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en las que representa la manifestacion inicial como aquellas
en las que aparece a lo largo de la evolucion. Los pacien-
tes con LES tienen mayor riesgo de pancreatitis grave que
aquellos sin lupus, especialmente en las formas de inicio
infantil, ya que la severidad en estos pacientes viene deter-
minada tanto por los factores prondsticos generales de la
pancreatitis, como por la actividad del LES. Las formas de
PA asociadas a LES son mas graves generalmente que las
debidas a otras causas’.

La etiopatogenia de la PA asociada a LES es desconocida.
Se ha relacionado con multiples factores, principalmente
con el grado de actividad del LES, ya que se ha visto que
el score SLEDAI tiene valores mayores en los pacientes con
LES que presentan PA que en aquellos de causa secundaria
(mecanica, virus o farmacos)“. La PA en los pacientes con LES
se ha asociado a fendmenos de vasculitis, deposito de inmu-
nocomplejos y fendbmenos tromboembdlicos®. La PA parece
ser mas frecuente en los pacientes pediatricos con LES que
en los adultos*, al contrario de lo que ocurre en pacientes
sin lupus, en los que la incidencia aumenta con la edad.
La clinica de presentacion de la PA en estos pacientes no
difiere de los pacientes sin lupus, salvo en las manifestacio-
nes especificas de la enfermedad de base y las alteraciones
analiticas propias de la misma.

El tratamiento de la PA en estos pacientes es similar al de
la poblacion general: dieta absoluta, hidratacion IV y analge-
sia, suspendiendo aquellos farmacos que pudiesen ser causa
de la misma. El papel de los corticoides en la patogenia de
la PA ha sido objeto de debate, ya que aunque en algunos
estudios la administracion de corticoides parecia constituir
un factor de riesgo para el desarrollo de pancreatitis, dicho
efecto no ha sido confirmado en estudios mas recientes®,
representando en la actualidad el tratamiento de las for-
mas de inicio. De hecho existen estudios experimentales que
demuestran su eficacia en el tratamiento de la PA’.
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Dificultad diagnoéstica de las infecciones
de las derivaciones de liquido
cefalorraquideo en nifos

Difficulty in diagnosing infections in
cerebrospinal fluid shunts

Sr. Editor:

Las infecciones de las derivaciones de liquido cefalorraqui-
deo (ID-LCR) tienen una incidencia del 5-10% en nifios'~>,
con baja mortalidad cuando el diagndstico y tratamiento son
precoces’. Estas infecciones suelen ocurrir durante la inser-
cion del dispositivo por microorganismos de la flora cutanea,
con frecuencia poco virulentos?3, aunque pueden producirse

por infeccidn distal del catéter o bacteriemia®®. Su diagnés-
tico es dificil debido a la clinica inespecifica y las pruebas
complementarias poco rentables?”.

Presentamos 2 casos de ID-LCR cuyo interés radica en su
dificultad diagnostica.

Caso n.° 1: nina de 13 anos con 2 dispositivos de
derivacion ventriculo-peritoneales (DVPT) por hidrocefalia
neonatal, con dolor abdominal de 15 dias de evolucion,
fiebre, vomitos y cefalea. Tras varias visitas al hospital
se sospecha abdomen agudo, objetivandose por medio de
tomografia abdominal quistes de evacuacion pericatéter. En
la analitica destacaban 8.900 leucocitos/ul (80% neutrofi-
los), velocidad de sedimentacion globular (VSG) >50mm y
proteina C reactiva (PCR) de 36,4mg/dl. Ante la sospecha
de infeccion de la DVPT, se recogieron muestras de LCR (bio-
quimica normal; cultivos negativos), se externalizaron los
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catéteres y se inicid antibioterapia con vancomicina, cefo-
taxima y metronidazol, sustituyéndose posteriormente por
piperacilina-tazobactam. Unicamente se aisl6 E. faecalis en
la punta del catéter. A los 18 dias se recolocaron 2 valvulas
de derivacion ventriculopleurales (DVPL) (fig. 1), mante-
niéndose 7 dias mas el tratamiento antibiotico, con buena
evolucion.

Caso n.° 2: nifo de 11 anos con mielomeningocele, por-
tador de una DVPL durante 5 meses, que habia presentado
una neumonia 2 meses antes (fig. 2), con mejoria clinica
tras recibir antibidtico, pero con reaparicion intermitente
de la fiebre al suspenderlo. El paciente presento cefalea
y pérdida de vision 24h antes del ingreso, objetivandose
una fistula cutanea en la zona del reservorio. La analitica
presentaba 14.400 leucocitos/ul (neutréfilos 56%), PCR de
10,6 mg/dl y VSG de 79 mm, decidiéndose la externalizacion
del catéter. El LCR presentaba 230 leucocitos/pl (10% neu-
trofilos), aislandose repetidamente Corynebacterium spp.
(inicialmente interpretado como contaminacion) sensible a
penicilina. Los hemocultivos y el cultivo del catéter fueron
estériles. Se inicio tratamiento con vancomicina, sustitu-
yéndose posteriormente por ampicilina. A pesar de ello, los
cultivos persistieron positivos, por lo que se retiré la deri-
vacion y se colocd un drenaje externo. Tras 10 dias con LCR
estéril, se reimplanté una derivacion ventriculo-auricular,
manteniéndose el antibiotico 15 dias mas, con buena evolu-
cion.

Los casos presentados son un ejemplo de la dificultad
diagnostica y terapéutica de las ID-LCR en nifos. El primer
caso es una infeccion tardia de la zona distal del catéter,
mientras que el segundo es consecuencia de una fistula cuta-
nea en la zona del reservorio.

Figura 1 Radiografia de torax donde se objetivan las dos
derivaciones ventriculo-pleurales insertadas en la paciente del
primer caso tras la curacion de la infeccion.

Figura 2 Radiografia de torax donde se muestran la con-
densacion lobar y el derrame paraneumonico en el paciente
de nuestro segundo caso, portador de un drenaje ventriculo-
pleural.

Se recomienda descartar infeccion en todo paciente con
ID-LCR y malfuncién valvular y/o fiebre?. Las infecciones de
DVPT pueden cursar con signos de peritonitis, en ocasiones
tiempo después de su insercién®37. Los seudoquistes abdo-
minales aparecen en relacion con infeccion o malposicion
del catéter?, aislandose alguna bacteria en el 25-80% de los
casos>’8,

Existe poca bibliografia sobre las infecciones de
DVPL, pudiendo cursar con derrame pleural, empiema o
neumotorax®®. La neumonia inicial del segundo paciente fue
consecuencia de la infeccion pleural desde el DVPL.

Es frecuente el retraso diagnostico de estas infecciones
debido a su curso indolente?? y a la dificultad de interpretar
las pruebas complementarias®®%7. Es importante analizar
el LCR (incluyendo cultivos) y realizar pruebas de imagen.
Aunque ningln parametro citobioquimico del LCR predice o
excluye infeccién completamente® > 100 leucocitos/pl con
> 10% de neutrofilos parece tener un valor predictivo positivo
elevado. La mayoria (90%) de estas infecciones diagnosti-
can los primeros 6 meses tras la implantacion?, pero puede
existir un importante retraso entre la infeccion y la sinto-
matologia, como ocurrié en nuestros pacientes.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en
las ID-LCR son cocos grampositivos, bacilos gramnegativos
(BGN) y anaerobios?3. Suelen ser bacterias poco virulentas
que forman biopeliculas dentro del catéter que los protegen
de los antibioticos. La sintomatologia suele ser mas florida
con S. aureus o BGN3. El aislamiento repetido de un micro-
organismo deberia considerarse causa de infeccion®.

No existen estudios aleatorizados de tratamiento ni su
duracion para estas infecciones®’, consiguiéndose el mayor
porcentaje de éxitos con la retirada de la parte distal de la
derivacion, externalizacion del catéter, antibioterapia hasta
la esterilizacion del LCR y reemplazo de la derivacion®®1°,
El tratamiento empirico consiste en la asociacion de glu-
copéptido y cefalosporinas de tercera/cuarta generacion,
o meropenem?’, siendo el tratamiento mas recomendado
en nifios vancomicina y cefotaxima®®. En nuestro segundo



CARTAS AL EDITOR

145

caso, y dada la persistencia del crecimiento de Coryne-
bacterium en el LCR, se requirid la retirada completa
del DVPL, con insercion de un drenaje transitorio para su
esterilizacion.

La duracion del tratamiento depende del microorga-
nismo. En el caso de Staphylococcus coagulasa negativo, 7
dias tras cultivos negativos, o 3 dias con un LCR normal, suele
ser suficiente. Las infecciones por S. aureus y BGN suelen
requerir 14-21 dias antes de reimplantar el catéter?’.

En resumen, se presentan dos casos de la patogenia de
la ID-LCR en nifios, reflejando su complejidad diagnostica y
terapéutica.
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