
Introducción
La hidrocefalia es la dilatación de los ventrículos cerebrales

que se produce por un defecto congénito o adquirido en el dre-
naje del líquido cefalorraquídeo (LCR).

Las válvulas de derivación (VD) ventriculoperitoneal y ventri-
culoatrial regulan la circulación del LCR y permiten la dismi-
nución de la presión intracraneal con lo que contribuyen al con-
trol de la hidrocefalia y disminuyen la morbimortalidad que
ésta comporta.(1)

A pesar de su demostrada utilidad, los pacientes portado-
res de estas válvulas pueden presentar diversas complicacio-
nes que se presentan en forma de disfunción mecánica o infec-
ciosa. Por esta causa precisan nuevos ingresos hospitalarios y
reintervenciones quirúrgicas. 

Objetivo
Conocer la incidencia, forma de presentación, aspectos clí-

nicos, microbiológicos y tratamiento en las disfunciones valvu-
lares craneales de los niños ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatría (UCIP) del Hospital Sant Joan de Déu
desde enero de 1991 hasta abril de 1996. 

Material y método
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de 37 pa-

cientes y se recogieron los datos de edad, sexo, enfermedad que
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Resumen. Objetivo: Conocer la incidencia, forma de presentación,
aspectos clínicos, microbiológicos y tratamiento en las disfunciones de
las válvulas de derivación ventriculoperitoneal.

Material y método: Estudio descriptivo y retrospectivo de 37
pacientes afectos de disfunción valvular. La disfunción mecánica
incluye desconexión, fractura y obstrucción del sistema y se consideró
infección de la válvula a la alteración clínica o analítica (sangre y/o
LCR).

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 5,5 años. La
enfermedad que con más frecuencia motivó la colocación de la válvula
de derivación fue la hidrocefalia congénita. La estancia media en la UCI
fue de 8,2 días. Se consideró disfunción mecánica en 25 pacientes (68%)
e infecciosa en 12. Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron
vómitos, fiebre y cefalea. La bioquímica del LCR se alteró en 8 casos de
las disfunciones infecciosas. El Estafilococo se aisló en 6 de los ocho
casos en los que se identificó microorganismo. El recambio de la
derivación se practicó en las primeras 24 horas en 17 pacientes (68%)
con disfunción mecánica mientras que 11 casos (92%) con disfunción
infecciosa fueron sometidos a derivación externa inicial. El intervalo
entre colocación inicial de la válvula y la disfunción superó los seis
meses en 20 ocasiones.

Conclusiones: Las válvulas de derivación ventriculoperitoneales
son el tratamiento de elección de la hidrocefalia, pero no están exentas
de complicaciones que comportan casi siempre una reintervención
quirúrgica. La técnica y la asepsia quirúrgica así como, la profilaxis
antibiótica son básicos para disminuir su incidencia.
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CEREBROSPINAL FLUID SHUNT COMPLICATIONS

Abstract. Objective: The objective of this study was to know the
incidence, mode of presentation, clinical and microbiological aspects, as
well as the management of ventriculo-peritoneal shunt malfunction.

Patients and methods: A retrospective study was carried out where
thirty-seven children with malfunctioning shunts were studied. The
mechanical causes of shunt malfunction included disconnection, fracture
and obstruction, while infection was considered as either a clinical or
analytical change (blood and/or CSF)

Results: The mean age of the patients was 5.5 years. The most
common indication for the insertion of the ventriculoperitoneal shunt
was congenital hydrocephalus. The average stay in the ICU was 8.2
days. Mechanical dysfunction was detected in 25 patients (68%) and
infectious etiology in 12. The most common clinical manifestations
were vomiting, fever and headache. CSF biochemical alteration was
found in 8 of the infected group. Staphylococcus was isolated in six of
the 8 cases. The ventriculoperitoneal shunt was changed during the first
24 hours in 17 of 25 patients (68%) with mechanical malfunction, while
11 cases with an infective cause (92%) were managed with an external
shunt. The interval between the insertion of the ventriculoperitoneal
shunt and the malfunction was over 6 months in 20 cases (54%).

Conclusions: Ventriculoperitoneal shunts are the main method for
treating hydrocephaly, although they are not without complications
which may require surgical procedures. Appropriate surgical technique,
asepsis, as well as prophylactic antibiotics are essential to decrease the
incidence of complications.

Key words: Ventriculoperitoneal shunt. Complications. Children.



motivó la colocación de la válvula, causa de la disfunción, for-
ma de presentación clínica, analítica, microbiología, tratamien-
to, intervalo entre colocación y disfunción valvular, reinter-
venciones posteriores, mortalidad y estancia media en la UCIP. 

La disfunción mecánica incluye desconexión, fractura y obs-
trucción del sistema y se consideró infección de la válvula a la
alteración clínica (fiebre, cefalea, vómitos, irritación meníngea,
etc.) o analítica (leucocitosis, reactantes de fase aguda elevados)
con aislamiento microbiológico en sangre y/o líquido cefalo-
rraquídeo).

Resultados
Los 21 niños y 16 niñas estudiados tenían una edad media de

5,5 años (SD:6,4) y representaron el 1,4% de ingresos en la UCIP
durante ese período. La enfermedad que con más frecuencia mo-
tivó la colocación de la VD fue la hidrocefalia congénita en 22
casos (59%) -secundaria a mielomeningocele en 7 (32%), este-
nosis del acueducto de Silvio en 3 (14%), quiste aracnoideo en 3
(14%), malformación de Dandy-Walker en 2 (8%) e idiopática
en 7 (32%)-, seguido de tumores del sistema nervioso central en
7 pacientes (18%), posthemorragia ventricular en 5 (14%), me-
ningitis en 2 (6%) y toxoplasmosis adquirida precoz en 1 (3%).
La estancia media global en la UCIP fue de 8,2 días (SD:8,8).
Veinte días en los pacientes con disfunción valvular de causa in-
fecciosa y 10,2 días en los de causa mecánica. La disfunción fue
mecánica en 25 pacientes (68%) e infecciosa en 12 (32%). Las
manifestaciones clínicas, por orden de frecuencia fueron en pri-
mer lugar vómitos 13 (35%) seguidos de fiebre 10 (27%), cefa-
lea 7 (19%), letargia 4 (11%), irritabilidad 4 (11%), convulsión
3 (8%), aumento de perímetro craneal 3 (8%), salida de LCR por
herida 2 (5%), meningismo 2 (5%) además de dolor ocular, tu-
moración del trayecto valvular, abdominalgia, nucalgia, ataxia,
disartria y tortícolis. El 5% de disfunciones se detectó en la re-
visión rutinaria sin existencia de sintomatología previa. Los pa-
rámetros analíticos en sangre fueron normales en 24 casos (65%),
en 10 pacientes (27%) se objetivó leucocitosis y en 3 (8%) reac-
tantes de fase aguda elevados (velocidad de sedimentación glo-
bular o proteína C reactiva). La bioquímica del LCR fue nor-
mal en las disfunciones mecánicas y patológica en 8 casos (67%)
de las infecciosas, donde en el cultivo del LCR se aisló
Estafilococo plasmacoagulasa negativo en 4 (33%),
Staphilococcus aureus en 2 (17%), Escherichia coli en 1 (8%),
Enterococo en 1 (8%) y cuatro cultivos (33%), realizados des-
pués de iniciar el tratamiento, fueron negativos. Se utilizó cefa-
zolina sódica endovenosa a dosis de 100 mg/kg/día como profi-
laxis antibiótica de todas las revisiones quirúrgcas por disfun-
ciones valvulares, y en los casos de infección de la VD se ad-
ministró vancomicina en 11 niños (5 vía intratecal), ceftazidi-
ma en 3, cloxacilina en 2, gentamicina en 2, teicoplanina en 1,
cefotaxima endovenosa en 1 e intratecal en otro caso. El recam-
bio de la derivación se realizó en todos los casos de disfunción
mecánica y se practicó durante las primeras 24 horas en 17 pa-
cientes (68%), después de 24 horas en 4 (16%) y colocación de
derivación externa inicial con recambio posterior en 5 (20%),

mientras que en las infecciosas se realizó derivación externa ini-
cial en 11 pacientes (92%), recambio valvular inmediato en 1
(8%), y en todos los casos se instauró tratamiento antibiótico.
Previo al recambio definitivo de los casos que precisaron deri-
vación externa inicial, el LCR fue normal en 11 pacientes y en
los otros 5 destacaba proteinorraquia inferior a 200 mg/dL. El in-
tervalo entre colocación de la válvula y la primera disfunción de
etiología mecánica es inferior a 1 mes en 6 casos (24%), entre 1
y 6 meses en 5 (20%) o superior a seis meses en 14 (56%). De
causa infecciosa, 2 VD disfuncionaron en el primer mes (16%),
4 entre 1 y 6 meses (33%) y 6 después de 6 meses (50%). De los
25 pacientes a los que se realizó recambio valvular por disfun-
ción mecánica de la primera VD, 13 (52%) precisaron nuevo re-
cambio (10 por otra alteración mecánica y 3 por infección) y de
los 12 pacientes a los que se colocó la válvula por disfunción in-
fecciosa de la primera, 4 (33%) se reintervinieron. Ningún pa-
ciente falleció como consecuencia inmediata o tardía del trata-
miento. 

Discusión
Actualmente la VD ventriculoperitoneal es el tratamiento de

elección de la hidrocefalia,(2,3) y el mielomeningocele es la enti-
dad que con mayor frecuencia obliga a su colocación.(2) Las dis-
funciones de las VD pueden ser mecánicas o infecciosas, y la
causa más frecuente es la mecánica, por obstrucción del catéter,
desconexión y fractura, sobre todo a nivel del cuello.(3,6,7) La in-
fección de la VD se produce del 7-9% de los casos.(4,5) Las ma-
nifestaciones clínicas más frecuentes son vómitos, cefalea y fie-
bre(5,8) (esta última en casos de infección), aunque la forma de
presentación puede ser muy variable, e incluso en ocasiones se
diagnostica de forma casual en revisiones rutinarias. 

La leucocitosis y el aumento de los reactantes de fase agu-
da en sangre además de alteración del LCR son casi constantes
en los procesos infecciosos,(2) mientras que en nuestro estudio,
no se objetivaron alteraciones analíticas en las disfunciones me-
cánicas, dato que nos permite ayudar a realizar el diagnóstico
diferencial de ambas etiologías. 

En la infección de las VD los gérmenes que con más fre-
cuencia se aíslan en LCR son Estafilococo plasmacoagulasa
negativo, Staphilococcus aureus, Haemophilus influenzae y en-
terococo,(1-3,5,8) frecuencia similar a la obtenida en nuestra serie.
No existe un criterio unificado para la utilización de un deter-
minado antibiótico como profilaxis preoperatoria, y en nuestro
hospital se realiza con cefazolina sódica endovenosa. De los 10
niños en los que se realizó un segundo recambio valvular por dis-
función mecánica, 3 de ellos presentaron infección de la VD, a
pesar de la profilaxis antibiótica, pero para valorar su eficacia se-
ría necesario un estudio más amplio. La localización de la in-
fección y su potencial gravedad obliga a la administración em-
pírica de antibióticos de amplio espectro hasta el aislamiento de-
finitivo del germen y la obtención del antibiograma, y en este es-
tudio la vancomicina por vía endovenosa (intratecal en casos
de ventriculitis) fue el antibiótico más empleado además de ce-
falosporinas y aminoglicósidos. La antibióticoterapia se realiza
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hasta la normalización bioquímica y microbiológica del LCR. 
El recambio inmediato (en menos de 24 horas) se realiza en

la mayoría de disfunciones mecánicas mientras que el tratamiento
antibiótico asociado a una derivación externa con recambio di-
ferido es el procedimiento indicado en infecciones de la VD.(2,4,9,10)

En nuestra serie la infección se produce en un porcentaje simi-
lar antes y después de los seis meses, aunque otros estudios mues-
tran que se suele producir antes de los 9 meses de la interven-
ción,(8,11) excepto en infecciones por Haemophilus influenzae que
se pueden manifestar de forma más tardía.(2,12)

Por tanto, aunque las válvulas de VD ventriculoperitoneales
son el tratamiento de elección de la hidrocefalia, no están exen-
tas de complicaciones que comportan casi siempre una reinter-
vención quirúrgica. La técnica y la asepsia quirúrgica así como,
la profilaxis antibiótica son fundamentales para disminuir su
incidencia. 
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