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RESUMEN

INTRODUCCION

La infeccion de la colocacion de derivaciones veniriculoperitoneales en nifios con
hidrocefalia es una de las principales complicaciones en este tipo de eventos quirirgicos.
con alto indice de morbilidad, mortandad . un elevado costo en el manejo de pacientes en
la unidad hospitalana que olorga la atencidn, y con un alto riesgo de desarrollo de
secuelas neurolbgicas.

OBJETIVO

Reducir la frecuencia de infecciones en las derivaciones
venftriculoperitoneales en nifos con hidrocefalia mediante un conjunto de t&cnicas pre,
trans y postquirdrgicas, y profilaxis endovenosa mas impregnacion con vancomicing

METODOLOGIA

Se estudiaron con 50 pacientes con diagnostico de hidrocefalia en el Hospital del
Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron del 1°. De Julio del 2003 al 28 de Junio del 2005 a los
cuales se las coloce derivacidn ventriculoperitoneal con aplicacion de un conjunio de
técnicas pre, trans y postquirdrgicas, a los cuales se analizaron vanables como edad
sexo, estado m.m'in:innzlul, causas de |a hidrocefalia, patologias asociadas, cirugias pravias
tiemipo entre el ingreso hospilalano y la colocacion de la derivacion ventriculoperitonaal,
tiempo entre la cirugia previa y la colocacion de la derivacidn ventriculoperitoneal. Se
realizaron tomas de muestras de liquido cefalorraguideo con cultivo del mismo a los
pacientes con cuadro clinico sospechoso de infeccion.
RESULTADOS

Se reporiaron 2 casos de infeccidn de derivacion veniriculopentoneal {4%) con
ventriculitis, de los cuales se observd que eran lactantes, presentaron desnutncion, y
fueron sometidos previamenie a plastia de mislomeningocele.
CONCLUSION

Se concluyd que este conjunto de técnicas redujo la frecuencia de infecciones de
derivaciones ventriculoperitoneales en nifios con hidrocefalia en nuestra unidad.



ANTECEDENTES

La hidrocefalia o "agua en el cerebro”, es una enfermedad que fue no solo
descrita ya desde la antigiedad por el hombre, sino que también existian ciertos
intentos, aunque rudimentarios, del tratamiento de la misma. Hipderates ( Siglo V
A.C.) y Galeno (130 - 200 D.C.) destacan que la hidrocefalia se debe al exceso de
liquido en cavidades intracraneales y exaxiales denominadas ventriculos., sin
embargo, el primero citd en sus escritos las realizaciones de punciones subdurales
para el drenaje de liquido en el espacio subaracnoideo, y ademas acufio el
término de hidrocefalia.

Durante la Edad Media estos conceptos son clvidados, y en esta era solo
existid la observacion sobre esta enfermedad, mas que un tratamiento No
obslante, es en esta etapa de la historia de la humanidad, en la que se describen
por pnmera vez técnicas, neuroguirirgicas por el medico arabe Abulkassim-
Alzahrawi (376 — 1013), como la apertura del craneo, el drenaje del liguido
excesivo y el cierre de la herida'?

Vesalius (1514 — 1564), Thomas Willis (1664), Pachioni (1761), Magendie (
1825) y Luschka (1859), revelan la anatomia y la fisiologia de las cavidades
ventriculares, asi como de la circulacion del liquido cefalorraquideo, por lo que
hasta antes de estos afios se mencionaron otros tratamientos para la hidrocefalia
tales como diuréticos, purgantes, etc., que eran mas peligrosos que efectivos. Es
con los avances en el siglo XX, en que Pappenheimer en 1950, con la técnica de

radicisotopos detalla la dindmica del liguide cefalorraguideo .



Ya con estas nuevas luces de conocimientos, empiezan a disefarse modalidades

terapéuticas tales como:

1744, LeCat , en Francia, introduce un drenaje ventricular externo

1881, Wemicke, en Alemania, agrega la tecnica aseptica al drenaje
ventricular para disminuir la incidencia de meningitis.

1881, Quincke, describe a las punciones lumbares como una estrategia
efectiva de manejo para la hidrocefalia. En estos afios, se atribuyen a Keen
la primer descripcion de un drenaje ventricular continuo, y a Miculicz, el
primer intento de drenaje de un ventriculo lateral a los espacios subgaleales
y subdurales utilizando tubos de oro y de intestino de galo,
respectivamente. -

1905, Kausch, realiza el primer drenaje del ventriculo Iat:eral a la cavidad
peritoneal |

1808, Anton Von Braman, realiza una perforacion del cuerpo calloso para
drenar liquido cefalorraquideo al espacio subdural.

1908, Payr, realiza drenajes de liguido cefalorraguidec a espacios
vasculares tales como el seno venoso sagital y vasos yugulares.

1941, Ingraham, en Boston, E.U., realiza el primer drenaje ventricular

cerrado’

No obstante, aunque estos drenajes fueron realizados sin aditamentos

valvulizados en sus respectivas épocas, actualmente ya se efectian con

accesorios que si lo son, para evitar un sobre drenaje de liquido cefalorraguideo



Asimismo, se mencionaron en estos tiempos ofras técnicas, tales como
drenajes al espacio pleural (Heile, 1914) o hacia la uretra(Heile, 1925; Malson,
1954) , o la ventriculoorbitotomia, que sin embargo, por ser perjudiciales fueron
abandonadas, siendo de todas ellas las mas practicadas en la actualidad la
derivacién ventriculo peritoneal y la ventriculoatrial o ventriculo auricular’

A pesar de los avances médicos en el manejo de la hidrocefalia, se ha
reconocido a la infeccion de la insercion de derivaciones ventriculo peritoneales,
objeto de nuestro estudio, como una de las principales complicaciones a abatir.
Ello se ha observado en varios paises del mundo, como Croacia, Canada, Estados
Unidos, Mepal, Suecia, Japon Francia, en cuyas unidades hospitalarias se han
reportado series de casos con un promedio de un 10%, y otros paises como el
nuestro , donde este problema nos revela cifras exorbitantes de hasta un 50% =%,

Es por ello que a partir de los afios B0's empiezan a disefarse estra'legias- en
forma expenmental para disminuir la incidencia de las infecciones, tales comao!

» Utilizacion de antibioticos impregnando las derivaciones
ventriculoperitoneales, de donde han oblenido reducciones de infecciones
de un 10 hasta 2-3% "™

= Antisepsia preoperatona con clorhexidina, derivados del yodo.

s Utilizacion de antibidticos endovenosos, Onicos (oxacilina) o combinados,
(flucloxacilina-bencilpenicilina, nafcilina & gentamicina) '*'%,

« Antibidticos intraveniriculares, como la gentamicina, vancomicina,

rifampicina, siendo esta Gltima practica inaceptada, debido a los reportes de
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efectos adversos(como por ejemplo, meningitis aséptica y de mortalidad
asociadas a la administracion de gentamicina)'®'®
= Protocolos que involucran las 3 primeras tacticas en conjunto a una
modificacion de los cuidados pre, trans y postquirirgicos, tales coma un
menor numero de personal durante la cirugia, la exposicitn de la derivacion
inmediatamente a su insercion en el paciente, el cierre hermético de las
puertas de la sala de quirofano durante la cirugia, siendo esta ultima de las
medidas la que ha ofrecido mejores resultados en la prevencion de las
infecciones en inserciones de novo de las  derivaciones
ventriculoperitoneales con rangos que van de un 0.3 a B%. en los estudios
que emplean esta metodologia '*'° .
Asimismo se menciona que el principal germen que se involucra en las
infecciones de las derivaciones ventriculoperitoneales es el Staphylococcus
aureus hasla un 75%, por lo que se sugiere el uso de antimicrobianos

preoperatorios que presenten actividad contra este patdgeno que se ubica en la

piel y mucosas ",



MARCO TEORICO

Definicion

El término hidrocefalia deriva de las palabras griegas “hidro” due significa
agua y "cefalo” que significa cabeza. Es la acumulacidn excesiva de liquido
cerebroespinal que resulta en la dilatacion anormal de los espacios en el cerebro
llamados wventriculos. La prevalencia estd estimada en  1%-15%
La incidencia de la hidrocefalia congénita es ~ 0,9-1,8M1000 nacimientos (los
indices publicados varian entre 0,2 y 3,5 cada 1000 nacimientos).’ ™.
Clasificacion funcional

Son dos las pnncipales subdivisiones funcionales de la hidrocefalia,
1. Obstructiva (no comunicanie): es producida por un blogueo proximal a las
granulaciones aracnoideas. En la TC o la RM, se observa dilatacion de los
ventriculos proximales al bloqueo (por ejemplo, obstruccion del acueducio de
Sivio produce dilatacién desproporcionada del tercer ventriculo vy de los
ventriculos laterales en relacion con el cuarto ventriculo, denominada "hidrocefalia
triventricular”)
2. No obstructiva (comunicante): la circulacion del LCR esta bloqueada en las
cisternas circunpedunculares, la reabsorcion del LCR esta entorpecida a nivel de

las granulaciones aracnoideas o hay hiperproduccion de LCR. Produce
hidrocefalia tetraventricular ™



Hidrocefalia ex vacuo

Este tipo de hidrocefalia es en realidad una dilatacion de los ventriculos que
se debe a una perdida de tejido cerebral (atrofia cerebral), generalmente, como
parle del envejecimiento normal, pero acelerado o aceniuado por cierlas
enfermedades (por ejemplo, demencia senil similar a Alzheimer, sindrome de
Jakob-Creutzfeldt). No se trata de una hidrocefalia genuina =
Hidranencefalia

La hidranencefalia es un defecto que se genera después de la neurulacion y
que consiste en la ausencia total o casi total del cerebro (la presencia de
pequefias bandas de cerebro puede ser indicativa del diagndstico) pero la boveda
y las meninges craneales permanecen intactas y la cavidad intracraneal esta llena
de LCR. Por lo general, se cbserva un crecimiento progresive del perimetro
craneal, pero el tamafic de la cabeza puede ser normal (sobre todo, en el
momento del nacimiento) y, occasionalmente, puede presentarse macrocefalia. Es
poco frecuente observar dismorfismo facial.

Esta afeccion puede deberse a una gran variedad de causas, pero se |a
atribuye con mayor frecuencia a infartos de la arteria cardtida interna (que
Provocan la ausencia del tejido cerebral que es irrigado por la artena cerebral
anterior y la arteria cerebral media, pero se conserva la distnbucion de las artenas
cerebrales posteriores). Las causas también pueden ser infecciosas (herpes

congénito o neonatal, toxoplasmosis, encefalitis equina, etc ). "



Etiologia

Las hidrocefalias se deben a un defeclo de la reabsun:hl':n del LCR o, con
menor frecuencia, a una superproduccion de LCR (como ocurre en presencia de
algunos papilomas de los plexos coroideos, incluso en estos casos, la reabsorcion
probablemente también sea defecluosa en cierlo grado, puesto que es probable
que los individuos sanos toleren el ligero aumento de produccion del LCR que
provocan estos tumores),

Congénita

Las causas congénitas no malformativas son multiples, entre ellas
enumeramos las fetopatias, la toxoplasmosis congénita y la infeccion por
citormegalovirus. Las hidrocefalias secundarias a lesiones destructivas isquémicas
S0n raras,

Las hidrocefalias congénitas se revelan principaimente en el periodo
necnatal y rara vez en la adolescencia; pueden ser de ongen malformativo en su
gran - mayoria, infecciosa, vascular 0 criptogenética
A. Malformacion de Chiari Il o mielomeningocele (habitualmente, son

concurrentes).

B. Malformacién de Chiari I: la hidrocefalia puede presentarse junto con
obstruccion de los orificios de salida de! cuarto ventriculo. ™

La malformacion de Arncld Chiari aumenta la resistencia a la circulacién del
LCR a nivel de la fosa posterior. La agenesia del foramen de Monro es rara, al
igual que la agenesia de los puntos de absorcion del LCR (Sindrome de Meckeal y
sindrome de Vactrel). Las hidrocefalias genéticas o familiares se asocian a

anomalias cromosémicas del 8,9,13,18.21.
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C. Estenosis primaria del acueducto (por lo general, se observa en nifios,
raramente en adultos.)Las malformaciones que producen estenosis no tumoral de!
acueducto de Sylvius conforman el 10% de las hidrocefalias del recién nacido y su
incidencia es del 0.5 al 1 por 1000.
Se describen 4 tipos

o Agenesia total o parcialdel acueducto.

o Acueducto reemplazadopor varos canaliculos.

o Acueducto tapado por un  septum ependimario.

o La estenosis del acueducto es rara, y puede asociarse a otras

malformaciones.

D. Gliosis secundaria del acueducto: a causa de una infeccion intrauterina o de
una hemorragia de la matrz germinal
E. Malformacién de Dandy-Walker (atresia de los agujeros de Luschka y
Magendie): la incidencia de esta malformacion entre los pacientesque  padecen
hidrocefalia es de 24%:-
La malformacion de Dandy Walker produce obstruccion a la salida del IV

ventriculo.
F. Trastornos congénitos ligados al cromosoma X. ™
Adquirida
A. Infecciosa (es la causa mas frecuente de hidrocefalia  comunicante).
1. Meningitis

Las meningitis originan el 7% de las hidrocefalias del lactante. Todas las

meningitis bacterianas pueden produciria, (sobre todo, la purulenta y la basal,



incluida la tuberculosa que la puede cursar de forma cronica Jpor adherencias
aracnoideas y estenosis del acueducto de Silvio

Un obstaculo anatémico o funcional a nivel de los senos venosos, puede
originar raramente hidrocefalia, cuando la boveda craneana es aun compliante; las
causas son multiples. Son iguaimente raras la hidrocefalia iatrogénica, la
producida por hipervitaminosis A. Un sangrado o meningitis desapercibida o
parcialmente tratada, pueden explicar los casos sin etiologia evidente, ™
2.Cisticercosis.
B.Post hemorragica (sequnda causa mas frecuente de hidrocefalia comunicante)
1.Por hemorragia subaracnoidea.
2. Por hemorragia intraventricular: en muchos pacientes, se presenta una
hidrocefalia transitoria. Entre 20% v 50% de los pacientes que padecieron una
gran hemorragia intraventricular presentan haspués hidrocefalia péﬂﬂaneme o
C. Secundaria a lesiones ocupantes

Los procesos expansivos (tumor, quiste, hematoma...) son la causa del 20%
de las hidrocefalias de los nifios, excepcionalmente se trata de un tumor del plexo
coroide; la localizacion mas frecuente es la fosa posterior, la region pineal y
mesencefalica por su cercania al acueducto de Silvius y las lesiones del tercer
ventriculo.

Los quistes supraselares, el aneurisma de la vena de Galeno y rara vez un
tumor de la medula espinal son causas también de hidrocefalia.

El 15% de las hidrocefalias tienen como causa una hemorragia intracraneal
(trauma, malformacion, prematuridad). En la fase aguda puede haber un coagulo

en la via de drenaje, pero mas frecuentemente se produce obstruccion por
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depositos de fibrina sobre los espacios subaracnoideos y los sitios de absorcion

1. No neoplasicas: por ejemplo, malformaciones vasculares

2. Neoplasicas: la mayoria provoca hidrocefalia obstructiva porque bloquea las

vias del LCR, sobre todo los tumores lindantes al acueducto, p. ej., los

meduloblastomas. Un quiste coloideo puede obstruir el flujo de LCR en el agujero

de Monro. Tumores hipofisarios: extension supraselar de un tumor o expansion de

una apoplejia hipofisaria

D. Posquirdrgica: 20% de los pacientes pedidtricos presenta hidrocefalia

permanente (gue requiere una derivacion) despues de extirparles un tumor de la

fosa posterior. Puede tardar hasta un afic en presentarse

E. Neurosarcoidosis

F. “ventriculomegalia estructural”: es asintomatica y no requiere ningun
ratamiento,

G.Asociada a tumores medulares."".

Produccion y dinamica del liquide cefalorraguideo.

E! liquido cefalorraquideo (LCR), se encuentra localizado en la profundidad
del sistema nervioso central, dentro los ventriculos cerebrales | y también rodea la
superficie del encefalo y la médula espinal en el espacio subaracnodec que se
comunica que con los ventriculos a través de unos pequefios agujeros situados en
el techo del IV ventriculo (agujeros de Luschka y Magendie). En ser humano hay
uncs 140 mL de LCR de los cuales aproximadamente 30 mL se encuentran

situados en el espacio subaracnoideo espinal. Este liquido como cualquier otro
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fluido biologico se produce y reabsorbe de forma continua para mantener un
volumen y composicion constante. *°
Plexos coroideos.

El LCR se produce principalmente en los plexos coroideos que son
estructuras situadas en los ventriculos laterales, Il y IV ventriculo, y compuestos
de un nucleo vascular con tejido conectivo y rodeado de un epitelio simple. Las
celulas epiteliales poseen en la superficie ventricular un borde en “cepillo” formado
por microvilis y es semejante a otros epitelios implicados en el transporte de
fluidos como el renal, pero a diferencia de este posee gruesas uniones
intercelulares tipo desmosoma que lo hacen inipermeable a un gran nimero de
moléculas y constituyen la “base anatomica” de la barrera sangre/LCR. La
membrana basal del epitelio es permeable a moléculas de 40.000 daltons y los
capilares son también muy permeables. El transporte via pinocitosis otransporte
vesicular es muy frecuente. Es necesario saber que el transporte a través de los
plexos coroideos no es unidireccional, si no que estas células son capaces de
reabsorber moléculas desde el LCR. %°
Capilares cerebrales.

Los capilares cerebrales a diferencial de los “sistémicos”, poseen una
gruesa membrana basal y gruesas uniones interendoletiales que sirven como un
barrera para el movimiento de iones y moleculas hidrosolubles, por lo que la
mayor parte del transporte debe realizarse por medio de vesiculas o por difusion
transendolial. Estos capilares poseen cuatro veces mas mitocondrias que un

capilar normal, lo que demuestra la dependencia del SNC del transporte active. o
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Epéndimo.

El sistema ventricular esta rodeado en toda su extension de un membrana
continua de células ependimarias debajo de la cual se encuentran una capa de
fibras gliales. El intercambio de fluidos entre el LCR vy el tejido nervios adyacente
al epéndimo es facil. Esta membrana continua se especializa en algunas zonas
alrededor del lll ventriculo, formando los llamados 6rganos circunferenciales a
saber: la neurohipdfisis, la eminencia media, la pineal, el érgano subcomisural | el
organo vasculosum de la lamina terminalis, el subfornical y el area postrema. En
conjunto estas estructuras carecen de barrera hematoencefalica (BHE). %°
Granulaciones aracnoideas o de Pachioni.

Esta granulaciones son herniaciones de la aracnoides en la duramadre
(seno sagital superior principalmente). Dichas granulaciones, que se ven a simple
vista, son la principal via de reabsorcion del LCR y estan compuestas por un
nucleo de tejido conjuntivo y una “caperuza” de células aracnoideas, a través de
las cuales el LCR alcanza el espacio venoso. El seno longitudinal superior no es la
Unica via venosa, existiendo granulaciones microscopicas que a través de las
raices nerviosas alcanzan las venas radiculares. Este mecanismo parece
importante en la patégena de algunas enfermedades como el sindrome de
Guillain-Barré. %°
Produccion

ElI LCR se produce dentro y fuera de los plexos coroideos(el epéndimo es
capaz de formar LCR), a un ritmo aproximado de 0.35 mL/minuto. La formacion
del LCR se produce por diversos mecanismos como: difusion pasiva, difusion

facilitada, transporte activo y transporte vesicular y paracelular. La presion capilar
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hidrostatica es el primero de los mecanismos implicados en la produccion de LCR
transfinéndose agua e iones al tejido interticial y posteriormente al epitelio del
plexo coroideo, que es atravesado por las uniones intercelulares o a través de las
mismas células epiteliales.

La secrecion de LCR es directamente proporcional al transporte de sodio y
gue a su vez depende de la bomba Na/K-ATPasa dependiente, existiendo tambien
otras bombas que intercambian cloro por bicarbonato en el extremo apical
(superficie ventricular) y bicarbonato por cloro y sodio por hidrogeniones en el polo
basal de la célula epitelial. La enzima carbonico anhidrasa se haya presente en el
plexo coroideo y cataliza la formacion de acido carbonico desde CO2 y agua, el
acido carbonico se disocia para formar bicarbonato e hidrogeniones. La inhibicién
de esla enzima por la acetazolamida es uno de los principales tratamiento
existentes para disminuir la formacion de LCR. *°
Absorcion del LCR.

El volumen de absorcion de LCR es directamente proporcional a la
diferencia de presiones entre el liquido y los senos venosos durales y el flujo
liquido/seno es unidireccional. La presion en que se produce la “apertura” de las
vellosidades aracnoides es de 20-50 mm de agua. Cuando el gradiente de presion
aumenta también aumenta el volumen de LCR reabsorbido, al menos en un rango
de presiones que varia entre —100 y 300 mm de agua. El sislema es capaz de
reabsorber diversos tamanos de particulas que van desde las 0.2 micras del oro
coloidal hasta las 7 micras de los hematies. El mecanismo intimo de transpore

aungue no es bien conocido parece ser debido a un mecanismo de transporte de

vesiculas gigantes.



Otros mecanismos de absorcion desde el LCR hasta el torrente circulatorio
inciuyen a los plexos coroideos y la difusion entre los capilares y el tejido cerebral
Cercano que son capaces de absorber el LCR que atraviesa el epéndimo. Este

mecanismo también se emplea con algunas sustancias muy liposolubles coma el

L i

Funciones del LCR

1. Funcion de soporte fisico del encéfalo: El LCR envuelve y protege al encefalo.
En condiciones habituales con un cerebro que pesa unos 1500 gr. sin LCR y con
un contenido en agua del 80%, su peso cuando "flota” en el LCR se reduce a 50
ar. La importancia de este hecho se demuestra, cuando tras la realizacion de una
neumoencefalografia el estiramiento de los vasos y meninges producia una severa
cefalea. El volumen de LCR fluctia reciprocamente con las variaciones del
volumen del encéfalo y de la sangre cuando el craneo esta intacto, siendo esta
funcion de “amortiguacién®, también importante tras los cambios de presion
registrados con el paso del declbito al orfostatismo, el ejercicio fisico y las
variaciones en la presion arterial y el pulso.

2. Funcion excretora : El LCR posee un funcion excretora. El SNC carece de
linfaticos por lo que los productos del metabolismo cerebral, sdlo pueden se
evacuados por dos vias: Por el flujo capilar o por el LCR. La circulacién cerebral
es la via mas importante ( el flujo de B0OO0 mL/minuto apoya este hecho) pero en
condiciones patologicas la via LCR (por ejemplo la excrecion de lactato tras una
convulsion) parece muy importante, 2

3. Funcion de "fregadero”, Este conceplo se basa en la demostracion de que el

LCR posee concentraciones de algunos solutos hidrofilos polares como el
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tiocianato o la sucrosa inferiores al encéfalo, este hecho permite un flujo lento pero
confinuo de dichos solutos hacia el LCR, ya que eslos se mueven libremente entre
el espacio intersticial cerebral y los ventriculos y espacio subaracnoideo, ™

4. Transporte intracerebral de sustancias. Hay datos concluyentes que
demuestran que el LCR contribuye al transporte hacia el encéfalo de determinadas
sustancias como por ejemplo la TRH y LEH desde su ongen hipotalamico hacia la
eminencia media a través del |ll ventriculo ', |
Diagnostico clinico.

Las formas de presentacidn wvarian de acuerdo a la edad y las
circunstancias del diagnéstico. =
En el lactante y recién nacido.

La macrocefalia es el signo mas evidente y frecuente, estd presente en
todas las hidrocefalias cronicas en los menores de 2 afios y se define como un
crecimiento del craneo mayor de 2 desviaciones Standard, lo cual sirve en el
diagnostico diferencial con la macrocefalia constitucional donde el crecimiento
craneal permanece en la misma faja de desviacion. ="

A las hidrocefalias se asocian signos de hipertensidn intracraneana
Abombamiento de la fontanela anterior, separacion de las suluras craneanas, la
pial del craneo es fina y brillante. La paralisis de los musculos rectos supenores
con el signo del sol poniente o signo de Parinaud o un estrabismo interno son la
traduccion de un dafio del tectum del tallo cerebral. El edema papilar no es tan

frecuente como lo son la atrofia y la disminucién de la agudeza visual. i
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En el nifo

El sindrome de hiperensidn infracraneana aguda es mas frecuente en el
nifio y el adulto por la ngidez del craneo. Se instala rapidamente y se traduce por
cefalea, vomito, alteracion de la conciencia y de los nervios oculomotores, ™

En los casos graves aparecen signos de sufnmiento del tallo cerebral, como
crisis tonicas por hemiacion de las amigdalas cerebelosas, bradicardia, alleracion
del ritmo respiratorio, convirtiéndose en una urgencia neurogquirurgica. =

En casos cronicos, en el lactante, la macrocefalia se asocia a retraso
mental en grado vanable. En el nifio, después de cerradas las suturas, aparecen
cefaleas progresivas en frecuencia, a veces se acompafian de dolor abdominal
matinal, nauseas y vomito en proyectil. Aparecen ademas alteraciones del
comportamiento, disminucion en el rendimiento escolar y a veces alteraciones en
la memaoria, ©°

En estados tardios, aparecen alteraciones de la conciencia, como
obnubilacién y estupor. En esta fase los riesgos son la destruccion masiva del
tejido cerebral y la atrofia dptica por destruccion del nervia. ™

Rara vez, se detectan en un nifio macrocefalico: espasticidad por dafio del
eje piramidal; esta origina alteraciones de la marcha y movimientos anormales.
Las alteraciones endocrinas por compresion del eje hipotadlamo-hipofisario en el
tercer ventriculo son poco frecuentes y se traducen por un retardo del crecimianto,

obesidad variable y alteraciones en los genitales externos_ ™



Diagndstico de gabinete.

Ya aludidos los datos clinicos para confirmar el diagndstico de hidrocefalia.
asi como también sefialar la importancia de la medicion de la circunferencia
cefalica, ahora se sefialan los recursos de gabinete que contamos para corroborar
el diagndstico. ™

La hidrocefalia puede diagnosticarse de forma prenatal o en el lactante
menor a travées de una ecografia transfontanelar, asi como también a fravés de
tomografia de craneo o resonancia magnética.

Tratamiento

Frecuentemente se trala solo el sintoma y solo ocasionalmente la cau;a;
cuando sea posible se debe tratar la causa, por ejemplo un tumor que obstruye la
circulacion del LCR o la repermeabilizacion de una estructura normmaimente
abierta, @

Al tratamiento, generalmente quirirgico, se asocia un tratamiento medico
temporal para disminuir la evolucidn de la hidrocefalia. Este tratamiento basado en
la acetazolamida (inhibidor de la anhidrasa carbénica)y la furosemida debe ser
transitorio y es ineficaz a largo plazo.

Este tratamiento puede probarse en los nifios prematuros en quienes el
LCR es sanguinolento (siempre que no haya signos de hidrocefalia activa)
mientras se observa si se reanuda la absorcion normal del LCR. No obstante, en,
las mejores circunstancias, este fratamiento debe ser considerado un
complemento del tratamiento definitivo o una medida contemparizadora. ™

La hidrocefalia que se presenta después de una hemorragia intraventricular

puede ser transitoria. Es posible contemporizar mediante punciones seriadas
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(ventriculares o lumbares) hasta que se reanude la resorcion, pero solo debe
realizarse una PL en los casos de hidrocefalia comunicante. 5i la reabsorcion no
se reanuda cuando la proteinorraquia es < 100 mg/dl, entonces es poco probable
que se produzca una resolucion espontanea (es decir, por lo general, es necesaro
colocar un sistema de derivacion) '

El objetivo del tratamiento no consiste en lograr que los ventriculos vuelvan
al tamano normal, sinc que la funcién neurclégica sea optima y el resultado
estético sea satisfactorio.

Las opciones de tratamiento son:

1. plexectomia coroidea: fue descripta por Dandy en el afio 1818 como tratamiento
de la hidrocefalia comunicante, Si bien mediante esta tecnica es posible reducir el
indice de produccion del LCR, no la detiene por completo (los plexos coroideos
seqgregan sdlo una porcion de la produccion total de LCR, otras fuentes son el
revestimiento ependimario de los ventriculos y las vainas durales de las raices de
los nervios raquideos). La operacion a cielo abierto fue asociada a un altp indice
de moralidad (quizas, debido a que el LCR es reemplazado por aire) La
coagulacion endoscopica de los plexos coroidecs fue descrita oniginalmente en
1910 y ha resurgido recientemente.

2. eliminar la obstruccidén: p. ej., canalizar un acueducto de Silvio estencsado.
Presenta mayor morbilidad y tiene un indice de éxito menor que la operacion
simple de derivacion, excepto, quizas, en los casos de lumores
3. Ventriculostomia del tercer ventriculo.

4 Denvacion; existen varios sistemas de derivacion. (derivacion ventriculopentoneal

y ventriculoauricular, derivacion ventriculopleural y lumboperitoneal). Es |la



modalidad de manejo quinirgico que se dscribe a continuacion, en especial la
ventriculoperitoneal.

1. Derivacién ventriculoperitoneal (VP): es la derivacion mas utilizada actualmente
La denvacion ventriculo-peritoneal (del ventriculo a la cavidad pentoneal) es la
preferida fanto en adultos como en nifics debido a la facibdad para elongar el
cateter segun su crecimiento; ademas las complicaciones sépticas son mas faciles
de tratar. La derivacion consta de un catéter con extremos proximal y distal
multiperforados, con una valvula unidireccional de aberfura de presién variable,
hasta 10 cm de HZ0, y de un reservorio cuya finalidad principal es comprobar el
correcto funcionamiento del sistema. El reservorio sir ve también para la toma de
muestras de LCR ventricular para el estudio citoquimico y/o microbiologico y para
una eventual administracion local de farmacos. Segin el sistema valvular se
distinguen cuatro tipos diferentes de denvaciones internas: Holter, Hakim, Pudenz
y el tipo Miter-Valve. *°

2.Derivacion ventriculoatrial:(del ventriculo al atrio cardiaco derecho) es el sitic de
segunda eleccion en el nifio, ya que requiere multiples intervenciones para elongar
al catéter atrial intracardiaco.Tiene como inconveniente las complicaciones de
origen vascular. el ventriculo lateral es la ubicacion proximal preferida.
Comunica los ventriculos, a traves de la vena yugular, con la vena cava supenor;
=& la denomina derivacion "ventriculo auncular’ porque comunica los ventriculos

cerebrales con el sistema vascular; el extremo distal del catéter esta ubicado en la

region de la auricula cardiaca derecha.
Es el tratamiento de eleccién si el paciente sufre anomalias abdominales

(intervenciones abdominales extensas, peritonitis, obesidad patologica, en nifos
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prematuros que padecieron enterocolitis necrotizante y pueden no tolerar una
derivacion VP, etc.)

C. la menor longitud de los catéteres genera menor presion distal v, por lo tanto,
menorefecto de sifén que la derivacion VP

3. Derivacionde  Torkildsen:

A, Comunica el ventriculo con el espacio cisternal
B. Practicamente no se  uliliza.

C. Sélo es eficaz en la hidrocefalia obstructiva adquirida, ya que en los pacientes
que padecen hidrocefalia congénita frecuentemente no se desarrollan las vias
subaracnoideas normales de reabsorcion del LCR
4, Otros sistemas de derivacion que se colocaron en olros sitios de derivacion
distal (utilizadas en el pasado) o en pacientes en los gue hubo problemas
significativos en los sitios en que tradicionalmente se colocan las dervaciones (p.
&j., peritonitis con una derivacidn VP, EBS con una derivacion vascular):
A. Espacio pleural (derivacion ventriculopleural): no es una primera opcidn, pero
€5 una alternativa viable si no esta disponible el peritoneo. Existen riesgos de
provocar un hidrotorax sintomatico, lo que requiere la recolocacion del extremo
distal. Solo se recomienda para pacientes = 7 afos de edad
B. Vesicula Biliar.

C. Uretra o vejiga: se complica con desequilibrios electroliticos a causa de la
excrecion en la orina

5. Derivacién lumboperitoneaal (LP):

A. Sblo para tratar hidrocefalias comunicantes: seudo tumor cerebral primario o

fistula de LCR. Es de utilidad en las situaciones en las que los ventriculos son
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pequenos. Se le acusa en varias publicaciones de favorecer la migracion
transforaminal de las amigdalas cerebelosas.
B. En los pacientes mayores de 2 afios de edad, se prefiere la insercion
percutdnea con wuna aguja Touhy. :
6. Derivacion subdural o quistica: desde la cavidad de un quiste aracnoideo o de
un higroma subdural, generalmente, hacia el peritonea. **
El disefio de las valvulas de derivacion de LCR
La valvulas de derivacion son dispositivos de control de presion, de flujo o
ambos. Existen numerosos tipos, que difieren esencialmente por sus
caracteristicas hidrodinamicas y su disefio. El disefio juega un papel importante en
la prevencion de las complicaciones mecanicas:
« La primera condicidn es que no debe migrar bajo la piel, de no cumplir este
requisito , es necesario fijarla al tejido subcutanen.
« Su tamafio debe estar de acuerdo con el sitio de implantacion y del peso-
tamafio del paciente (caracteristica importante en los pacientes premaluros)
21
« Debe tener caracteristicas de disefio hidrodinamico interior para facilitar la
circulacién del LCR y disminuir la formacion de paguetes de detnlos
celulares y proteicos,
+ Igualmente su disefio hidrodinamico exterior, facilita la colocacion e impide
la ulceracion de la piel por escaras.
« Las caracteristicas de biocompatibilidad y magnetocompatibilidad son

indispensables.



= Las caracleristicas de control post implante: visible a los rayos X, puerta de
acceso percutanea, control de funcionalidad, son deseables.
Los requenmientos hidrodinamicos impuestos deben acercarse al maximo al
entorno fisiologico de la circulacién del LCR. '
Caracteristicas hidrodinamicas de las valvulas
La mayoria de las valvulas se comportan como reguladores de presion; un
mecanismo de apertura unidireccional. Este dispositivo, graduado a una presion
de apertura predeterminada en fabrica, tiende a mantener constante la presion de
cada lado de la valvula (presion diferencial) sin importar el débito de produccion de
LCR.*
Valvulas reguladoras de presion

Existen varios mecanismos, fisicamente diferentes para mantener ese efecto.
aungue los resultados son semejantes: Cuando la presion diferencial aumenta, la
valvula se abre, dejando pasar libremente el LCR. El mas simple de los
mecanismos para regular la presiones la valvula en hendidura. Se presentan al
mercado, mecanismos con presiones de apertura fijas y funcionando dentro de
diferentes rangos (variando segln el fabricante):

« Baja presion: < de 40 mm de agua

« Presidn media: de 40 a B0 mm de agua

« Presion baja; > de 80 mm de agua *'

Por definicion el debito de estas valvulas es muy sensible a los cambios del
DP. Existiendo fuertes vanaciones fisiologicas de esa presion diferencial, como en
los cambios de posicién, el suefo paradojal y los esfuerzos fisicos. se puede

originar un hiperdrenaje, varias veces supenor al débito de LCR. Existen dos
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mecanismos para tratar de paliar estos inconvenientes y tralar efectivamente la
hidrocefalia:

« Escoger una presion de apertura que limite el hiperdrenaje, al costo de un
drenaje insuficiente cuando la presion esta ligeramente elevada, paciente
acostado por ejemplo.

« La capacidad de adaptacitn del sistema biolégico del paciente a las nuevas
condiciones impuestas y no fisiologicas.

De cualquier forma existen numerosas complicaciones asociadas directa o
indirectamente a un drenaje inadecuado. Hematoma subdural, craneo eslenosis,
desproporcion craneocencefalica, ventriculos en hendidura, hipertension
intracraneana, hipotension intracraneana y problemas obstructivos del sistema de
drenaje de LCR. Para mejorar estos problemas se han propuesto varias
alternativas en los Ultimos afos: Valvulas de presion de apertura ajustable del
exterior, sistemas antisifén, sistemas reguladores del débito y sistemas a presion
referencial, '

Valvulas a presion de apertura ajustable del exterior

Sus caracteristicas hidrodindmicas son las mismas de las valvulas clasicas
y son derivadas de los mismos sistemas. Permiten encontrar el punto de equilibrio
entre el hipodrenaje y el hiperdrenaje, por cambios desde el exterior sin ne:esidad
de cirugia para cambiar la valvula, '
Sistema antisifon

Es un sistema sensible a la presion hidrostatica {igual a la distancia vertical
entre las dos extremidades del catéter distal) que aumenta la presion de aperiura

cuando el paciente se levanta. En el caso ideal, el sistema solo deberia ser
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sensible a los cambios de presion intracraneana, tendiendo a mantener siempre la
PIC positiva. Augue también funcionan por presion diferencial, al contrario de los
reguladores de presidn, un regulador de débito trata de mantener un flujo
constante a diferentes niveles de presion. Esta funcion se cumple por un
mecanismo de resistencia variable, que aumenta la resistencia de la valvula como
respuesta al aumento de la presién diferencial “°.

Infeccion de derivaciones ventriculo peritoneales.

Las infecciones son el segundo tipo de complicaciones mas frecuentemente
observadas en las derivaciones ventriculoperitoneales después de la disfuncion
valvular, y en la literatura se reportan indices entre el 5 al 18%( es el riesgo mas
caro de la insercion de una DVP, con una cotizacién entre los 8 mil a 45 mil
délares en los E.U.A)). La mayor parte de ellas se presenta durante los 2 primeros
después de la cirugia, siendo el 15% FE‘EEIII'IlE el gue se presenta enlre el 3°. Y 9°.
meses después de la insercidn y son generalmente ocasionadas por paldgenos
de la piel del mismo paciente, (por ejemplo, Staphylacoccus epidermidis), quienes
logran acceso a la derivacion durante el transoperatorio, o que llevara a una
colonizacién interna con crecimiento bacteriano en el catéter y la valvula, Sin
embargo, algunas bacterias ocasionaran solo ventriculitis, sin invasion total de la
derivacion, y en algunos casos, se observara proliferacion en el trayecto del
catéter. Existen estudios en los que se sugieren ciertos faclores predisponentes
para la colonizacion por estos germenes como pacientes prematuros, menor de
1.5 kgs, hospitalizacion prolongada antes de la cirugia, inmunodeficiencias, sin ser

realmente confirmados A%
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Los datos clinicos y de laboratorio que se presentan dependen del tipo de

infeccion que se ongine.

« VENTRICULITIS: Mal estado general, fiebre, imitabilidad, crisis

convulsivas, vomitos en proyectil, alteraciones conductuales, signo de

Kemig, signo de Brudsinzky. Celularidad en el LCR a expensas de

leucocitosis { > 5 cels/mma3), hipoglucorraquia ( <20mgs%) , o gérmenes

observados en el LCR o aislados por cultivo del mismo.

« INFECCION DEL TRAYECTO DEL CATETER: Presencia de material

purulento en la henda de la DVP a nivel cefalico, o eritema en &l trayecto

cutaneo del catéter, '

La clave para prevenir infecciones en derivaciones ventriculoperitoneales es la

realizacion correcta del procedimiento quirdrgico. Algunas de las medidas

empleadas para este fin son:

1.

La utilizacion de campos estériles que aislen el area quiririca. Ello
reduce el area de superficie quirirgica y con ello el riesgo de
contaminacion.

La reduccion del personal en el quiréfano al estrictamente
necesario.

Antisepsia prequirurgica.

. La utilizacion de antibidticos profilacticos endovenosos. Se han

sugerido dnicos como la oxacilina, vancomicina, o en combinacion
(nafcilina — gentamicina; flucoxacilina- bencilpenicilina).
La impregnacion de las derivaciones ventriculo perntoneales con

antimicrobianos , practica que no ha sido exclusiva de la



neurocirugia ( clindamicina- rifampicina; minociclina- rifampicina;
vancomicina, este dultimo antibibtico se ha determinado que presenta
una maxima actividad bactericida in Vitro de 6 horas).”,"
Estas 2 ultimas estrategias, se encuentran alin en fase expernmental, en
algunos casos con resultados prometedores.
Es por ello que en la actualidad el tratamiento de las infecciones de las
derivaciones ventriculoperitoneales continlan siendo los siguientes puntos:
= Retiro de la derivacion ventriculoperitoneal, con la colocacion de un
drenaje externo.
+ Utilizacion de los antimicrobianos empleados por 14 dias, que tengan
principalmente contra el germen identificado en la tincion de Gram del
LCR, & empiricamente contra Staphylococcus epidermidis, que como se
sabe, es el germen que causa preponderantemente la mayor parte de las
infecciones de DVP..
= Conseguir al menos 3 LCR negativizados, para el retiro del drenaje externo

y la colocacion de una nueva DVP ™



JUSTIFICACION

La infeccion de derivaciones ventriculoperitongales en pacientes pediatricos
con hidrocefalia es una complicacion comin, con una prevalencia de 10 a 20%
en los centros hospitalarios de los paises en vias de desarrollo, v en nuestro
nosocomio, se reportan por parte del servicio de Neurocirugia Pediatrica que de
25 pacientes que anualmente se les coloca una derivacion ventriculoperitoneal, 6
presentan infeccion del sistema, con alto grado de aparicion de secuelas
neurologicas.

El paciente con infeccion de DVP es candidato a multiples reintervenciones,
entre las que se cuentan la colocacion de un drenaje ventricular externo,
revisiones y lavados de las derivaciones infectadas, asi como también
colocaciones de una nueva derivacion ventriculopentoneal. Es de esia manera
como se predispone a que la piel cabelluda presente perdidas de continuidad en
forma prolongada, lo que permite con el paso del tiempo la derivacion
ventriculoperitoneal sea colonizada por germenes comensales de la piel como el
Staphylococcus epidermidis, lo que incrementaria la tasa de infecciones, y se
favoreceria la aparicibn de multirresistencia a los antibiéticos utilizados en la
resolucion de la palologia, con la consecuente estadia intrahospitalaria
prolongada, lo que conlleva a altos costos en el manejo de estos pacientes.
Asimismo, la realizacidn de un mayor numero de reintervenciones quirdrgicas
conllevaria a la aparicibn de disfuncién, sobredrenaje, obstruccion de |a
derivacion, redundando en un circulo vicioso que origina mayor injuria a los tejidos

caerabrales.
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El presente trabajo propone prevenir las infecciones de derivaciones
ventriculoperitoneales en el paciente infantil, asi como también identificar aquéllos

factores que predispongan a la aparicion de la infeccion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el area de Neurocirugia Pediatrica de este Hospital se efectian al afio
un total de 64 procedimientos quirdrgicos para la resolucion de las diversas
patologias comprendidas en ella en pacientes de 0 a 14 afos en ambos sexos,
de donde se desprenden que 58 de estos estan asociados con el manejo
quirirgico de la hidrocefalia. En este rubro se incluyen las inserciones de
derivaciones ventriculo peritoneales, asi como el tratamiento quirirgico de las
complicaciones que de esla se originen, tales como infeccidn, disfuncion valvular,
ruptura del trayecto del catéter , sobredrenaje.

Anualmente se captan de novo 25 nifios con hidrocefalia, a los que se les
implanta una derfivacion ventriculoperitoneal. Sin embargo, 6 de estos pacientes
presentan infeccion de la misma, por lo que para remitir esta patologia deben
realizarse otros actos que incluyen su retiro y la colocacion de un drenaje
ventricular externo, la colocacion de una nueva derivacion, revision o lavado de la
misma, reportandose en promedio 3 nuevas intervenciones quirirgicas por cada
paciente infectado, dando como resultado la prolongacion de su estadia
intrahospitalaria del paciente, altos costos para la unidad hospitalaria, alto riesgo
de secuelas o moralidad, etc.

Es por ello que nos apoyamos en estudios previos de cuidados pre, trans y
post quirirgicos, aunado a la utilizacidn endovenosa e impregnando la denvacion
ventriculopentoneal por vancomicina se oblendra la meta que nos hemos

propuesto.

36



OBJETIVO GENERAL

. Reducir la frecuencia de infecciones en las denvaciones
ventriculoperitoneales en nifios con hidrocefalia medianie un conjunio de
técnicas pre, trans y postquirirgicas, y profilaxis endovenosa mas
Impregnacion con vancomicina,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Estimar la frecuencia de las infecciones de derivaciones
ventriculoperitoneales.

. Determinar el tipo de infeccion de DVP que prevalece en nuestra unidad
hospitalaria

. Identificar factores de riesgo para la aparicion de infecciones de DVP.

METAS

. Aplicacion de técnicas que nos permitan la reduccion de las infecciones en
derivaciones ventriculoperitoneales, unificando los criterios para el logro de
la misma.

. Presentacion en foros.

. Publicacion en revistas.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico, experimental, analitico, prospectivo.

UNIDAD DE OBSERVACION
Pacientes de ambos sexos menores de 14 afios con diagnostico de

hidrocefalia a los que se colocd de novo una derivacion ventriculoperitoneal,

UNIVERSO DE TRABAJO
Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” durante el periodo de 1° De

Julio del 2003 a 28 de Junio del 2005.

GRUPO DE ESTUDIO
Se estudiaron pacientes con hidrocefalia con insercién de novo de

derivacion ventriculoperitoneal con edad de 0 a 14 afios
TAMANO DE LA MUESTRA

Pacienles que fueron intervenidos quirdrgicamente en forma acumulativa

de 1° De Julio del 2003 al 28 de junio del 2005..
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DEFINICION DE VARIABLES

DEPENDIENTES

Peso (kg)

Estado nutricional { leve, moderada, severa segin indice pesoftalla)
Etiologia de la hidrocefalia ( congenita, posthemorragica, infeccioza, masa
intracraneana, malfomaciones del sistema nervioso central, defectos de
cierre del raquis medular,otras)

Patologias asociadas.( ninguna, prematurez)

Cirugias previas.( plasha de mielomeningocele, resecion de masa

intracraneala)

Tiempo entre la cirugia previa y la colocacion de la derivacion VP { ndmero

de dias).
Tiempo entre el ingreso a la unidad hospitalaria y la colocacion de la DVP (
numero de dias)

Tipo de infeccion { ventriculitos, infeccion del trayecto del catéter, mixta)

INDEPENDIENTES

Edad de 0-14 arios.

Sexo (masculino y femenino).



CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DE TRABAJO CLINICO

Colocacion de derivacién ventriculoperitoneal.

1.

Los candidatos para la colocacién de una DVP fueron valorados por los
neurocirujanos del servicio, y se les realizd historia clinica y tomografia de

craneo simple y contrastada en caso necesario y/o resonancia magnética,

. Se pesaron desnudos con técnica comecta, y se obtuve la relacion

pesoltalla segun Waterlow para determinar su estado nutricional { leve,
moderado, severo).
Mo presentaron proceso infeccioso activo de ningln tipo previo a la cirugia.

La cirugia de DVP fué la primera cirugia de la mafana en la sala 1

. La noche previa a la Cirugia recibieron antisepsia con triclosan ( Fryhand,

Laboratorio Pisa), que involucrd cabeza (excepto cara), cuello | torax y
abdomen.

30 minutos previos a la cirugia, se les administro Vancomicina ( Laboratorio
Pisa, Laboratorio Lemery, 255M93 SSA) a Unica dosis de 10mgkgdosis.
Las puertas del quirofano permanecieron cerradas, y solo se abrieron si
necesitd transitar la instrumentista para volverse a cerrar.

Todo el personal incluyendo anestesiologos trayeron puesto el cubrebocas,
abarcando el mismo la cavidad oral y fosas nasales, durante el tiempo que
durd la cirugia.

La persona que abrio el campo quirdrgico uso |a técnica cerrada y vigild gue

el resto del personal cumplieran las reglas de la antisepsia.

10.La cabeza del nifio s& acomodd en una dona, no se le cortd el pelo y se

efectud por parte del neurocirujano una antisepsia del campo quirurgico que
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abarco cabeza (excepto cara), cuello, térax, abdomen con hipoclorito de
sodio (Exsept, Laboratorio Pisa).

11.Las marcas en la piel para pintar el abordaje y referencias anatémicas se
efectuaron con violeta de genciana estéril, se utilizé un hisopo de madera
de longitud minima de 15 cms.

12.Los campos los colocé el cirujano cubriendo lo mas que se pueda de piel,
se dejaron unicamente expuestas las marcas de la piel del area a intervenir,
se fijaron en cabeza y en cuello, con puntos de seda 3 ceros, a la piel
cabelluda cuidando en este paso de no hacer contacto de sus guantes con
la piel, cuando asi fue, se cambiaron los guantes, posteriormente se cubrid
el area quirurgica con un papel adhesivo y transparente (lovan, Steridrape,
Tegaderm, Opsite) para evitar contacto con la piel, y posteriormente se
colocé la sabana hendida.

13.Se efectud la clasica incision en herradura con base hacia la trayectoria del
catéter distal y se cuidé que el reservorio de la derivacion no hiciera
contacto <l:on los bordes de la herida, y que quedara bien cubierto por el
colgajo de piel y la galea. De preferencia se utilizo el trépano precoronal
derecho para la colocacion del catéter, irrigandose frecuentemente el area.

14.Se utilizé una solucion de irrigacion la cual fué constituida por solucion
fisiolégica 0.9% y vancomicina (100mgs de vancomicina en 100 cc de
Solucion fisiolégica 0.9%).

15.Una vez efectuado el trépano y rebajado en sus bordes con fresa, se abrid
la duramadre en forma de cruz; este fue el momento en que se solicitd que

se abriera la caja de la derivacion VP, la cual fue de tipo Pudenz pediatrica
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de presion media, de la que el cirujano vigild las especificaciones; al
exponerse la 2°. Cobertura, ésta se abrid con una tijera esteril, y el cirujano
personalmente la recibio, y ya en el campo quirdrgico abrio la 3*. Cobertura,
tomando unicamente el catéter ventnicular por la guia metalica, tratando de
gue en ningun momento se tocara catéter con los guantes.

16. Se introdujo el cateter ventricular en la solucion de imgacién por
15 minutos, antes de su insercion.

17.5e introdujo el catéter ventricular hacia el cuerno anterior del ventriculo
lateral, cuidando que la porcidn que sobresalid se fijécon pinzas de
mosquito Hallead. Se prepararon el reservorio, los conectores, fijandose
estos con seda 3 ceros. Para evilar vaciar el ventriculo, se conecto
temporalmente el catéter ventricular al conector proximal del reservorio,
pinzandolo nuevamente con una pinza de mosquito Halstead. Por ofra parte
se realizé una incision paraumbilical en abdomen, y se introdujo la guia
metalica a través de un tinel subcutaneo en la parte mas alta del hemitdrax
correspondiente legando al catéter peritoneal a la incision realizada en el
abdomen, se conectd inmediatamente la porcion proximal del catéter
peritoneal al conectar distal del reservorio. Se retird la pinza de mosquito
Halstead que ocluyd el catéter ventricular para corroborar la salida de
liquideo cfalorraquideo por la apertura distal del catéter pentoneal, se ocluyo
esle sitio con una nueva pinza de mosquito Halstead, mientras se incidiola
aponeurosis anterior y posterior del abdomen, asi como el peritoneo,
introduciéndose 30 cms del catéter peritoneal, se retird la pinza de mosquito

Halstead. Se suturd aponeurosis posterior y anterior con vicryl 2 6 3 ceros.
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Se suturd piel con vicryl 5 ceros. Se colocd puntos de fijacion del reservorio
vicryl 3 ceros, se suturd galea y piel con vicryl 5 ceros, y se dio por
terminado el acto quirirgico.

18.En el area quirirgica se aplico antisepsia con Yodopovidona ( Isodine),
tanto en craneo, cuello, torax y abdomen, se cubrieron zonas de heridas
quirurgicas con adhesivos estériles.

19.¥a en la sala de recuperacion, al paciente se administrd dos dosis mas de
vancomicina a 10mgkgdosis cada 8 horas

20.Las curaciones subsecuentes se realizaron cada 24 horas por 2 elementos
del personal de enfermeria de la sala de cirugia, las que utilizaron todo el
tiempo que durd el procedimiento gorro, cubrebocas y guantes estériles, de
las que una realizd la aplicacion de yodopovidona y la posterior cobertura
con adhesivo estéril, en tanlo que la ofra fungid como circulante de la

primera.

INFECCION DE DERIVACION VENTRICULOPERITONEAL
1. A los pacientes que presentaron datos clinicos sugestivos de infeccion del
sistema, se les realizo toma de liquido cefalorraquidec por puncion del
reservorio de la derivacion y se clasificaron de acuerdo a la modalidad
reportada, que fueron: A.nfeccion del trayecto de la derivacion
ventriculoperitoneal sin ventriculitis. B. Ventriculibis. C. Ambas
2. El seguimiento de los pacientes se realizd en forma intrahospitalana, en

tiempo que permanecieron dentro del nosocomio.

13



INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS.
Instrumentos
« Basculas. ( Pesabebé marca OKEN con peso minimo de 50 gramos y peso
maximo de 14 kgs; De Piso marca NUEVO LEON con peso minimo de 200
grs y peso maximo de 160kgs)
= Infantometro o cinta métnica.
« Vancomicina.(,ampulas inyeciables 500mgs,).

= .Jeringas de 3 cc.

Recursos humano:
* Neurccirujano Pediatra.
« Asesor metodologico.
+ Residente 4.:Ial tercer grado de Pediatria.
« Anpestesiologo.
+* Enfermera circulante.
« Enfermera instrumentista.
* Enfermeras de curaciones (2).
= Personal de laboratorio de Quimica Clinica y Bacteriologia.
s [Estadista.

« Coordinador del Area de Investigacion.
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Recursos materiales

« Citologico de LCR, con tincion de Gram (Hematoxilina/Eosina) y tincion con

acido acético al 10% mas cristal violeta.
Analizador de citoquimico de LCR SYNCHRON - CX 4 /i BECKMAN —
COULTER, para determinacion de microproteinas y glucosa.

Frascos estériles.

1 tubo estéril.

Centrifugadora SOL- BAT.

Incubadora de muestras de cultivo de LCR RIOSSA,

Medios de cultivo gelosa.

CRITERIOS DE INCLUSION

Edad de 0 - 14 afios.
Género masculino = femenino.

Pacientes con diagnostico de hidrocefalia de eticlogias variadas, totalmente

qQuirurgicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presentaron cirugias previas de DVP, tales como
reinsercibn, recolocacion o revision.
Pacientes en quienes se difireron el aclo quirdrgico por circunstancias

inespearadas.



METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se recopilaron los datos obtenidos mediante hoja de recoleccion
directamente del paciente, previo y posteriormente al acto quirdrgico.
Posteriormente se concentraron los datos para su analisis en una hoja de

calculo del programa Excel, disefiado por la empresa Microsoft,

ANALISIS ESTADISTICO.

El método estadistico aplicado fue el de comparacion de proporciones
poblacionales.

En este caso deseamos comparar los valores de dos caracteristicas de una
poblacién las cuales se midieron con variables categdricas en escala nominal
ordinal, por lo cual utilizamos la prueba de X* para estimar si las diferencias entre
valores se deben a cambios aleatorios de los nimeros o a algan otro factor

Para ello se clasificaron los grupos poblacionales en la siguiente forma:

Poblacién de pacientes (Pa), con evolucion favorable sin las medidas

terapeuticas del estudio (19).

» Poblacion de pacientes (Pb), con evolucion desfavorable sin las
medidas terapéuticas (6).

= Paoblacion de pacientes (Pc), con evolucion favorable con las
medidas terapéuticas (24).

+ Poblacién de pacientes (Pd), con evolucion desfavorable con las

medidas terapéuticas (1).
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Se establecio la hipdtesis de nulidad, la cual sefiala que la proporcion de
pacientes con evolucion favorable o desfavorable es similar con o sin las medidas
terapéuticas implementadas en nuestro estudio.

Pa=Pc Pb=Pd

Mediante |la obtencion de frecuencias esperadas y observadas, se realizo el
valor calculado de X* que fue de 4.1 el cual es mayor que el valor tabular de X
que fue de 3.84, y fijando un nivel de significancia de 0.05 ( 95% de confianza), se
rechazo la hipotesis de nulidad, estableciendose que los valores observados y
esperados son iguales, por lo que se aceptd que el conjunto de medidas
terapéuticas pre, trans y postquirirgicas de nuestro estudio, asi como la profilaxis
endovenosa mas impregnacion a la derivacion ventriculoperitoneal con

vancomicina hizo una diferencia benéfica.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realizO en cada paciente contando con -la
autorizacion firmada del padre o utor, manejandose los datos generales del
paciente con discrecion. El método invasivo de puncion del reservorio de la
derivacion ventriculoperitoneal se efectud Unicamente en aquellos pacientes con
datos clinicos sugestivos de infeccion del sistema. Todo lo anterior fue parte del

tratamiento.
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RESULTADOS

De los 50 pacientes a los que se sometid a colocacion de derivacion
ventriculopernitoneal, el sexo femenino predomind con 28 casos ( 56%), en tanto
gque el masculino se enconird representado en el 44% restante { 22 pacientes).
(Tabla 1)

La poblacion de pacientes, se distribuyd por grupos etarios de la siguiente
forma: lactante , 13 (26%) sujetos masculinos, 18 (36%) femeninos, 1 paciente
por cada género (2% ), presentd infeccion de la derivacion ventriculoperitoneal; |
preescolares , pertenecieron 3(6% ) individuos por cada sexo, | escolares |
predominaron los femeninos con 7{14%) pacientes, y | masculinos con 6 ({12%),
sin infeccidn existente en ambos.

[Tabla 1)

En la poblacion de casos comprendido entre las edades de 0 a 1 afo de

edad, se reportd un sujeto femenino(29%) v un masculino{2%), que presentaron

infeccion de la derivacién ventriculoperitoneal del tipo ventriculitis, (tama1y2.)

En relacidn a la asociacion entre género y estado nutricional:

Del género masculino se incluyeron 15 casos  en estado nulricional
eutrofico (30%), de los cuales ninguno se encontrd infectado. 6 sujetos del género
masculino (12%), se encontraron con desnutricion leve, 1(2%), presento infeccion
de la Derivacidn venticuloperitoneal; en tanto que 1 caso ( 2%) con desnutricion

moderada se ancontra libre de invasidn microbiana.

[Tabla 3-)
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El sexo femenino 17 casos (34%) con estado nutricional normal, © 4 sujelos
(8%) con desnutricion leve, 7 (14%) casos con desnulricion moderada, de
guienes 1 sujeto (2%) presentd infeccion de la DVP.. (1asa3.)

La distribucion de la poblacion estudiada por causa de la hidrocefalia y la
presencia de infeccion: se encontraron 25 sujetos ( 50%) con hidrocefalia de tipo
congenito, ; 2 (4%), con origen posthemorragica, ; 6 elementos (12%), con
hidrocefalia con antecedente de infeccion del sistema nervioso central ; 4 casos
(B%), con tumor intracraneano, ; 10 pacientes (20%) con presencia de defectos del
raquis medular, de los cuales 2(4%), mostraron infeccion en la DVP; 2 sujetos
(4%), con malformaciones del sistema nervioso central, . Por ditimo se reporto 1
caso (2%) con hidrocefalia secundaria a otras causas, (tantas.)

49 pacientes (98%) no mostraron enfermedades asociadas, sin embargo 2
elementos (4%), presentaron infeccion de la DVP, en tanlo gue 1 sujeto, con

prematurez, no la presentd. (rTapa 4

Asimismo, la muestra en estudio se clasificd segun la relacion entre
pacientes infectados y no infectados y el lapso de tiempo en dias entre |a fecha
de ingreso a este hospital ¥ la colocacion de la DVP. En pacientes no infectados,
se colocaron 38 derivaciones de novo en un periodo menor a 10 dias posterior al
ingreso ( 76%), B casos (16%) entre 10 a 20 dias y 2 (4%) en un intervalo mayor
a 20 dias. Unicamente se reportaron 2 (4%) sujetos infectados, intervenidos
quirdrgicamente en el periodo comprendido a un lapso de tiempo menor a 10 dias

posteriores al internamiento en el nosocomio. (Taslas- )
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Se realizaron como tipo de cirugias previas plastia de defectos de cierre del
ragquis medular como mielomeningocele, asi como tambien resecciones de masas
intracranealas, subdividiéndose en diferentes periodos de tempo( 10 a 20 dias;
20 a 150 dias y mas de 150 dias) entre las mismas y la colocacion de DVP, con
los siguientes resultados:

Se efectuaron 10 plastias de mielomeningocele, de las cuales 8{16%) se
realizaron en un periodo de 10 a 20 dias previos a la colocacion de DVP, sin
infeccion, en tanto que de las 2 (4%) restantes se efecluaron cada una en un
periodo entre 20 a 150 dias y mas de 150 dias respectivamente, con reporte de

infeccion por cada paciente. (tabias.)
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DISCUSION

De los resultados obtenidos, no se observd diferencia entre los generos
afectados por la infeccidn de derivacion ventriculoperitoneal, con 2% para el
masculino y el femenino, respectivamente, del total de la poblacion sometida al
protocolo de medidas terapéuticas incluidas en esta tesis, tal como se reportaron
en otras series de estudios.

Asimismo, el grupo etario que se reportd con una mayor frecuencia de
invasion microbiana de la derivacion ventriculoperitoneal en el presente estudio
fue el de los lactantes, considerado como de mas alto riesgo a este evento debido
a la inmadurez inmunolégica presente en los individuos de esta edad,

Por lo general, el tipo o modalidad de infeccion de derivaciones
ventriculoperitoneales colocadas de novo en sujetos pediatricos es la ventriculitis,
ya que fue la zona de mayor exposicion al exterior durante el evento quirirgica.
Se corrobord de igual forma que el paciente desnutrido se encontro suscephible
de contraer la infeccion debido a la mala calidad de su sistema inmune. Ellc no
implicéd en nuestro estudio relacion alguna entre la infeccion, el tipo de genero, y &l
estado nutricional.

Se observd una mayor frecuencia de infeccion de derivacion
ventriculoperitoneal colocada de novo en aquellos pacientes que presentaron
como cirugia previa , la realizacion de una plastia de mielomeningocele (4%),
dado que durante este tipo de evenlo quinirgico se encuentraron expuestas al
exterior las envolturas de la médula espinal, con lo que se diseminaron los

gérmenes causantes de infeccion hacia los ventriculos; sin embargo ello no se
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observo en las resecciones de masas intracraneanas, que se ha preconizado, son
el tipo de intervenciones quirdrgicas, donde los ventriculos cerebrales se
encuentran expuestos directamente al medio externo y donde se observaria una
mayor frecuencia de infecciones. No obstante , el nimero de actos quinirgicos de
esta indole fueron de menor cuantia en relacion a las correcciones de defectos
de cierre del raquis medular, de tal manera que esto pudo influir en las cifras
reporiadas.

Mo se observd asociacidn entre la presencia de infeccion de la derivacion y
patologias asociadas, ya que el 4% de la poblacion con invasion microbiana, no
presentd ninguna de estas entidades.

Asimismo, se reportaron 2 casos en los subgrupos referentes al tiempo
entre la realizacidon de la cirugia previa y la colocacion de la derivacion, con 1
Eujair.:i reportado para aquai periodo comprendido entre 20 a 150 dias, y 1
elemento en el lapso mayor a 150 dias, reportado de igual manera en ofras series
de estudios.

A pesar de que muchos de los resultados estuvieron acorde con oiros
arrojados en otros estudios clinicos, se observd una reduccidn significativa de las
infecciones de denvaciones ventriculoperitoneales en nuestra unidad, cuya
frecuencia antes de efectuar el conjunto de medidas ya antes mencionadas era de
24%, en contraparte a los resultados oblenidos a través de las estrategias
utilizadas en nuestro protocolo que fue de un 4%, lo que marca la efectividad de
las mismas, ya que se les brinda a aquellos pacientes susceptibles de contraer
infecciones de derivaciones ventriculopentoneales de cualquier modalidad, la

oportunidad de tener factores protectores y que son manipulables, con resultados



mesurables, benéficos y practicos. Todo ello se debe a la accion antimicrobiana de
la vancomicina, asi como también a todas las medidas implementadas para
reducir el contacto de los microorganismos con el paciente antes, durante y
después del evento quirirgico, que es durante el cual existe el mayor riesgo de
invasion y diseminacion hacia las estructuras endocraneanas y al propio sistema

de derivacion ventriculoperitoneal.
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CONCLUSIONES

No hubo asociacion estadisticamente significativa entre un tipo especifico
de género y la infeccion de derivacion ventriculoperitoneal en nifios con
hidrocefalia, ya que ambos fueron igualmente susceptibles de contraeria.

El paciente que presentd mayor riesgo de confraer infeccion de la
derivacion ventriculoperitoneal es el lactante , o aquel con algin grado de
desnutricibn, asi como también quien haya sido sujeto de un acto
quirdrgico previo a la colocacion de la derivacion ventriculoperitoneal, sobre
todo si durante el mismo existid exposicion de tejidos desde los cuales se
pueda diseminar &l indculo microbiano hacia el sistema ventricular ::eréhral.
y de alli al resto del sistema de la derivacion.

Se observd una reduccion de la frecuencia de infecciones de derivaciones
ventriculoperitoneales intrahospilaria, de un 24 a un 4%, a través de las
medidas pre, trans y postquirirgicas incluidas en nuestro estudio, asi como

de la impregnacion endovenosa y de la denvacion ventriculoperitoneal con

vanocomicina.
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ANEXO 1
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE TABASCO.
HOSPITAL DEL NINO. DR. RODOLFO NIETO PADRON.
HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Numero de registro:

Apellido paterno:

Apellido materno.

Nombre :
Edad { afos/ meses) Sexo. ( masculinoffemeaning)
Peso: { kg). Talla: { cms).

Estado nutricional { pesoftalla): eutrofico{ )leve( )moderada( |severa( )

Enfermedades asociadas.

Etiologia de hidrocefalia.

Congénita{ ), posthemorragica {( ) infecciosa{ ) defectos de cierre del raquis
medular{ ) reseccion de masas iniracranaanas{ ) malformaciones del sistema
nervioso centrall ) otras{ )

Tiempo entre el ingreso hospitalario y la colocacion de la dvp { dias)
Tipo de cirugia previa: plastia de mielomeningocele { ) reseccidn de masa
intracraneana { )

Tiempo entre la cirugia previa y la colocacion de de la derivacion

ventriculoperitoneal ( dias).

Infeccion de la derivacion ventriculoperitoneal: ventriculitos { ) infeccion del

trayecto del catéter( )ambas({ )sepsis( )ninguna( )






TABLA 1

DISTRIBUCION POR INFECCION Y ASOCIACION CON EDAD Y SEXO.

GRUPOS ETARIOS (MESES)

LACTANTES PREESCOLARES | ESCOLARES ( 61 a 168)

(0a12) (612 168)
VARIABLE

N.lL. l. N.1. l. N. L. I.

N| % IN|% NI %|N|%|N|%| N | % | N|%

M[22| 44 [12]24{1]|2 3|6 |-|-] 6 | 12| - | -
F|28]|56 (17341236 |-|-| 7 [ 14| -1 -]
T|50[100|29|58|2]4|6[12|-| -] 13| 26 | - | -

Fuente: Recoleccion y Hospital del Nifio RNP.
NI: No infectado.

I: Infectado.

M: Masculino.

F: Femenino.



DISTRIBUCION POR TIPO DE INFECCION Y ASOCIACION CON

TABLA 2

EDAD Y SEXO.

TIPO DE INFECCION
GENERO VENTRICULITIS NINGUNA
N| % N % N %
M|22| 44 1 2 21 42
F|28| 56 1 2 27 54
T |50 100 2 4 48 96

Fuente : Recoleccion Y Hospital del Nifio RNP.

DVP: derivacion Ventriculoperitoneal.
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TABLA 3

DISTRIBUCION ENTRE INFECCION, SEXO Y ESTADO NUTRICIONAL.

ESTADO NUTRICIONAL
SEXO | N | % INFECCION | N (P/T)
ETF|[DL|DM|[DG| %
NOINFECTADO [21| 15 [ 5 | 1 | - | 42 |
M |22 44 '
INFECTADO [1]| - [1| -1 -1 2
NOINFECTADO [27| 17 | 4 | 6 | - | 54
F 28 | 56
INFECTADO | 1| - [ -1 1] - 2
TOTAL | 50 | 100 50| 32 |10| 8 | - | 100

Fuente: Recoleccion y Hospital del Nifio RNP.
(P/T): Peso/Talla.

- ETF: Eutréfico.

DL: Desnutricién leve.

DM: Desnutricién moderada.

DG: Desnutricion grave.



TABLA 4

DISTRIBUCION DE LA INFECCION EN RELACION A ETIOLOGIA DE LA

HIDROCEFALIA

No. CASOS CON DVP
ETIOLOGIA DE HIDROCEFALIA N L. .
N [ % % |
CONGENITA 25 | 50 -
POSTHEMORRAGICA 2 | 4 )
INFECCIOSA 6 | 12 :
MASA INTRACRANEANA 4 | 8 :
DEFECTOS. DE CIERRE DE RAQUIS MEDULAR. 8 | 16 4 |
MALFORMACION DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL | 2 | 4 =
OTRAS 1 | 2 g
TOTAL 48 | 96 4

Fuente: Recoleccion y-Hospital del Nifio.RNP.
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TABLA 5

DISTRIBUCION POR INFECCION Y ASOCIACION CON EL TIEMPO
TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO Y LA COLOCACION DE LA

DERIVACION VENTRICULOPERITONEAL .

TIEMPO ENTRE EL INGRESO Y LA COLOCACION DE LA DVP

N. CASOS CON (dias)
DVP.
0A10 10A 20 > 20
N % N % N %
N. L. 38 76 8 16 2 4
l. 2 4 - - - -
TOTAL 40 80 8 16 10 4
. Fuente: Recoleccion y Hospital del Nifio RNP.
DVP: Derivacién ventriculoperitoneal.
" .
PSTA TESIS NO <ar
.‘}TP T A D ) N() SM.’,‘- 69
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TABLA 6
DISTRIBUCION POR INFECCION Y ASOCIACION CON CIRUGIAS
PREVIAS Y EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE ELLAS
Y LA COLOCACION DE LA DVP

PLASTIA DE MIELOMENINGOCELE RESECCION DE MASA

INTRACRANEANA

TIEMPO ENTRE LA CIRUGIAY LA | TIEMPO ENTRE LA CIRUGIAY LA

COL. DVP.(DIAS)

COL. DVP.(DIAS)
10220 | 20A150 | >150 | % | 10a20 | 202150 | >150 | %
N.I. 8 . = 16 < 2 - 4
. - 1 1 4 . - - -
TOTAL 8 1 1 20 - 2 - 4

Fuente: Recoleccion y Hospital del Nifio. RNP.
DVP: Derivacion ventriculoperitoneal.
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