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Resumen 

Se realizo un estudio retrospective del manejo 
de pacientes con nefritis por shunt, seg{ln nues­
tra experiencia y basandonos en la recopilacion 
bibliogrifica a la fecha. 

Analizamos las ventajas y desventajas de cin­
co modalidades terapeuticas hacienda referen­
cia de un caso en particular. En nuestro media 
observamos alto riesgo de reinfeccion y aumen­
to de la morbimortalidad en las cuatro prime­
ras, carecemos de experiencia por falta de dro­
gas en la ultima posibilidad. 

a) Colocacion de un nuevo shunt al mismo 
tiempo de la remocion del shunt infecta­
do previa. 

b) Remocion del shunt infectado con un in­
tervale de antibioticoterapia antes de la 
colocaci6n de un nuevo shunt. 

c) Colocacion de un drenaje ventricular ex­
terno sumado a antibioticos por via SlS­

temica. 

d) Remocion completa del shunt sm rem­
sercion y antibioticos. 

e) Terapia diaria con Vancomicina intra 
shunt y sistemica mas Trimetoprima Sul­
fa y Rifampicina por via oral. 

o obstante el desalentador panorama que 
plantea esta afeccion nos inclinamos por la se­
gunda modalidad terapeutica. 

Introduccion 

La relacion de la nefritis producida por la de­
rivacion ventricular en hidrocefalos fue descrip­
ta ya en 1965 por Black (2). Esta es una pato­
logia por deposito de inmuno-complejos a nivel 
renal. 

Dilucidado el papel significative que desempe­
iia el estafilococo epidermitis (EE) en el desarrollo 
de la misma, se realizaron trabajos para estable­
cer las vias de introduccion del agente en el or­
ganismo y su posterior colonizacion del sistema. 

AI respecto R. Bayston y J. Lari ( 1) estudia­
ron 100 operaciones de derivacion de Hquido 
cefalorraqu1deo (LCR) concluyendo que de los 
pacientes infectados, 58% de las heridas de las 
que se obtuvieron muestras antes de la sutura, 
conten1an este y otros organismos, hacienda 
hincapie que los desinfectantes a base de iodina 
no liberan de las bacterias la profundidad de 
los poros. 

Las muestras de nariz, o{do y otros sitios cer­
canos a la incision no parecieron revestir impor­
tancia en la colonizacion del shunt, as{ como 
tampoco en la bacteriemia post-operatoria 
precoz. 



El estudio con microscop{a electronica de los 
sistemas de derivacion ventricular realizado en 
nuestro pais por Guevara y col. ( 5), mostro que 
sistemas no usados presentaban defectos tales 
como orificios y protrusiones, sitios de proba­
ble implante de bacterias. Por otra parte el (EE) 
produce un exceso de sustancia mucoide que lo 
adhiere a superficies lisas y lo protege de la ac­
cion de las lisozimas. 

Los signos y sintomas que revelan una infec­
cion en el sistema son: 

- Fiebre prolongada 

- Anorexia 

- Nauseas 

- Vomitos 

- Malestar general 

- Disfuncion del sistema 

- Esplenomegalia 

- Anemia 

- Eritema y tumefaccion sobre el trayecto 
del cateter 

- Infecciones ureterales 

- Infecciones de la herida 

- Episodios de apnea (fundamentalmente en 
neonatos) 

- Deshidratacion 

A todos ellos deben sumarsele 5 determinacio­
nes que cumplimentan el diagnostico de glome­
rulonefritis por shunt: 

1) Cultivos de L.C.R. con (EE) 

2) Cuatro hemocultivos positivos con (EE) 

3) Consumo de C3 y C4 

4) Biopsia renal compatible con glomerulo­
nefritis membrano-proliferativa 

5) Determinacion de inmunocomplejos posi­
tiva. 

El caso cl{nico que narraremos tiene especial 
interes, porque en el, empleamos la Q}ayor{a de 
las modalidades terapeuticas descriptas ante la 
imposibilidad de revertir el cuadro. 
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Caso CHnico 

PRIMERA INTERNACION: 
Nino F. B. Edad: R N Sexo: Masc. Agosto 

de 1981 

El nino es derivado desde un hospital zonal a 
nuestro servicio presentando estigmas hidroce­
fcilicos con cuadro cl{nico de hipertension 
aguda endocraneana, sin antecedentes familiares 
ni personales que trasunten la etiolog{a del 
mismo. 

Se realizo tomografla computada de craneo 
de urgencia que revelo: 

- Hidrocefalia malformativa comunicante, 
con signos de evolucion. 

- Agenesia del cuerpo calloso 

- Los polos frontales de los ventr{culos late-
rales se hallaban separados con amplia co­
municacion entre las cisternas interhemis­
fericas anteriores y el tercer ventr{culo. 

- Ventriculos laterales y tercer ventriculo di­
latados. 

- Cuarto ventriculo dilatado. 

- Vermis y hemisferios cerebelosos hipoplasi-
cos. 

Como metodo terapeutico se le implanto sis­
tema valvular de D.V.A. (derivacion ventr{culo­
atrial derecha). Post-operatorio de cur so satisfac­
torio. 

SECUNDA INTERNACION: 
Edad: 10 meses 20/5/82 

El paciente reingreso con signos y sintomas de 
hipertension endocraneana y retraso psicomotriz 
importante, sin signos de infeccion objetivos. 

La comprobacion clinica del funcionamiento 
del sistema valvular no evidenci6 alteraciones 
significativas. 

Se realiza tomografla computada de craneo 
que mostr6: 

- Asimetria craneana con predominio del 
diametro antero-posterior izquierdo. 

- Exceso del desarrollo oseo de la fosa pos­
terior. 
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- Malformaciones ya descriptas 
- Ambos atrios ventriculares de tamaiio re-

lativamente controlado. 
- La mayor parte de la fosa posterior ocupa­

da por una amplia megacisterna magna. 
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Se decidi6 intervenci6n quirurgica para de­
rivar la fosa posterior utilizando un sistema 
conector en "Y" ala vilvula. 

Postoperatorio de curso satisfactorio. 
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TERCERA INTERNACION: 
Edad: 2 1/2 aiios 25/1/84 

Fue derivado del hospital zonal por presentar: 

- Distension abdominal y deposiciones alte­
radas. 

- Edemas. 

- Convulsiones tonico-clonicas. 

A su ingreso al servicio de clinica de nuestro 
hospital presentaba: 

- F alia renal aguda. 

- Hepato-esplenomegalia y anemia. 

- Hemocultivos que revelaban Ia presencia de 
(EE). 

Se hallaron pos1t1vas las cinco determinacio­
nes postuladas como para el diagnostico de ne­
fritis por shunt. 

Los examenes complementarios evidenciaron 
ademas hemosiderosis coexistente. 

Se interpreto como agente causal de Ia nefri­
tis por shunt al (EE), y se intento su erradica­
cion mediante antibioticoterapia seg{ln el resul­
tado del antibiograma, mejorando el cuadro cli­
nico sin negativizar los hemocultivos. 

En reunion conjunta con los servicios de pe­
diatria y nefrolog{a se decidio, dada Ia excelen­
te respuesta cHnica al tratamiento con antibio­
ticos continuar con los mismos. 

El niiio fue trasladado a Ia sala de pediatria 
para realizar el tratamiento de su cuadro nefro­
logico. 

Habiendo transcurrido tres meses desde su in­
ternaci6n y siendo aun positivos los examenes, 
se decidio la exteriorizacion distal del sistema 
conectandolo a balsa recolectora esteril, bajo 
antibioticoterapia. 

AI quinto dia, a pesar de los riguros cuida­
dos, el niiio presento induracion de la zona del 
cuello proxima al cateter exteriorizado, con 
picas febriles. 

Se resolvio la inmediata remocion del sistema 
valvular por interpretarse el cuadro como celu­
Iitis de cuello, siendo el cultivo de L.C.R. en 
esta oportunidad negativo. 

A los dos dias el niiio comenzo con s{ntomas 
de hipertension endocraneana. Se determino 
el momenta adecuado para la recolocacion del 
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sistema en el hemicuerpo contralateral. El sis­
tema valvular utilizado fue al igual que el an­
terior un sistema en "Y", pero con derivacion 
distal a peritonea. 

Los cultivos obtenidos en Ia cirugia y hasta 
15 dias despues, en sangre y L.C.R. fueron ne­
gativos. 

Actualmente continua bajo control clinico. 
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Discusion 

Valorando la actuacion terapeutica en el men­
cionado nino, sujeta a las conductas clasicas re­
copiladas de diversos autores, concluimos: 

a) Colocacion de un nuevo shunt al mismo 
tiempo de Ia remocion del shunt infecta­
do previa. 

Esta idea desarrollada en el trabajo de O'Brien 
y col. (9), originalmente se acompail.aba de 14 
dias de meticilina intraventricular a 100 mg/dia 
y meticilina sistemica a 200 mg/Kg/dia. 

En nuestra experiencia en varios casas, esta 
opcion esta acompail.ada de un mayor indice de 
morbimortalidad, en comparacion con las de­
mas. La presencia del (EE) en el L.C.R. seria un 
probable factor en la no eleccion de esta moda­
lidad, por implante en el nuevo sistema. 

Walters y col. (13) en un trabajo de revision 
de 1984 de las infecciones con cultivo negativo 
en el L.C.R., demostro recidivas a largo plaza 
con esta terapeutica. 

b) Remocion del shunt infectado, con un in­
tervalo de antibioticoterapia antes de la 
colocacion de un nuevo shunt 

Fue practicado por nosotros en el referido ca­
so mostrandose como mas efectivo en compara­
cion con los restantes. 

Se debe tener en cuenta el riesgo de precipi­
tar una crisis hidrocefalica. El intervalo sin sis­
tema de derivacion queda supeditado a la pato­
logia de base. 

No aconsejamos punciones ventriculares eva­
cuadoras. 

Si fuera posible se debera completar previa­
mente a I~ recolocacion de Ia valvula, el plan 
antibioticoterapico o continuarlo en el pos~-qui­
rurgico de reimplante. 

c) Colocacion de un drenaje ventricular ex­
temo sumado a antibioticos por via sis­
temica 

El drenaje ventricular al que hacemos referen­
cia, consiste en la exteriorizacion del extrema 
distal del cateter atrial o peritoneal a una balsa 
recolectora esteril de sistema cerrado. 

Preferimos este proceder y no la instauracion 
de un drenaje directo debido a la posibilidad de 
regular el flujo de L.C.R. por la valvula. En el 
caso al que hacemos referencia, utilizamos este 
metoda en forma transitoria. 

El uso prolongado lo creemos contraindica­
do por el peligro de sobreinfeccion del L.C.R.; 
infeccion en la zona de exteriorizacion ( celuli­
tis de cuello); ingreso de aire al ventriculo por 
fallas en la continuidad de la tubuladura; altura 
inadecuada del colector con relacion al plano 
ventricular (con las consiguientes variaciones de 
flujo impuestas a! sistema) conociendose las di­
ficultades para mantener un nino vigil sujeto a 
una posicion obligada. 

Elegimos los antibioticos sistemicos de acuer­
do al antibiograma y los administramos duran­
te un periodo no menor de 21 dias. 

d) Remocion completa del shunt de mser­
ci6n y antibi6ticos. 

En nuestro servicio hemos observado que es 
poco factible mantener a un nino valvulo-de­
pendiente sin derivacion. Los pocos casas ob­
servados se asociaron probablemente a lesion 
de los plexos coroideos, reduciendose la fil­
tracion a este nivel. 

No obstante el lapso de equilibria precario 
no persistio mas alla del ail.o, en lo visto por no­
sotros. 

e) Terapia diaria con Vancomicina intra 
shunt y sistemica mas Trimetoprima 
Sulfa y Rifampicina por via oral. 

Esta modalidad, no desarrollada por noso­
tros debido a la dificultad en obtener Vanco­
micina en nuestro media, ha surgido como una 
interesante opcion terapeutica. 

El uso de Vancomicina intravenosa (60mg/ 
Kg/dia) y Rifampicina (15mg/Kgfdia) seglin 
Gombert (4), resulto optima en el tratamien­
to de pacientes meticilina resistentes o sensibles 
ala meticilina. 

Recientemente Frame y col. ( 3) han propues­
to el uso de Vancomicina 10 a 20 mg/dia intra­
ventricular, mas 20mg/Kg/dia de Trimetopri­
ma, 100mg/Kgfdia de Sulfa y 10 a 20mg/Kgfdia 
de Rifampicina por via oral. De esta manera se 
lagro respuestas favorables con baja incidencia 
de complicaciones. 



Antes de arribar a las conclusiones deseamos 
remarcar algunas apreciaciones. 

El 80% de los episodios de disfunci6n valvu­
lar se acompaiian de cultivos positivos para (EE), 
estando el 65% producido en los shunt ventricu­
lo peritoneales. Ellos parecen mas propensos 
a infecci6n por la gran superficie del cuerpo 
expuesta en el acto quirurgico seglin Y ogev y 
col. (14). 

A favor de la remoci6n del shunt y la recolo­
caci6n durante la misma cirugia, Nicholas y col. 
(8) observaron que los cultivos de sangre en las 
infecciones producidas por (EE) comienzan a 
ser esteriles a los 20 minutos de la extracci6n 
del shunt. 

En la opci6n (b), no aconsejamos las puncio­
nes ventriculares pues son causa de sobreinfec­
cion y ventriculitis por hallarse germenes resis­
tentes en la superficie de la piel. Esto invalida 
la terapia propuesta por Wald y col. ( 12) de la 
administracion de antibi6ticos al ventriculo, 
ya sea por puncion directa o mediante un reser­
vono. 

La opcion (c) se ve favorecida por la lib era­
cion del pirogeno intraventricular y el control 
de la presion intracraneana. Las desventajas son 
el mayor grado de reinfeccion; convulsiones; 
severa deshidratacion; alteraciones electroliti­
cas; hipoproteinemia y hematoma subdural. 

Me Laurin (6) sugeria en el afio 1975 el trata­
miento exclusivamente medico como terapeu­
tica de primera opcion. Mori y Raimondi (7) 
advierten que la no exteriorizacion conlleva el 
riesgo de opist6tonos, septicemia y paralisis 
espastica. Nosotros no hemos comprobado re­
sultados satisfactorios a largo plazo con esta 
terapeutica. 

La Vancomicina por via sistemica no ha de­
mostrado pasaje efectivo de Ia barrera hemato­
encefalica y aun no esta claramente dilucidada 
su implicancia en algunas crisis convulsivas. 
Para el uso intraventricular deberia disponerse 
de un reservorio de Rickham. 

La Rifampicina administrada como monodro­
ga crea resistencia en las colonias de (EE). Asi 
mismo por ser inductor hepatica aumenta el 
metabolismo de las demas drogas. 

Es remarcable recordar que la glomerulo-ne­
fritis por shunt no es una patologia limitada 
a la infecci6n por (EE), siendo el bacilo Subti­
lis otro de sus agentes etiol6gicos. 
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Por ultimo el uso de antibioticos es discuti­
do en forma profilactica. Venes ( 11) aconseja 
realizar durante la inducci6n anestesica un bolo 
intravenoso de Oxacilina (50 mg/Kg) y dos dosis 
(25 mg/Kg) a las 6 y 12 hs. posteriores por la 
m1sma via. 

Conclusiones 

En conclusion nosotros creemos que la mejor 
terapeutica es una buena profilaxis. La misma 
estaria dada evitando el contacto del shunt con 
la piel de paciente, cuidadosa atencion de la he­
mostasia, meticuloso cierre de la herida, uso de 
lamina esteril y apertura del material protesico 
en el momenta del implante. 

Por las razones citadas durante la exposicion 
previa nos inclinamos a considerar como meta­
do mas efectivo la extraccion del sistema, el uso 
de antibioticos y la recolocacion de un sistema 
contralateral en el momenta adecuado. 
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