COMPLICACOES INFECCIOSAS DA VENTRICULO-AURICULOSTOMIA
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Na ultima década a ventriculo-auriculostomia passou a ser a operagio
mais usada no tratamento da hidrocefalia. O pequeno traumatismo cirur-
gico, a grande facilidade de execucdo e a possibilidade de ser empregada em
qualquer tipo de hidrocefalia, sdo as principais vantagens que fizeram com
que essa técnica entrasse na rotina da maioria dos centros neurocirirgi-
cos 2 3,5, 7,11, 12,13, 14, 15, 17,18, 19, 22, Entretanto, com o tempo, estd aumen-
tando o nimero de doentes com complicagdes, relacionadas, geralmente, com
problemas infecciosos 1. 2, 4, 6, 10, 13,16, 20 gy tromboembdlicos & 9, 13, 15, 16, 17, 21,

Na maioria dos casos com complicacdo, referidos na literatura, ocorreu
bacteremia. Neste quadro os sinais e sintomas, semelhantes aos encontra-
dos na endocardite bacteriana, sdo devidos a liberacdo periédica, na corrente
sangiiinea, de germes que crescem no proéprio sistema de drenagem, nao
havendo ependimite ou meningite. Julgamos interessante separar os doen-
tes apenas com bacteremia dos que apresentaram infec¢do nos ventriculos
e/ou no espaco subaracnéideo.

De 1958 a 1965 realizamos a ventriculo-auriculostomia, com valvula de
Holter, em 182 pacientes. Déstes, 134 eram criancas hidrocefdlicas e 48
adultos ou criancas maiores de um ano, com processos tumorais (20 casos)
ou inflamatérios (28 casos) que obstruiam o transito do liquido cefalorra-
queano (LCR). Complicacdoes sépticas foram observadas em 39 doentes
(21%), 33 dos quais eram lactentes. Em 18 casos ficou demonstrada a
existéncia de ependimite ou meningite e em 21 ocorreu o quadro tipico da
bacteremia.

EPENDIMO-ARACNOIDITE

No quadro 1 estdo resumidas as observacdes dos pacientes com epéndimo-arac-
noidite. Dos 18 doentes, 16 eram criancas hidrocefalicas, sendo que duas tinham,
também, meningorradiculocele lombossacra (casos 1 e 5) e duas apresentavam me-
ningencefalocele occipital (casos 8 e 17). Nos dois adultos o bloqueio ao transito
do LCR foi determinado por astrocitoma cerebelar (caso 15) e processo inflamatério
inespecifico (caso 10). Em todos os pacientes a ventriculite foi comprovada pelo
exame do LCR ou pela necropsia.

Trabalho da Clinica Neurolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (Prof. A. Tolosa): * Neurocirurgides; ** Médico estagiério.
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Nos casos 4 e 18 a infeccldo seguiu-se a revisdo cirurgica da ventriculo-auriculos-
tomia; nestes doentes, como em outros 8 (casos 2, 5, 9, 10, 11, 12, 14 e 16) a ven-
triculite parece ter sido determinada por contaminacdo operatéria. No caso 13 é
possivel que o processo infeccioso tenha se originado de otite média aguda. Em 5
pacientes a ventriculite ocorreu apés fistula ao nivel da cicatriz decorrente de in-
tervencdo cirurgica anterior: perfuracdo frontal (caso 6), operacdo de Stookey-
Scarff (caso 7), craniectomia da fossa posterior (casos 13 e 15) e plastica de me-
ningocele (caso 17). No caso 1 o processo séptico seguiu-se a fistula instalada ao
nivel de meningorradiculocele, 15 dias depois da ventriculo-auriculostomia. Um doente
(caso 8) teve meningite apds plastica de meningocele e a derivacdo ventriculovenosa
foi feita 40 dias depois, com a infeccdo aparentemente curada.

Trés pacientes (casos 7, 13 e 15) ja4 foram operados com quadro de infeccédo
franca; no caso 1 o processo febril instalou-se imediatamente apods fistula ao nivel
da meningorradiculocele; em todos os demais doentes a hipertermia foi notada de
1l a 13 dias depois da ventriculo-auriculostomia.

Talvez em virtude do uso profilatico de antibi6éticos, muitas culturas, tanto dc
LCR como do sangue, permaneceram estéreis ou apenas desenvolveram-se bactérias
consideradas ndo patogénicas. Em alguns casos houve, até, crescimento de germes
diferentes em véarias culturas.

O quadro clinico apresentado pelos doentes foi sempre grave, com caracteristicas
de infeccdo aguda. Nos casos de evolucido mais lenta pudemos observar espleno-
megalia.

Uma vez instalado o processo infeccioso, administramos sempre tratamento an-
tibidtico intensivo. Nos casos 9, 14, 16 e 18 o sistema de drenagem foi retirado
apos 40, 60, 30 e 55 dias, respectivamente. Em dois déstes doentes tentamos a ven-
triculo-auriculostomia do lado esquerdo, um més apés, com bom resultado em um
(caso 16); no outro (caso 14) houve necessidade de varias revisfes cirtirgicas, se-
guidas por bacteremia que levou o doente & morte.

Dos 18 doentes com ependimite, 5 (casos 5, 7, 10, 11 e 12) ndo puderam ser
acompanhados, 10 faleceram (casos 1, 2, 3, 6, 8 9, 13, 14, 15 e 17) e apenas tirés
(casos 4, 16 e 18) estdo bem, com a hipertensdo intracraniana controlada e sem
hipertermia. No caso 4 houve contrdle do quadro séptico apenas com tratamento
medicamentoso; no caso 16, além do uso de antibioticos, foi retirado o sistema de
drenagem e, apés 30 dias, feita nova derivacdo & esquerda; no caso 18 também
foram removidos a valvula e os cateteres, ndo tendo havido necessidade de nova
intervencédo cirdrgica, uma vez que a hidrocefalia permaneceu compensada.

BACTEREMIA

Dos 21 casos déste grupo (quadro 2), 17 eram lactentes com hidrocefalia, as-
sociada & meningencefalocele occipital em dois doentes (casos 19 e 20), & meningen-
cefalocele frontal em um (caso 22) e & meningorradiculocele lombossacra em outro
(caso 26). Entre os 4 pacientes com mais de um ano de idade havia um caso de
craniofaringeoma (caso 36), um de gliose do aqueduto (caso 23) e dois de neuro-

cisticercose (casos 25 e 37).

No caso 29 houve evidente contaminacio durante o ato cirurgico. Em trés
casos a infeccdo relacionou-se com f{istula do LCR pela cicatriz cirurgica (caso 20),
pela meningorradiculocele lombossacra (caso 26) e pela sutura da plastica de me-
ningocele frontal (caso 22),

Nestes doentes o intervalo de tempo decorrido entre a intervencéo cirurgica e o
aparecimento do quadro infeccioso foi, em geral, bem maior do que o verificado no
grupo anterior. Em varios casos (22, 25, 26, 28, 32, 33, 34, 35, 36 e 38) os picos
febris s6 comecaram a ser notados ap6és mais de dois meses e, no caso 33, éste in-
tervalo atingiu 20 meses.

Hemoculturas foram feitas em 20 casos: em 7 (casos 22, 25, 26, 28, 30, 33 e 39)
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nao houve crescimento de germe algum em um ou mails exames; em 5 (casos 20,
24, 29, 36 e 37) a cultura permitiu identificar o Micrococcus pyogenes aureus, as
vézes associado a outras bactérias e, nos demais (casos 21, 23, 27, 31, 32, 34, 35 ¢
38), desenvolveram-se um ou mais germes considerados ndo patogénicos.

Apos a instalacdo do processo febril foi feita, em todos os casos, antibioticote-
rapia intensiva, as vézes associada a administracdo de corticosteréides. Duas crian-
cas (casos 27 e 35), com quadro tipico de bacteremia (hipertermia, esplenomegalia,
anemia, hemossedimentacio aumentada e hemograma de tipo infeccioso) melhora-
ram apenas com o tratamento clinico; nas hemoculturas de ambas cresceram ger-
mes considerados ndo patogénicos. Nos doentes restantes, o uso de antibioticos em
altas doses, as vézes por via ventricular, ou associados aos corticéides, melhorou o
quadro séptico transitOriamente ou ndo determinou alteracdo alguma do mesmo.
Por vézes a bacteremia foi muito frustra, com raros picos febris, intercalados de
semanas ou mesmo meses (casos 24, 25, 28 e 32); nestes casos observamos que 0
uso de corticosterdides tornou as crises de hipertermia menos freqiientes. Nos doen-
tes em que o quadro da bacteremia instalou-se logo apés a ventriculo-auriculostomia
0 processo teve solugdo mais aguda e grave.

Em 14 casos (20, 21, 22, 24, 26, 28, 29, 31, 32, 33, 34, 36, 37 e 39) o sistema de
drenagem foi retirado apds intervalo que variou de 7 dias a 38 meses (média 11
meses) e que foi maior nos casos mais benignos, nos quais parecia ter havido cura
do processo com o tratamento medicamentoso. Déstes 14 doentes um néo foi acom-
panhado (caso 20); outro (caso 26), por haver recidivado a hipertenséo intracra-
niana, foi reoperado ainda com febre, vindo a falecer 10 dias depois; nos casos 29,
31, 32 e 37 a evolucdo foi ma, falecendo os pacientes com grave hipertensédo intra-
craniana, associada & meningite no caso 37; nos 8 doentes restantes (casos 21, 22,
24, 28, 33, 34, 36 e 39), apés a retirada do sistema de drenagem, a descompensacao
da hidrocefalia foi transitéria ou inexistente, seguindo-se boa evolucéo.

Dos 21 doentes com bacteremia, dois (casos 20 e 30) ndo puderam ser acom-
panhados, 9 (casos 19, 23, 25, 26, 29, 31, 32, 37 e 38) faleceram em conceqiiéncia
do processo séptico e/ou da hipertensdo intracraniana e 10 (casos 21, 22, 24, 27, 28,
33, 34, 35, 36 e 39) tiveram a infeccdo controlada clinicamente (casos 27 e 35) ou
apods retirada do sistema de drenagem (casos 21, 22, 24, 28, 33, 34, 36 e 39). Dos
9 doentes que faleceram foi feita necropsia em 3 (casos 19, 23 e 32): no caso 19,
que apresentou quadro febril muito intenso logo depois da intervencédo cirurgica e
que faleceu 8 dias apds, o exame necroscépico mostrou caracteristicas de septice-
mia; nos outros dois ndo havia abscessos disseminados, mas endocardite bacteriana
aguda. No caso 25 — adulto com neurocisticercose — 4 meses ap6és a intervencéo
cirargica surgiram sinais de infeccdo, com periodos febris de 5 a 10 dias, que se
repetiam entremeados de semanas ou meses em que o paciente passava bem; a bac-
teremia foi confirmada por varios hemogramas e hemossedimentacdes, apesar das
hemoculturas mostrarem-se estéreis; o doente recusou-se a ser reoperado, vindo a
falecer 46 meses depois da ventriculo-auriculostomia, durante periodo de hiperter-
mia mais intensa.

COMENTARIOS

Em nossa casuistica a incidéncia de complicacdes infecciosas na ventri-
culo-auriculostomia foi maior entre criancas hidrocefalicas (26%) do que no
grupo de criancas maiores e adultos (12,5%). Em virtude do numero re-
lativamente pequeno de casos é possivel que esta diferenca seja ocasional.
Matson 15 refere que a incidéncia de bacteremia estd em toérno de 20 a 30%,
porém outros autores ¢ 16,20, apresentam percentagens mais baixas. A fre-
qiiéncia de complicacbes infecciosas depende de varios fatoéres e, com melhor
selecio dos casos, devera diminuir consideravelmente.
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Anderson! relata bacteremia em dois doentes com ventriculite aparen-
temente curada na época da ventriculo-auriculostomia (fato semelhante ao
ocorrido em nosso caso 8) e admite que a derivagdo transportou a infeccio
intraventricular latente para a corrente sangiiinea. Cohen® e Forrest1?
acreditam que a infeccdo origine-se na proépria pele, chegando éste ultimo
a sugerir a aplicacdo de i6do em propil alcool, a cada 5 minutos, nas bor-
das da incisdo, durante todo o tempo do ato cirargico. Crome, discutindo
o trabalho de Forrest, julga que a infeccdo pode originar-se nos plexos co-
rbéides, sendo a passagem de germes para o LCR facilitada pela queda da
pressdo no interior do ventriculo.

Em 10 de nossos doentes a infeccdao originou-se, provavelmente, de me-
ningite, 9 vézes relacionada a fistula do LCR. Trés déstes casos (7, 13 e
15) ja foram operados com meningite aguda, em condi¢cbes muito desfavo-
raveis, como Ultima tentativa para controlar a hipertensio intracraniana e
corrigir a fistula. A existéncia de meningite contra-indica a ventriculo-au-
riculostomia; entretanto, a derivacdo foi realizada como ultimo recurso, em
casos considerados desesperadores, pensando-se em remover o sistema apos
melhora do paciente. Os casos 6, 17, 22 e 26 foram operados sem menin-
gite comprovada, mas com fistula, que deve ter dado origem ao processo
infeccioso. E interessante referir que outros casos de nossa casuistica fo-
ram operados em condicdes semelhantes, sem que ocorresse qualquer com-
plicacdo. No caso 1 surgiu fistula na meningorradiculocele lombossacra 15
dias apdés a ventriculo-auriculostomia. No caso 20 a infeccdo deve ter-se
iniciado em deiscéncia e fistula da ferida cirGrgica. No caso 8 o quadro
séptico foi, provavelmente, causado por meningite pregressa, aparentemente
curada na época da derivag¢ido ventriculovenosa.

Em dois outros casos a infeccdo relacionou-se a otite média (caso 3)
e a contaminacdc operatéria evidente (caso 29).

Nos demais 27 casos a infeccdo pode ser atribuida & possivel contami-
nacdo operatéria. Entretanto, a existéncia, em varios casos, de grande in-
tervalo de tempo entre a ventriculo-auriculostomia e o inicio do quadro
febril leva a admitir que a infeccdo tenha se originado mais tarde. Como
nos doentes em que a bacteremia apareceu meses depois da intervencéo
cirrgica o quadro infeccioso foi sempre benigno, é possivel que a conta-
minacdo tenha ocorrido, realmente, durante o ato cirdrgico e que a demora
no aparecimento dos sintomas decorra da pouca patogenicidade das bacté-
rias. E possivel, também, que o quadro inicial ndo tenha sido percebido
pelos familiares, muitas vézes de baixo nivel sécio-econdmico.

O crescimento, nas culturas, de germes considerados ndo patogénicos,
tem sido bastante referido 4 6, 19, 15,16,20 e foi também observado na maior
parte dos nossos casos. Pode-se admitir que estas bactérias, normalmente
encontradas na pele, adquiram capacidade patogénica ao crescerem no inte-
rior do sistema de drenagem onde, tanto as defesas naturais do organismo
como os antibidticos, atuam precariamente. Fato semelhante é observado
apos operacdes cardiacas em que sdo usados corpos estranhos ao organismo,

ou mesmo em endocardites. Nos casos em que as culturas identificaram
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0 Micrococcus pyogenes aureus, o quadro infeccioso foi, geralmente, mais
agudo e mais grave.

Nos doentes em que houve instalacdo de ependimite e/ou aracnoidite, o
quadro febril foi de aparecimento mais precoce e de gravidade muito maior,
causando elevado numero de Obitos. Realmente, complicacbes desta ordem
suscitam problemas dificeis. O tratamento clinico, se bem que possa me-
lhorar, cu mesmo curar o processo infeccioso do ventriculo e da aracnéide,
dificilmente resolvera a infec¢do do sistema de drenagem, nao s6 por se
tratar de corpo estranho, como também pela pequena concentracdo dos an-
tibiéticos no interior da valvula e dos cateteres. A retirada do sistema de
drenagem, na vigéncia de infeccdo, também pode levar a complicacoes sé-
rias pela recidiva da hipertensdo intracraniana, agravada pelo processo sép-
tico. O tratamento devera iniciar-se com terapéutica antibiética intensiva,
inclusive por via ventricular, seguindo-se, apés alguns dias, a retirada do
sistema de drenagem, mantendo-se o tratamento clinico. Nos casos em que
a hipertensdo intracraniana tornar-se critica podera ser feita a derivacdo
ventricular externa, enquanto se aguardam condi¢cbes favoraveis para névo
ato cirargico, inclusive por outras técnicas.

O quadro clinico da bacteremia caracteriza-se pela curva técnica de tipo
supurativo, anemia intensa e, nos casos mais cronicos, hepatosplenomegalia.
No casc 33, além do extraordinario aumento do baco e do figado, ocorreu
ictericia. A evolugdo foi aguda no caso 19, no qual a necropsia mostrou
septicemia, e subaguda, subcronica ou mesmo cronica nos demais. O he-
mograma mostrou sempre anemia intensa e leucocitose com desvio a es-
querda; a hemossedimentag¢do apresentou-se muito aumentada mesmo nos
periodos afebris. O tratamento com antibioticos é, em. geral, ineficiente ou
determina melhora transitéria. O uso de corticosterdides atenua mas nao
cura o quadro febril. Em dois de nossos casos (27 e 35) a infeccao foi
controlada apenas com tratamento clinico, mas, quase sempre, ha necessi-
dade de remover-se o sistema de drenagem. A demora na retirada das val-
vulas e cateteres pode ser prejudicial, pois a manutencdo do estado séptico
facilita o aparecimento de endocardite e/ou trombose?1. 8.9 21, com micro-
embolia e fibrose pulmonar secundirias. Por outro lado, protelando-se a
remocdo do sistema de drenagem por alguns meses, aumenta-se a possibili-
dade de nao haver recidiva da hipertensio intracraniana. A conduta a ser
tomada em cada caso depende da gravidade do quadro e da resposta ao
tratamento medicamentoso, fatéres éstes dependentes da bactéria respon-
savel pelo processo infeccioso.

RESUMO

De 184 pacientes submetidos & ventriculo-auriculostomia com a valvula
de Holter, 39 apresentaram complicacdes infecciosas. Em 18 casos ficou
demonstrada a existéncia de ependimite e/ou meningite e em 21 instalou-se
o quadro da bacteremia.

Apesar das complicacGes, a ventriculo-auriculostomia continua a ser a
técnica cirdrgica mais usada no tratamento da hidrocefalia. Com melhor
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selecdo dos casos, excluindo-se doentes com meningite recente ou com fis-
tula liquérica, os resultados poderdo ser melhores. Ainda ndo se conseguiu
método seguro para abolir a contaminacio operatoria.

Nos casos em que existe ependimite deve-se iniciar tratamento anti-
biético intensivo, seguido de retirada do sistema de drenagem. Nos doen-
tes com bacteremia apenas, a remocdo da valvula e cateteres dependera da
gravidade do caso e da resposta ao tratamento com antibidticos e corticos-
terdides, podendo ser adiada por algum tempo. Quando a infeccdo é cau-
sada por germe reconhecidamente patogénico ha maior gravidade, deven-
do-se retirar precocemente o sistema de drenagem.

SUMMARY

Infectious complications of the ventriculo-auriculostomy

Most of the ventriculovenous shunt complications are caused by infec-
tions. From a series of 184 patients submitted to ventriculo-auriculostomy,
39 cases have had infectious complications. In 18 of them ventriculitis or me-
ningitis was present and in 21 patients infections in the valve or catheters
was found. Despite these complications the ventriculo-auriculostomy re-
mains the most employed shunt in the treatment of hydrocephalus. If
better selection of patients could be made the results, probably, would im-
prove. Up to the present the cause and prophylaxy of the infection are
very controversial.

In cases with ventriculitis an intensive antibiotic treatment must be
made, including by intraventricular route, and the shunt will be removed
as soon as the conditions of the patient improve. In cases with bacteremia
the remotion of the shunt may be postponed, according to the severity of
the infection and the response to drug therapy.
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