coroides consisten en protrusiones granulares meningeas dentro del lumen ventriculary la
superficie epitelial el cual es continuidad del epéndimo.s

Clasificacion y tipos de Hidrocefalia.

La hidrocefalia se divide en 3 categorias, hidrocefalia comunicante, no comunicante que
son las causas mas frecuentes y también conocidas como obstructiva (dentro de los
ventriculos) y no obstructiva ( granulaciones aracnoideas); estos ultimos términos han
caido en desuso ya que todas las hidrocefalias, tiene algun grado de obstruccion en la
reabsorcion del LCR, la excepcion es cuando existe sobreproducciéon de LCR. Las
hidrocefalias también se pueden clasificar en adquiriday congénita, internay externa.1o.

Hidrocefalia comunicante. Condicion que resulta cuando las vellosidades aracnoideas son
incapaces de una adecuada absorcién del liquido cefalorraquideo. La hemorragia
intraventricular o subaracnoidea puede causar alteraciones temporales o permanentes en
la absorcion del LCR, secundario a la ruptura de los gldbulos rojos. Procesos infecciosos
como meningitis también pueden causar disfuncion de las vellosidades aracnoideas.
(Toxinas o cicatrizacion). La sobreproduccion también puede causar este tipo de
hidrocefalia, es una condicion rara habitualmente asociada a papiloma de plexos coroides
0 carcinoma.1.

Hidrocefalia no comunicante. Este tipo de Hidrocefalia se presenta por obstruccion de
Liquido cefalorraquideo dentro del sistema ventricular. Las causas de obstruccion suelen
ser congeénitas, o infecciones por Toxoplasmosis, Sifilis,
Virus Varicela Zoster, Parvovirus, Citomegalovirus, Herpes
(TORCH) especialmente en el foramen de Monro y
acueducto cerebral secundario a sinequias y cicatrizacion;
también observada en hemorragias, quistes o lesiones
intraventriculares, lesiones ocupantes de tamafo
considerable como tumores que obstruyen la salida de
LCR. En este tipo de Hidrocefalia la produccion de LCR
no se ve afectada lo que conlleva al aumento de la presion
intracraneal, con aumento de la talla ventricular causando
efecto de masa sobre el parénquima cerebral. 12.

La hidrocefalia comunicante puede ser aguda o croénica,
la primera puede poner en peligro la vida por lo que

Fig.3, TAC craneo simple de paciente

deberd ser tratamiento de manera urgente, como en el  ascuino de 12 afos, se observa
caso de paciente con quistes del plexos coroides, @aumentode latallaventricular, secundaria

a obstruccion por lesion quistica del IV

dermoides o epidermoides.13 ventriculo. Instituto Nacional De Pediatria.

Clasificacion de Hidrocefalia | Etiologias
No comunicante. Nivel de
obstruccion.

Foramen de Monro. Estenosis congénita, Infecciones TORCH, Quistes
coloides, dermoides o epidermoides. Neoplasia
adyacentes del lll ventriculo causando compresion
externa como tumores gliales, ependimomas o
subependimomas.
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Acueducto Cerebral Estenosis congénita, sinequias, cisticercosis,
hemorragia, neoplasias de regidn pineal, gliomas
del tectum y metastasis.

Foramen de Luschka y Magendie. | Hemorragia  cerebelosa, infarto  cerebeloso,
infecciones, lesién en fosa posterior con efecto
de masa como tumores como meduloblastomas,
astrocitomas, ependimomas, gliomas de tallo,
hemangioblastomas, tumores del APC y
metastasis.

Tabla. 1 clasificacién de Hidrocefalia.

Hidrocefalia Benigna Externa. Es definido como rapido crecimiento de perimetro cefalico
acompafiado con crecimiento de los espacios subaracnoideos en imagenes, especialmente
de los espacios subaracnoideos frontales; con sistema ventricular normal o aumento de
la talla ventricular moderada. Ocurre principalmente durante la infanciay desaparece
en proximos afos, sin tratamiento quirdrgico, solo vigilancia. Son también conocidos como
“Higromas subdurales,”colecciones subdurales benignas o hidrocefalia idiopatica/benigna,
megalencefalia primitiva. 14.

Cuadro Clinico.

El cuadro de los pacientes que padecen hidrocefalia es variable, dependera de la etapa
de crecimiento del paciente pediatrico. En el neonato caracteristicamente existe un rapido
crecimiento del perimetro cefalico, que en ocasiones puede ser rapidamente progresivo,
como en pacientes con hemorragia interventricular, estenosis congénita del acueducto de
Silvio o de manera mas lenta o progresiva como en los postoperados de plastia de
mielomeningocele. En Neonatos o en nifios se presenta aumento de la Fontanela hasta
llegar a una gran presion fontanelar, asi como la incapacidad de supraversién, lo cual
causa el signo caracteristico de los ojos del “ Sol poniente”, red venosa pericraneal y
subcutanea ingurgitada, conocidos como signos universales de hidrocefalia. En nifios
mayores con cierre de fontanela sera muy importante los signos clasicos de hipertension
endocraneana, tales como cefalea, nausea o vomitos, signos pupilares como midriasis,
anisocoria y alteracién en la movilidad ocular, sindrome de Parinuad, paresia de IV y VI
nervios craneanos, asi como papiledema que se observa a la revision del fondo de
0jO.15.

Métodos Diagnésticos.

Ultrasonido craneal. Este método diagnostico es accesible, rapido y barato para
demostrar aumento del tamafio ventricular en neonatos y nifios en lo que existe
fontanela, particularmente en nifos prematuros con antecedente de hidrocefalia
posthemorragica. También es util para detectar hidrocefalia intrauterina.1s

TAC craneo. En pacientes pediatricos que existe fusion de la fontanela anterior el
estudio de eleccion esla TAC cerebral, observando la presencia de aumento de la talla
ventricular, edema periventricular. Muestra datos indirectos de hidrocefalia adquirida como
lesiones periventriculares como tumores, hemorragias, sinequias, a nivel del sistema
ventricular. Los signos de hidrocefalia en TAC son los siguientes. Dilatacion de los cuernos
frontales, temporales y occipitales, presencia de edema periventricular y aplanamiento
de surcos y cisuras.1s



Tratamiento.

En la actualidad existen varios tipos de sistemas de derivacion, todos ellos tiene un catéter
proximal un sistema de control de presidon y un catéter distal. El control de la presion se
ejerce por diferentes mecanismos, por ejemplo hendiduras, diafragmas resortes, balones y
sistema de control de presion programable externamente mediante imanes. Asi existen
diversos tipos de valvulas segun su control de presion; baja, media y alta. Baja presiones
de 20-70 mm H20, presion medio 80-120 mm H20, alta entre 90 y 200 mm H20.17,18

El procedimiento quirdrgico de colocacion de sistema de derivacion es realizado con
anestesia general, previa administracion de antibiotico profilatico, preferentemente
cefotaxima 100 mg/kg o vancomicina 10 mg/kg.19

El paciente es colocado en posicidn supina con la cabeza rotada contralateralmente al
sitio elegido para la colocacion de la derivacion. El cuello es extendido creando una linea
plana entre la regidn retroauricular y el abdomen para mejorar el paso del tunelizador y
evitar complicaciones de perforacion pleural y peritoneal. Una meticulosa preparacion de
la piel de 10 minutos con iodine-povidone. Previa palpacién para excluir hepatomegalia,
se realiza una incision, en el cuadrante superior derecho. La eleccion del trépano ideal es
controversial entre neurocirujanos, entre la eleccion de un trépano a nivel frontal y occipital,
Drake prefiere el trépano posterior, ya que
con 2 incisones podemos realizar la
insercion de catéter distal. Siendo
necesaria una incision retroauricular
cuando se elige el trépano frontal. Ademas
de que el cuerno occipital en la mayoria de
los nifios es mas dilatado. La posicién del

A >
= Y /P
) . ~ a2
trepgno frqntal es el punto donde un linea ( :ﬁk A
media pupilar cruza la sutura coronal. A \ S5/ & &,

. Fig. 4. Posicion adecuada de paciente pediatrico para colocacion de
(Fig 4.) SDVP

Una incision de 4-5 cm es realizada en

cuadrante superior derecho, se diseca por planos de pared abdominal hasta identificar
fascia preperitoneal, se realiza incisién del peritoneo con cuidado de no lesionar visceras
intestinales, posteriromente un tunelizador es introducido en tejido ceélular subcutaneoy
se pasa cateter distal del sistema de derivacidon, conectamos el catéter proximal con el
distal verifcando funcionalidad del sistema de derivacion en cateter distal antes de
introducir hacia la cavidad abdominal.

El paciente debera permancer en posicion horizontal durante 12 a 24 horas, la profilaxis
antibiotica debera continuarse por 36 horas. 2o.

Complicaciones.

Las infecciones postoperatorias de los sistemas de derivacion es una de las complicaciones
inmediatas mas frecuentes en pacientes con hidrocefalia intervenidos quirdrgicamente.
En general los rangos de infeccidén en pacientes con sistemas de derivacion es de 7,4%
(5.7- 9.3%). Los patégenos mas frecuentemente encontrados son flora saprofita de la piel
particularmente cocos Gram positivos, como Staphylococus aureus, S.epidermidis los
cuales representa el 90% de los agentes infecciosos.21 Dicha infeccion se presenta hasta



en el 50% de los casos dentro de los primeros 15 dias de colocacion de la derivacion,
siendo el 80% de los casos de infeccidn y el resto hasta los 06 meses. 22.

Obstruccion del sistema de derivacion. La obstruccion puede ocurrir en cualquier
componenente del trayecto valvular, a nivel proximal el cateter puede obstruirse por los
plexos coroides en la mayoria de los casos a nivel de los ventriculos laterales. Obstruccion
a nivel del sistema valvular por glébulos rojos en caso de hemorragia subaracnoidea o
bacterias, asi como complicaciones abdominales por peritonitis ocasionada por el catéter
distal del sistema de derivacion, las principales causas son la perforacion intestinal, ileo,
pseudoquiste peritoneal y absceso abdominal.

Ventriculos en hendidura. Este sindrome se presenta cuando existe sobredrenaje de LCR,
observanodse ventriculos pequefios. Se caracteriza por cefalea intermitente de 10-90
minutos y disminuye en posicion horizontal. 23.

3. JUSTIFICACION.

En el Instituto Nacional de Pediatria al igual que en otros hospitales, la hidrocefalia es
una de la entidades patoldgicas principales de la neurocirugia pediatrica, su prevalencia
en los EE.UU es 0.9 a 1.2 por 1000 nacidos vivos. Los rangos de disfuncién valvular en
estudios prospectivo multicéntricos reportan rangos del 35-40% al afo de colocacién. En
el INP es la tercera causa de ingreso hospitalario a neurocirugia; hasta el momento no
contamos con datos que nos indiquen la frecuencia de infeccion en pacientes con
hidrocefalia operados con sistema de derivacion ventricular (SDV) y de disfuncion valvular.

4. ; PREGUNTA DE INVESTIGACION?.

¢, Cual es la frecuencia de infeccion y los agentes etioldgicos de ésta complicacién, en los
pacientes operados de colocacion de valvula de derivacién ventriculo peritoneal y atrial, en
el Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo de marzo de 2011 a marzo de 20157

5. OBJETIVO GENERAL.

Describir la frecuencia de infeccion y los agentes etiolégicos en pacientes con hidrocefalia
y operados de colocacion de valvula ventriculo peritoneal y atrial en el Instituto Nacional de
Pediatria de Marzo de 2011 a Marzo de 2015, mediante la recoleccion de informacion
proveniente del expediente clinico.

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

A). Describir el género, edad y lugar de origen mas frecuente de pacientes con hidrocefalia
e infeccion del sistema de derivacion.

B) Describir la presentacién clinica de pacientes de infeccién en SDV (Fiebre, nausea,
vémito, dolor abdominal, exposicién del sistema de derivacion).

C). Describir los hallazgos de imagen de TAC en pacientes con infeccion de SDV (indice
Evans, ventriculomegalia, septos).



D) Describir la presencia o ausencia de Leucocitosis en Biometria Hematica e
hiperproteinorraquia en el LCR.

E). Identificar los agentes patdégenos mas frecuentemente aislado en infecciones SDV.
6. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo, no planteamos una hipétesis para éste proyecto.
9. MATERIAL Y METODOS.

Tipo de Estudio. Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.

Se disefiara una hoja de recoleccidn de datos, para obtener la informacién correspondiente
a las variables propuestas, de los datos obtenidos de los expediente clinicos de los
pacientes con infeccion del sistema de derivacién e hidrocefalia en el periodo ya descrito.

10. POBLACION DE ESTUDIO.

Expedientes clinicos de pacientes con hidrocefalia con sistemas de derivacion
ventriculoperitoneal y atrail e infeccion de Marzo de 2011 a Marzo de 2015 en Instituto
Nacional de Pediatria.

11. CRITERIOS
Criterios de inclusion.

Pacientes en edad pediatrica (0 -18 afios de edad), atendidos en el servicio de Neurocirugia
pediatrica.

Ambos sexos.

Con diagnéstico de Hidrocefalia e infeccion del SDV
Criterios de Exclusion.

Expediente incompletos.

Criterios de Eliminacion.

Pacientes sin seguimiento en INP

UBICACION DE ESTUDIO. Esta investigacién se realizara en conjunto con los
investigadores de los laboratorios de Neurociencias de la Torre de Investigacion asi como
del Servicio de Neurocirugia de INP.



VARIABLES.

Variable Tipo/Defini | Definicion conceptual Definicion Unidad de
cién operacional Medicion.
conceptual

Género Nominal Del latin genus / 1. Masculino Femenino

generis,agrupaciéon  de 2. Femenino. masculino
los seres vivos, segun
caracteristicas que
comparten entre ellos
Edad Actual | Cuantitativa | Del latin aetas refiere al | ARos, meses y/o | Afios, meses
tiempo transcurrido | dias cumplidos ylo dias
desde el nacimiento de cumplidos
un ser vivo

indice de | Numérica Maxima Distancia entre | 30-35% Centimetros

Evans astas frontales / maxima | Hidrocefalia leve.

distancia entre tablas | 35-45%.

internas craneales. Hidrocefalia
moderada
40-45%
hidrocefalia Severa

Vomito Cuantitativo | Conocido como emesis, | Presente Presente

es la expulsion violenta y | Ausente Ausente.
espasmadica del
contenido del estbmago a
través de la boca
Cefalea Ordinal Dolor de cabeza Presente Presente
Ausente Ausente
Fiebre Numeérica Aumento de la | Presente. Grados
temperatura corporal > | Ausente. centigrados.
38 oC
Leucocitosis | Numeérica Aumento de gldbulos | Glébulos blancos | Miles/mm3
blancos en sangre | superiores a
circulante. 11.000/mm3

Hiperprotein | Numérica Aumento de proteinas en | Presente Miligramos/dL

orraquia LCR > 70 mg/dl. Ausente

Patégeno Ordinal Microorganismos Positivo Positivo

infeccioso. capaces de producir | Negativo Negativo.

enfermedad infecciosa.

Tabla. 2 Variables.
ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos se recabaron en formato Excel (Microsoft Office 2010), y posteriormente se
exportd al paquete estadistico STATA (version 12.1) para su analisis. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias y proporciones. La edad se describié por

categorias.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 25 pacientes al estudio desde el 2011 al 2016, de los cuales el 15 fueron
femeninas que represento6 el 60% y 10 masculino que fue el 40 % masculinos (Grafico 1).
La mayoria de los pacientes tenian mayor a dos afios, el 44% de la poblacién tenia mas de
5 afos, el 40% entre 3 y 5 afos, y el 16% tenian menos de 3 afios (Grafico 2,3).

Género de la Poblacion.

= Femenino = Masculino

Grafico1. Porcentaje del género de la poblacién en estudio, en el INP 60% fueron del
sexo femenino y 40% del sexo masculino

12

10

O > O m
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1 2 3 4 5 6 7

Clasificacion por edad

Grafico 2. 1-27 dias, 2) 27.1-24 meses. 3) 25.1 meses — 3 a. 4) 3.1 a-5 afios. 5) 5.1 a-
11 afos. 6) 11.1a-15 afios. 7) 15.1 a-18 afios. Como se observa la poblacion de 3 a 5
afios es la que predomina, seguida por 5.8 a-11 afios.
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Clasificacion por edad y Género

Gréfico 3. Clasificaciéon por Edad y género. 1) 1-27 dias, 2) 27.1-24 meses, 3) 25.1 m -
2.11afios, 4) 32 -5 anos, 5) 5.1 a-11 afios, 6) 11.1a-15 afos, 7) 15.1 a-18 afos.

Serie 1 representa el total de pacientes, Serie 2 Mujeres , Serie 3 Hombres. El grafico nos
muestra que el género predominante es el femenino , siendo la edad de 3 a 5 afos la que

se manifiesta esta patologia en la poblacion del INP.

De los 25 pacientes que se incluyeron en el estudio con diagndstico de hidrocefalia e
infeccién, 11 pacientes presento etiologia post-hemorragica que represento el 44% de los
casos, seguido de hidrocefalia secundaria a Mielomeningocele 16% y los casos menos
frecuentes de etiologia postraumatica y Enfermedad de Chiari el 4% respectivamente.
(Tabla 3). (Fig 6).
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Numero Porcentaje (%)

Post-hemorragica. 11 44
Mielomeningocele 5 20
Hidrocefalia Congénita. 4 16
Postinfecciosa 3 12
Postraumatica. 1 4
Enfermedad de Chiari 1 4

Tabla 3. Etiologia de Hidrocefalia

M Post-hemorragica.

® Mielomeningocele

W Hidrocefalia Congénita.
Postinfecciosa

B Postraumadtica.

M Enfermedad Chiari

Grafico 4. Etiologia de Hidrocefalia. La hidrocefalia de etiologia post-hemorragica fue la
mas frecuente con 44%, seguida por las complicaciones de MMC.
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Entre los sintomas que presentaban los pacientes los mas frecuentes eran los vomitos y la
fiebre, las cuales se presentaban hasta en un 80%. Otro de los sintomas que refieren
frecuentemente estos pacientes era la cefalea, esta se presentaba hasta en un 72%, por
otro lado, las crisis convulsivas no eran tan frecuentes, solo 4 pacientes presentaron este

signo representando el 16% (Tabla 2).

En cuanto a los estudios de laboratorios, se encontré leucocitosis hasta en un 52%, siendo
un poco inferior a la presentacion de fiebre. En los estudios de laboratorios del liquido

cefalorraquideo se encontré en un 68% la presencia de hiperproteinorraquia (Tabla 2).

Numero Porcentaje (%)
Cefalea 18 72
Fiebre 20 80
Vémito 20 80
Crisis convulsivas 4 16
Leucocitosis 13 52
Hiperproteinorraquia 17 68

Tabla 4. Presentacion clinica.
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Porcentaje de la Poblacién con vomito

Grafico 6. Porcentaje de la poblacion total en estudio, que presentaron vomito. Nuestros

resultados arrojan que el 80% de la poblacién presentaron vémito.

Porcentaje de la poblacién por género, que presentaron
vomito

63%

Grafico 7. Porcentaje del género de poblacién total en estudio, que presentaron vomito.

Como se observa el género que predomina es el femenino, siendo 63% el promedio.
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Porcentaje de la poblacion que presenta cefalea

Grafico 8. Porcentaje de la poblacion total en estudio, que presentaron cefalea, nuestros

resultados arrojan que el 72% de la poblacion estudiada en el INP presentaron cefalea.

Porcentaje de la poblacion que presenta cefalea, por género

Grafico 9. Porcentaje del género de la poblacién total en estudio, que presentaron cefalea.
Nuestros resultados arrojan que el 63% de la poblacién estudiada en el INP, presentaron

cefalea.

16




Porcentaje de la poblaciéon que presenté fiebre

Grafico 10. Porcentaje de la poblacion total en estudio, que presentaron fiebre.Nuestros

resultados arrojan que el 80 % de la poblacion presentaron fiebre.

Porcentaje de la poblacién que presenté fiebre , por género

Grafico 11. Porcentaje de la poblacion total en estudio, que presentaron fiebre y el género

predominante fue el femenino con un 58%.
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Porcentaje de la poblacion que presento hiperproteinorraquia

Grafico 12. Porcentaje de la poblacién total en estudio, que presentaron

hiperproteinorraquia. Como se observa el 32% no la presentaron.

Porcentaje de la poblacién que presenté crisis

Grafico 13. Porcentaje de la poblacién total en estudio, que presentaron crisis. Los

resultados observados nos demuestran que el 82% la presento.
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Porcentaje de la poblacién que presenté crisis, por género

50%

Grafico 14. Porcentaje de la poblacion total en estudio, que presentaron crisis y el género
presente fue femenino con un 50% y el masculino con un 50%

Porcentaje de la Poblacidon con Leucocitosis.

Grafico 15. Porcentaje de la poblacién total en estudio, que presentaron Leucocitosis.
Como se observa el 58% la presentaron.

Todos los pacientes incluidos cuentan con un cultivo de microorganismo positivo, de las
cuales la mas frecuente fue el S. Epidermidis, que se presentd en el 40% de los casos
(Grafico 16). En segundo lugar, los microorganismos mas frecuentes fueron S. Aeurus y E.
Coli, ambos presentandose en el 16% de los casos. También la P. Auriginosa se aisl6 en
dos pacientes, es decir, en el 8% de los casos. Los otros cinco microorganismos que se
aislaron solo se present6 en un caso (Tabla 5).
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Numero Porcentaje (%)

S. Aeurus 4 16

P. Auriginosa 2 8

Criptococosis 1 4

E. Faecium 1 4

Tabla 5. Tipo de microorganismo.
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Grafico 16. Tendencia de microorganismo.
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DISCUSION.

La frecuencia de infeccién de sistema de derivacion ventriculoperitoneal y atrial en
nuestro estudio de pacientes en el Instituto Nacional de Pediatria fue del 6.25% siendo
confirmada dicha infeccién con cultivo positivo de liquido cefalorraquideo en todos los
casos, coincidiendo con el estudio multicéntrico realizado en los Institutos de Salud de
los EE. UU, donde se econtré un frecuencia de infeccion del 7% 23,con rangos en las
diferentes instituciones hospitalarias del 4.1 al 17%. En nuestro estudio el 76% de los
casos correspondio a Meningitis, 16% a peritonitis y el 12% la tunelitis con exposicién
del trayecto valular distal en este ultimo en pacientes principalmente menores de 5 afios,
estas cifras se asimilan al estudio realizado por Dominque Renier en Paris, donde econtro
meniningitis en el 62% de sus casos de infeccion.24

Dentro de los factores asociados a desarrollo de infeccion de SDVP y SDVA se observo
en nuestro estudio un predominio de sexo femenino, (Graf. 1,2) este género representé el 60%
de los casos, estudios comparativos entre ambos géneros no han econtrando significancia
estadisitca, para mayor incidencia de infeccién en el sexo femenino.2s Los grupos etarios
mas afectados por este padecimiento son neonatos y lactantes, debido entre otros factores
a los cambios de la piel y su flora bacteriana saprofita despues del nacimiento por el canal
del parto, observandose hasta 2.6 % mas frecuencia de infeccion en pacientes menores de
6 meses comparado con aquellos mayores de esta edad pediatrica, solo enlos EE.UU
el 40% de las cirugias de colocacién de sistemas de derivacion correspondié a nifios
menores de 01 afio, en nuestra serie el 44% de las infecciones se presenté en pacientes
mayores de 5 afios con una media de 8 afos, seguida muy de cerca en 40% de los casos
en preeescolares y escolares.

En nuestra serie al igual que la serie de Paola Dallacasa, la etiologia de hemorragia
intraventricular (HIV), postinfecciosa e hidrocefalia congénita fueron los factores riesgo
para presentar infeccion del sistema de derivacioén, los cuales representaron el 50% de la
etiologias de hidrocefalia en su serie publicada.2se En nuestro estudio realizado en este
Instituto, la hidrocefalia posthemorragica fue la principal etiologia del total de las
hidrocefalia derivadas con infeccion representando el 44% de los casos. (Tabla 4).

El diagndstico clinico de infeccidn de sistemas de derivacion ventriculo peritoneal, atrial,
contintia siendo un desafio para los clinicos, en algunas ocasiones suele ser obvio cuando
existen enrojecimiento del trayecto valvular, infeccion de herida quirurgica, desconexién del
sistema,pero frecuentemente es diagndstico diferencial de otitis, gastroenteritis, sindromes
virales y migrafia. 27 En nuestro estudio la fiebre y el vomito fueron los sintomas vy
signos mas frecuentemente econtrdndose en 80% de los pacientes, siendo la fiebre al
igual que estudios publicados el sintoma que mas prevalece en la infeccion, seguido del
vomito.

Diferentes estudios han analizado de forma prospectiva la pleocitosis, niveles de proteinas
y glcucosa en liquido cefalorraquideo como factor de riesgo para infeccion y falla de los
sistemas de derivacion, en el estudio publicado de Daniel H.Fulkersonzs donde evaluo
todas estas variables con nifios con antecedente de HIV no econtré relacion
estadisiticamente significativa entre las mencionadas variable y el desarrollo de infeccion.z2s
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En este estudio la hiperproteinorraquia se presento hasta el 67% de nuestro casos se
en especial en aquellos pacientes con hidrocefalia septada.

El riesgo de presentar crisis convulsivas en pacientes con hidrocefalia va del 6 al 59%,
y en los pacientes con sistemas de derivacion segun el estudio Marie Bourgeis observo
una frecuencia de 32% en aquellos con antecedente de fiebre y meninigitis. 29 En nuestro
estudio tambien concordamos con los resultados observados ya que la mayoria de los
pacientes presentaron crisis convulsivas. (Graf 13,14)

Los agentes patdgenos mas frecuentemente asilado en los cultivo de LCR, han sido
aquellos que tienen como habitat natural la piel siendo Staphyloco Epidermidis (Coco
coagulasa negativo) el principal agente responsable, seguido de Staphylococo Aureus,
ambos representa hasta 2/3 de los agentes causales de esta enfermedad, siendo la
sala de operaciones durante su colocacion el principal mecanismo de contaminacion de
mencionados cateteres.zo En nuestro estudio estos 2 agentes representaron el 56% de
los casos de infeccion, seguido de bacilo gram negativo (E. Coli), especialmente en
aquellos pacientes con peritonitis.(craf16) Nosotros econtramos en nuestro estudio cultivos
positivos de S. Epidermidis en pacientes en menores de 5 afios en la mayoria de los casos,
estas cifras concuerda con los reportadas en todos lo estudios multicentricos alrededor
del mundo, en especial en los EE.UU.

CONCLUSIONES.

La frecuencia de infecciones de sistemas de derivacion en INP, es similar en la reportada
en la literatura mundial.

El género predominante en pacientes con infeccién es el femenino al igual que la serie
reportada por Daniel H. Ferguson.

Los signos y sintomas como vémito, fiebre, crisis convulsivas, cefalea leucocitosis,
hiperproteinorraquia, no fueron significativos para el desarrollo de la infeccion, aunque la
literatura continua siendo controversial, ya que la mayoria de los pacientes presentanlos
signos y sintomas mencionados.

La hidrocefalia post-hemorragica continia siendo una de las principales causas de
hidrocefalia con desarrollo de infeccion.

Los nifios menores de 05 afios son el grupo mas vulnerable para desarrollar infecciéon de
SDVP vy atrial.

A pesar del mejoramiento de la técnica quirurgica, optimizacion de disefio de sistemas
de derivacién, impregnacién con antibioticos, los dispositivos de derivacién de LCR,
continia asociandose a una tasa de complicaciones elevada, siendo la infeccidon una
de las mas significativas, permanenciendo hasta el momento los Staphilococos coagulasa
negativos como los reponsables de hasta 50% de los casos de esta infeccion.
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