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Resumen

La ventriculitis posterior a un drenaje extraventicular constituye una complicacion neuroquirdrgica muy importante en las uni-
dades de cuidados neurocriticos. Se hace necesario realizar un diagndstico precoz, dado que la morbimortalidad secundaria
a esta puede ser variable y complicar la evolucion de los pacientes neurocriticos. A pesar de esto, la ventriculostomia continua
siendo un pilar importante en el monitoreo y el tratamiento. Ante la urgencia de ventriculitis asociadas a gérmenes multirre-
sistentes han surgido nuevos farmacos antimicrobianos como parte del tratamiento, al igual que se han propuesto vias intra-
ventriculares dentro de las nuevas investigaciones. Sin embargo, lo anterior aun no tiene bases suficientes para poder
sustentarlo. La presente revision se realizé con el objetivo de contribuir a un diagndstico precoz y al tratamiento de la ventri-
culitis asociada a drenaje extraventricular en pacientes neurocriticos, y de esta forma poder mejorar la sobrevida y prevenir
desenlaces fatales en estos pacientes.
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Abstract

Ventriculitis after extraventricular drainage is a very important neurosurgical complication in neurocritical care units. It is ne-
cessary to make an early diagnosis, given that the morbidity and mortality secondary to it can be variable, and complicate the
evolution of neurocritical patients. Despite this, ventriculostomy continues to be an important pillar in monitoring and treatment.
Given the urgency of ventriculitis associated with multiresistant germs, new antimicrobial drugs have emerged as part of the
treatment, as intraventricular routes have been proposed within the new investigations. However, the foregoing does not yet
have sufficient bases to be able to support it. The present review was carried out with the aim of contributing to an early
diagnosis and treatment of ventriculitis associated with extra ventricular drainage in neurocritical patients, and in this way to
contribute to improve survival and prevent fatal outcomes in these patients.
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|ntroducci6n

Los catéteres ventriculares externos o ventriculosto-
mia son una de las derivaciones externas de liquido
cefalorraquideo (LCR) y consisten en un catéter tempo-
ral colocado a nivel intraventricular (su ubicacién mas
frecuente), sin sistema valvular, por lo general con un
trayecto subcutédneo tunelizado y en conexién con el
exterior'2. Son elementos importantes en neurocirugia
y en las unidades de cuidados neurocriticos. Cada vez
con mas frecuencia se utilizan en pacientes con lesién
traumatica cerebral y también en casos de hemorragias
intraventriculares para la evacuacion de LCR2.

Estos dispositivos se utilizan con fines diagnésticos
y terapéuticos, con tres indicaciones fundamentales:
1) monitorizacién de la presidn intracraneal; 2) drenaje
de LCR para el tratamiento de la hipertension intra-
craneal, la hidrocefalia 0 ambas; y 3) administracion
intratecal de farmacos (antibidticos, fibrinoliticos,
etc.)%.

La derivacion de LCR es uno de los procedimientos
neuroquirurgicos mas frecuentes: en los EE.UU. se
implantan 40.000 derivaciones al afo'. Sin embargo,
el uso de catéteres ventriculares externos se asocia
a un mayor riesgo de infecciones del sistema nervioso
central (SNC), como por ejemplo meningitis y ventri-
culitis, que inciden en un aumento de la mortalidad
del 10-20%3.

La ventriculitis es la inflamacién de las paredes de
los ventriculos cerebrales secundaria a una infeccion,
y su importancia radica en su dificil diagndstico, que
puede estar interferido por la patologia que motivé la
colocacion del catéter; ademas, prolonga la estancia
hospitalaria y eventualmente aumenta los gastos asis-
tenciales®*. Su tasa de incidencia varia del 0 al 45%°,
lo cual puede deberse a la falta de consenso de los
criterios para su diagnéstico®.

La ventriculitis puede ser temprana si se presenta
en los primeros 10 dias de la colocacién de la deri-
vacion, o tardia si aparece después de los 10 dias’.

En 2014, el consenso internacional multidisciplinario
sobre monitoreo multimodal declar6 que la incidencia
de infecciones relacionadas con la ventriculostomia
puede ser un indicador util de la calidad de la aten-
cién de las unidades de cuidados intensivos®.

Etiopatogenia

En las derivaciones externas, los microorganismos
aislados con mayor frecuencia son los cocos

grampositivos (25-56%) provenientes de la piel, como
estafilococos coagulasa negativos (8-33%), Staphylo-
coccus aureus (11-17%) y Staphylococcus epidermi-
dis, seguidos de bacilos gramnegativos (50%) por lo
general nosocomiales y multirresistentes, como Pseu-
domonas aeruginosa (33%), Klebsiella pneumoniae
(22-25%), Enterobacter spp. (8-11%) y Serratia mar-
cescens (8%). Cada vez mas se ha visto la presencia
de bacilos gramnegativos, los cuales son un problema
terapéutico  porque  estan asociados a
multirresistencia'-280,

El principal mecanismo patogénico de las infeccio-
nes de las derivaciones ventriculares externas es la
infeccion retrograda desde el catéter, donde el mi-
croorganismo progresa desde la piel de forma retrd-
grada y extraluminal por el catéter hasta el trépano y
el LCR. El riesgo de infeccion aumenta a partir de los
5-7 dias de la colocacién. Se ha visto que, al quinto
dia de la cirugia, con un trayecto tunelizado de 5 cm,
el trépano craneal estd colonizado por los mismos
gérmenes que el orificio de salida del catéter. El ries-
go de que ocurra este tipo de infeccién aumenta con
las inserciones directas (sin trayecto tunelizado) y
cuando hay otra infeccidon concomitante. También
puede presentarse una infeccién intraluminal mien-
tras se manipulan los catéteres para toma de mues-
tras o administracion de medicamentos. Otro
mecanismo frecuente es mediante la contaminacion
del catéter durante el acto quirdrgico, desde la piel
adyacente y por via hematdgena'®.

La infeccion de una derivacion de LCR esta deter-
minada por las caracteristicas del biomaterial, los me-
canismos de defensa del huésped y los factores de
virulencia bacteriana. EI SNC, desde el punto de vista
inmunitario, tiene menos respuesta a las infecciones
debido a que presenta menos concentraciones de
complemento y capacidad de opsonizacion, ademas
de una fagocitosis menos eficiente. Por otra parte, en
las superficies del catéter (extraluminal e intraluminal)
se depositan proteinas y glucoproteinas (fibrina, elas-
tina, fibronectina, colageno, etc.) que facilitan la ad-
hesidn bacteriana a los biomateriales y conforman el
inicio de la biocapa, la cual es un conglomerado de
bacterias de distintas especies recubierta por una
matriz de exopolisacéridos y productos de degenera-
cidn bacteriana, adheridas a las superficies interna y
externa de biomateriales y mucosas. El problema de
la formacién de la biocapa es que protege a las bac-
terias de los antibidticos, siendo susceptibles a estos
las bacterias superficiales, pero no las de su interior,
por lo que se requieren dosis muy elevadas de
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antibidtico para que sea efectivo. Otro inconveniente
que resulta de esta formacion es la aparicion de re-
sistencia antibidtica, ya que dentro de ella hay un
aumento de transferencia genética entre las bacte-
rias. También puede producirse un desprendimiento
de células aisladas o de conglomerados bacterianos
que propicien la extension de la infeccidn a distancia,
y la biocapa puede ocasionar la obstruccién de la
derivacion. La formacion de la biocapa ha llevado al
uso de catéteres impregnados con antibiéticos"®.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para ventriculitis relacionada
con catéter externo de drenaje ventricular se pueden
agrupar de la siguiente forma:

— Factores intrinsecos del huésped, como edad
(prematuros y ancianos), inmunodepresion por la
cirugia, medicamentos o por enfermedad de
base, proceso principal, enfermedades previas o
concomitantes, lesiones cutdneas, infecciones
concomitantes en otro lugar, hemorragia intra-
ventricular o subaracnoidea, malformaciones del
tubo neural, traumatismo craneoencefélico con
fractura craneal y fistula del LCR, craniotomia,
hipertension intracraneal mayor de 20 cm de
H,O, utilizacion de neuroendoscopio o neuroci-
rugia previa.

— Factores vinculados al procedimiento neuroqui-
rurgico, como no seguimiento de un protocolo
estandarizado para su colocacion, técnica de co-
locacion del catéter, duracion del acto quirurgico,
experiencia del neurocirujano, inadecuado con-
trol hemostatico, necesidad de colocar varias de-
rivaciones ventriculares externas, estado previo
y preparacion deficiente de la piel y afeitado,
exposicion de grandes superficies cutaneas du-
rante la intervencion, nimero de personas en el
quiréfano y movimiento en este, cierre de la he-
rida, disminucion de aire dentro del sistema en
el momento de la colocacion, manipulacion del
catéter en la intervencion, y lugar de realizacion
del procedimiento (quiréfano, urgencias, unidad
de cuidados intensivos).

— Factores propios del catéter intracraneano, como
infecciones previas del catéter, material y tipo de
catéter, pues se ha visto que la tasa de infeccién
puede aumentar hasta tres veces después de 18
dias de implantado un catéter convencional de
silicio, y que hay mayor riesgo de infeccidn con
un catéter convencional en comparacion con los

catéteres impregnados con antibiético, nanopar-
ticulas (plata) y metalicos flexibles; también, lu-
gar de emplazamiento, tiempo de permanencia
(mayor de 5-7 dias, aunque es controvertido),
fistula de LCR asociada, tipo de cirugia, sistemas
abiertos, catéteres no tunelizados, drenaje de
LCR hemorrdgico y fugas pericatéter del LCR.
— Factores extrinsecos, como cuidados posopera-
torios, uso de corticoides, manipulacion frecuente
de la derivacion ventricular externa para revisio-
nes, lavado con solucién salina fisioldgica en
caso de disfuncién del catéter, drenaje o toma de
muestras de LCR o aplicacion de medicamento
intratecal, inadecuada asepsia antes de la mani-
pulacién y hospitalizacion prolongada’5810-14,

Manifestaciones clinicas

La infeccién de las derivaciones externas de LCR
puede ocasionar una ventriculitis que se manifiesta
por un cambio en el nivel de relacién previo del pa-
ciente, febricula, variacion en el aspecto del LCR,
clinica de hidrocefalia (por obstruccién del drenaje,
como cefalea, nduseas, vomitos y alteraciones en el
comportamiento) y mas raramente convulsiones. Si
es muy intensa, pueden aparecer signos de meningi-
tis, como alteracion de la consciencia, déficit neuro-
l6gico focal o convulsiones no explicados por otra
causa, rigidez de nuca, fiebre sin otro foco evidente,
fotofobia, aspecto moribundo, signos de disfuncién de
pares craneales e irritabilidad. Los signos inflamato-
rios o la exudacion purulenta en el trayecto tunelizado
o por el orificio de salida del catéter son relativamente
frecuentes’68,

La clinica varia segun el microorganismo que esta
ocasionando la infeccién: S. aureus, estreptococos y
bacilos gramnegativos nosocomiales provocan una
clinica mas aguda, mientras que los estafilococos
coagulasa negativos, Corynebacterium spp. y sobre
todo Propionibacterium acnes generan una clinica
mas larvada, oligosintomatica y que dificulta y retrasa
el diagndstico'.

Es importante tener en cuenta que, con frecuencia,
en casos de ventriculitis la clinica neurolégica queda
enmascarada con la clinica de la enfermedad por la
cual se ha colocado la derivaciéon o con el uso de
medicamentos sedantes*. Ademas, en el posoperato-
rio, tanto precoz como tardio, de algunas afecciones
neuroquirdrgicas las manifestaciones clinicas pueden
ser mas inespecificas y los signos meningeos son
infrecuentes, pues el LCR infectado de los ventriculos
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no estd en contacto con las meninges, o el deterioro
neurolégico se manifiesta menos y se presenta como
unico sintoma fiebre sin foco clinico o deterioro del
estado general y del nivel de consciencia2.

Diagnéstico

Tras la sospecha clinica de ventriculitis por la apa-
ricion de signos y sintomas como los ya descritos, es
necesaria una evaluacién del paciente en la unidad
de cuidados neurocriticos, con una minuciosa revision
de la historia clinica y una completa exploracion fisi-
ca, asi como extraccion de LCR a través de la deri-
vaciéon y eventualmente mediante puncion lumbar
para realizar cultivos, tincion de Gram y evaluacion
de propiedades citoquimicas. También se solicitara
resonancia magnética cerebral o idealmente una
tomografia computada cerebral previamente a la rea-
lizacién de cualquier maniobra diagndstica invasiva,
con el fin de descartar lesiones ocupantes de espacio
con efecto de masa significativo®, y que ademas
pueda mostrar datos de ventriculitis, como realce
ependimario, o signos de mala funcién valvular, como
hidrocefalia, edema periependimario, aumento ventri-
cular con respecto a estudios previos, etc, y mostrar
migracion del catéter proximal, restos de otros siste-
mas no retirados o, en casos raros, empiemas sub-
durales o abscesos cerebrales'.

El diagndstico alin genera controversia y en ocasio-
nes es mas dificil, debido a que puede cursar con un
LCR de caracteristicas bioquimicas normales o que
exista dificultad para la interpretacion de los cambios
fisicoquimicos que sufre el LCR en los pacientes
que requieren una derivaciéon ventricular exter-
na, como por ejemplo aquellos con hemorragia
subaracnoidea o intraventricular, o posquirdrgicos de
neurocirugia®®.

Se puede lograr una mayor precision diagndstica si
se obtiene la muestra de LCR por puncion del reser-
vorio o de la vélvula del catéter. El cultivo de LCR
ventricular es positivo en un 90% de los casos, pero
hasta en un 10% solo se confirma el diagndstico
cuando se retira el catéter y su cultivo resulta positivo.
La causa de un cultivo negativo puede ser por mal
procesamiento de las muestras, por no mantener los
cultivos de anaerobios el tiempo necesario o por ha-
ber tenido tratamiento antimicrobiano previo; en este
ultimo caso, la posibilidad de ser positivo puede bajar
del 97 al 53%". La tincién de Gram es positiva en el
31% de los casos. El LCR debe ser procesado en
medios aerobios y anaerobios; estos ultimos deben

mantenerse en incubacién prolongada (al menos 14
dias)".

Bacterias poco virulentas, como P. acnes, Bacillus
spp., Corybacterium spp. y algunos estafilococos coa-
gulasa-negativos, aisladas en LCR deben considerar-
se patogenas y hay que informar al microbidlogo de
la sospecha para evitar que sean consideradas con-
taminantes y para que prolongue el tiempo de
incubacion'.

En los pacientes que cursan con hidrocefalia obs-
tructiva no se obtendra el LCR por puncién lumbar,
ya que en estos casos es diferente del LCR ventricu-
lar, pues no se encuentran comunicados estos dos
compartimientos, por lo que su valor clinico es esca-
so, aparte de que hay riesgo de herniacidn en casos
de hidrocefalias no comunicantes, secundarias a hi-
pertension intracraneana y efecto de masa'.

El LCR debe ser extraido con medidas de esterili-
dad, aplicando antisépticos en la llave de tres vias
antes y después de la toma, y luego cubrirla con
apositos estériles impregnados en antisépticos'.

Si al realizar la extraccién de LCR se obtiene poco
volumen, primero debe enviarse LCR para estudios
microbioldgicos y el sobrante para bioquimica y re-
cuento. Hay que tener en cuenta que los medios li-
quidos son mas sensibles que los cultivos en placa,
ya que se ha observado un 25% mas de aislamientos,
aunque es mas facil en los medios liquidos aislar
bacterias contaminantes'.

Se ha reportado que la toma de dos muestras de
LCR en la primera semana de la derivacion y después
diariamente permite un diagnostico precoz de infec-
cion, pero también hay que tener en cuenta el riesgo
de esta con la manipulacién frecuente del sistema'.

Segun los Centers for Disease Control and Preven-
tion de los EE.UU., el diagndstico requiere al menos
uno de los siguientes criterios:

— Un cultivo de LCR positivo 0 un método de prue-
ba microbioldgica no basado en cultivo de LCR
positivo.

— Al'menos dos de los siguientes: a) fiebre (> 38 °C)
o cefalea (en < 1 afio de edad, en lugar de ce-
falea evaluar hipotermia <36 °C, apnea, bradicar-
dia o irritabilidad; b) signos meningeos sin otra
causa conocida; c) signos de nervios craneales
sin otra causa conocida; y al menos uno de los
siguientes: 1) pleocitosis, proteinorraquia e hipo-
glucorraquia; 2) tincion de Gram de LCR positiva;
3) hemocultivos positivos 0 método de prueba
microbioldgica no basado en cultivo de sangre
positivo; 4) elevacion de las inmunoglobulinas M
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Tabla 1. Espectro de las infecciones de liquido cefalorraquideo en pacientes con ventriculostomia

Contaminacion

Colonizacion de la ventriculostomia

Cultivo o tincién de Gram aislados de LCR positivo, perfil de proteinas, glucosa y conteo de
células en LCR normal

Multiples cultivos y tincién de Gram de LCR positivos, perfil de proteinas, glucosa y conteo

de células en LCR normal, més falta de sintomas clinicos excepto de la fiebre

Sospecha de infeccién relacionada con la
ventriculostomia

Infeccion relacionada con la ventriculostomia

Disminucion progresiva de las cifras de glucosa, aumento del perfil de proteinas, pleocitosis*
progresiva en el LCR, en ausencia de cultivo y tincion de Gram de LCR positivos

Disminucion progresiva de las cifras de glucosa, aumento del perfil de proteinas, pleocitosis*

progresiva en el LCR, uno o mas cultivos o tinciones de Gram positivos junto con escasos
sintomas clinicos diferentes de la fiebre

Ventriculitis

Valores bajos de glucosa y altos de proteinas, pleocitosis* en LCR, fiebre asociada a signos

clinicos de meningitis (ya descritos)

*A expensas de polimorfonucleares®.
LCR: liquido cefalorraquideo

0 aumento de cuatro veces en sueros pareados
de las inmunoglobulinas G para el patégeno;
5) acompafnado de la decision del médico de
iniciar tratamiento antibidtico dirigido, si el diag-
nostico se hace antes de la muerte*8®,

Por su parte, Lozier, et al." proponen criterios para
describir el espectro de infecciéon del LCR en el con-
texto de una ventriculostomia, el cual va desde un
LCR contaminado (cultivo positivo o tincién de Gram
sin alteraciones citoquimicas del LCR) hasta una ven-
triculitis (alteraciones citoquimicas del LCR junto con
signos clinicos de meningitis) (Tabla 1).

Se ha definido hipoglucorraquia como los valores de
glucosa en el LCR < 45 mg/dl, pleocitosis como un
conteo de células en el LCR > 10/mm?, y proteinorra-
quia como una cifra de proteinas en LCR > 45 mg/dI'.

La pleocitosis debe hacer sospechar colonizacién/
infeccién, y tienen menos valor la proteinorraquia, la
hipoglucorraquia y la alteracion de parametros sisté-
micos en los momentos iniciales'.

El hemograma puede ser normal o presentar leuco-
citosis a expensas de los neutrdfilos en las infeccio-
nes mas graves; la velocidad de sedimentacion
globular y la proteina C reactiva (PCR) pueden ser
normales o estar ligeramente elevadas'. Se ha obser-
vado una correlacién positiva entre algunos reactan-
tes de fase aguda y el diagndstico de ventriculitis,
como lo es la concentracién de lactato (= 4 mmol/l)
o de interleucina 10 en el LCR, no siendo asi las con-
centraciones plasmaticas de PCR, que tienen una
mayor utilidad en la monitorizacién de la respuesta al
tratamiento antibidtico®".

En el estudio de Gordon* se encontré que el
STREM-1 (triggering receptor expressed on myeloid
cells) es util para el diagndstico de ventriculitis, ya que
se eleva en el LCR durante esta, y por ello, determinar

este marcador podria confirmar el diagndstico de in-
feccion en casos dudosos y discriminar entre coloni-
zacion e infeccion.

El diagndstico diferencial entre ventriculitis quimica
0 aséptica y ventriculitis infecciosa se realiza en for-
ma retrospectiva una vez obtenido el resultado de los
cultivos microbioldgicos®'®. Otros diagndsticos dife-
renciales pueden ser cualquier causa de mala funcion
valvular, como obstruccion de los catéteres, desco-
nexioén, degradacion y rotura del catéter, o migracion
de los extremos proximal o distal, pero la fiebre, las
crisis convulsivas, la elevacion de la PCR y las alte-
raciones citoquimicas son mas frecuentes en las in-
fecciones. También hay que descartar infecciones
virales o0 bacterianas en otra localizacién, como res-
piratorias, gastrointestinales o genitourinarias, entre
otras, y asi evitar la realizacion de extracciones o de
punciones innecesarias' (Fig. 1).

Tratamiento

Una vez se tenga el diagndstico de ventriculitis
debe iniciarse tratamiento antibidtico de inmediato,
pues el reconocimiento y el inicio precoz del trata-
miento esta relacionado con el prondstico del pacien-
te. Si no es conocido el agente causal se iniciara
tratamiento antibiético empirico, mientras se tienen
resultados microbioldgicos, teniendo en cuenta las
condiciones que indicaron la colocacion de la ventri-
culostomia y la flora bacteriana local; en casos de
trauma cerebral cerrado deben sospecharse Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae y es-
treptococos beta hemoliticos del grupo A, y si fue un
trauma penetrante de craneo o es una infeccién pos-
quirdrgica podrian estar implicados S. aureus, estafi-
lococos coagulasa negativos, en especial
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Figura 1. Algoritmo diagndstico de la ventriculitis. LCR: liquido cefalorraquideo; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacion

globular.

S. epidermidis, o bacilos gramnegativos aerobios, en
especial P. aeruginosa®',

Por lo anterior, se recomienda iniciar cobertura con
vancomicina o linezolid o teicoplanina mas una cefa-
losporina de tercera o cuarta generacién, o merope-
nem mas rifampicina; también se pueden usar
colistina y cotrimoxazol. En todos estos casos, si el
paciente es alérgico a los betalactamicos, se sustitui-
ra el meropenem por levofloxacino, aztreonam o clo-
ranfenicol®'2151718 (Tabla 2).

Si no se tienen resultados de cultivo de LCR, la tin-
cion de Gram puede orientar el tratamiento empirico de
la siguiente forma: si es negativa, debido a que las
bacterias més frecuentes son estafilococos, bacilos
gramnegativos y P. acnes, el tratamiento debe ser con
vancomicina mas ceftazidima o cefepima o merope-
nem; si se observan cocos grampositivos, solo se da
vancomicina; y si son bacilos gramnegativos, el trata-
miento sera con ceftazidima, cefepima o meropenem'.

Obtenido el resultado del cultivo, el tratamiento se
adecua al microorganismo especifico de acuerdo con
su sensibilidad®'™® (Tabla 3).

La extraccion de LCR para evaluar la respuesta al
tratamiento no es de gran utilidad, ya que los rangos
de los valores de proteinas y glucosa en el LCR son
variables, y ademas puede persistir la pleocitosis aun
sin la presencia de bacterias; asi, el mejor indicador
de respuesta al tratamiento es la mejoria de los sig-
nos clinicos. Sin embargo, se recomienda, aunque no
sistematicamente, realizar extracciones de control del
LCR cuando no hay mejoria a las 48-72 horas de
iniciado el tratamiento y después de 2 o 3 dias de
iniciado el tratamiento antibidtico para gérmenes mul-
tirresistentes; en estos casos, se recomienda monito-
rizar la evolucién cada 3 dias mediante analisis
fisicoquimico y cultivo del LCR.

Hay que tener en cuenta que, a pesar de una tera-
pia apropiada y una buena respuesta clinica, los
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Tabla 2. Posologia de los medicamentos en la ventriculitis® 2151718

Antibidtico Dosis intravenosa en nifios Dosis intravenosa en adultos Dosis intraventricular
Amikacina 7.5mg/kg/8 h 5mg/kg/8 h 5-50 mg/dia
Ampicilina 100 mg/kg/6 h 2mg/4 h

Amfotericina B 3-5mg/kg/24 h 0.1-1 mg/dia
Aztreonam 40 mg/kg/8 h 2g/6-8h

Cefepima 50 mg/kg/8 h 29/8h

Cefotaxima 29/4-6h

Ceftazidima 50 mg/kg/8 h 2g/6-8h

Ceftriaxona 50 mg/kg/12 h 2 g/12-24 h

Ciprofloxacino 10 mg/kg/8 h 400 mg/8-12 h

Cloranfenicol 1-2g/6h

Cloxacilina 2g/4h

Colistina 2.5mg/kg/12 h 10-20 mg/dia
Cotrimoxazol 5mg/kg/6-12 h 5 mg/kg/6-12 h*

Gentamicina 2.5mg/kg/8 h 5 mg/kg/8-24 h 1-10 mg/dia
Daptomicina 6-10 mg/kg/12 h 6-10 mg/kg/24 h 2-5 mg/dia o0 10 mg/72 h
Flucitosina 25 mg/kg/6 h

Fluconazol 12 mg/kg/24 h 400-800 mg/12-24 h

Levofloxacino 500 mg/12 h

Linezolid 600 mg/12 h

Meropenem 40 mg/kg/8 h 1-2g/6-8h

Moxifloxacino 400 mg/24 h

Penicilina G 75.000 Ul/kg/6 h 4 millones Ul/6 h

Polimixina B 5 mg/dia
Rifampicina 20 mg/kg/24 h 600 mg/24 h

Teicoplanina 200 mg/12 ht 5-40 mg/dia
Tobramicina 2.5mg/kg/8 h 5 mg/kg/8-24 h 5-20 mg/dia
Vancomicina 15 mg/kg/6 h 10-25 mg/kg/8-12 h* 5-40 mg/dia
Voriconazol 6 mg/kg/12 h

*Dosis aplicable a la cantidad de trimetoprima.

tDosis inicial de 400 mg/12 h (las tres primeras dosis); se puede administrar la dosis cada 48 horas.

*Puede aplicarse en infusién continua y monitorizar sus concentraciones plasmaticas.

cultivos de LCR pueden continuar positivos incluso 2
semanas después de haber iniciado el tratamiento'.

La administracién de antibiéticos por via intraventricu-
lar se ha usado de forma empirica, pues no hay sufi-
cientes datos sobre la distribucion, la eliminacion y la
toxicidad de la mayoria de los antibiéticos por esta via.
Ademas, podria haber dificultad por la presencia de
sinequias, débitos elevados de LCR, imposibilidad de
cerrar el drenaje ventricular (para facilitar la distribucién

del farmaco) o intolerancia. No obstante, esta via es util
en los casos en que fracasa el tratamiento sistémico,
hay infecciones por gérmenes multirresistentes, hay
gérmenes sensibles a farmacos con una pobre penetra-
cion en el LCR, existe dificultad o imposibilidad de retirar
material extrafio del SNC (abscesos, catéteres, valvulas)
o0 hay alguna contraindicacion relativa para el tratamien-
to antibiético sistémico, como enfermedad renal. La ad-
ministracién intraventricular debe ser realizada por
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Microorganismo

Tratamiento de eleccion

Tratamiento alternativo

S. aureus y

Estafilococos coagulasa

negativos (S. epidermidis)
Sensible a meticilina
Resistente a meticilina

S. pneumoniae
CMI penicilina<0,1 mg/l
CIM 0,1-1mg/!
CMI penicilina>2 mg/l o CMI
ceftriaxona/cefotaxima>1 mg/l

H. influenzae
Productor de betalactamasas
No productor de
betalactamasas

Enterococcus spp.
Sensible a ampicilina
Resistentes a ampicilina
Resistentes a ampicilina y
vancomicina

P aeruginosa

Acinetobacter baumannii
Sensible a los carbapenémicos
Resistente a los

Cloxacilina + rifampicina
Vancomicina + rifampicina

Penicilina G/ampicilina
Ceftriaxona/cefotaxima
Vancomicina + ceftriaxona/
cefotaxima + rifampicina

Ampicilina
Ceftriaxona/cefotaxima

Ampicilina+aminoglucosidos
Vancomicina o linezolid + aminoglucésido
Linezolid + imipenem o ceftriaxona

Ceftazidima o

cefepima + aminoglucésido + tobramicina
intraventricular, o

meropenem + aminoglucosido

Meropenem = colistina intraventricular
Colistina intravenosa =+ colistina

Vancomicina o
Linezolid + rifampicina
Linezolid + rifampicina

Cloranfenicol o
vancomicina + rifampicina
o linezolid o
fluoroquinolona

Cloranfenicol o aztreonam

Meropenem+aminoglucosido
)

vancomicina o

linezolid + aminoglucésido

Aztreonam + tobramicina
intravenosa + intraventricular o
ciprofloxacino

Tigeciclina

carbapenémicos intraventricular
Enterobacterias Ceftriaxona o cefotaxima o
meropenem
Candida spp. Amfotericina B + flucitosina

Ciprofloxacino o
aztreonam

Fluconazol o voriconazol

CMI: concentracion minima inhibitoria.

personal médico. Los farmacos se administran diluidos
en 2 a 5 cc de solucion salina, tras extraer previamente
la misma cantidad de LCR para evitar hipertension in-
tracraneal, e interrumpir la eliminacion de LCR por 1 a
3 horas. Esta via de administracion no ha sido aprobada
por la Food and Drug Administration en los EE.UU 89121719
(Tabla 2).

El tratamiento intraventricular debe ser monitoriza-
do periddicamente con toma de muestra de LCR en
el valle, y se ajustara la dosis para lograr un cociente
inhibitorio (concentracion valle en LCR/concentracion
minima inhibitoria en LCR) del antibiético en LCR
mayor de 10. Como ya se ha advertido, la manipula-
cion frecuente de la derivacion hace que las compli-
caciones infecciosas y los accidentes sean mas
frecuentes'.

Cuando no haya contraindicacién absoluta para
retirar el catéter (riesgo quirdrgico alto o mal

pronostico a corto plazo), segun si es 0 no necesaria
la permanencia de la ventriculostomia, el tipo de
hidrocefalia y la preferencia del neurocirujano, se
debe retirar la derivacion lo mas pronto posible.
De esta forma se tienen varias opciones para
proceder®';

— Si el paciente necesita la derivacion permanente

y presenta hidrocefalia obstructiva, se prosigue

con las siguientes opciones:

a) Si la derivacion es permeable, hay mejoria
clinica y del LCR, permanecer con el catéter
ventricular externo que permite aliviar la hiper-
tensién endocrina y drenar el LCR infectado.
Tras 3-5 dias de tratamiento antibidtico con
esterilizacion de los ventriculos, se retirara el
catéter y se colocara un drenaje ventricular
externo en el ventriculo contralateral, conti-
nuando el tratamiento antibiético.
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Diagnostico de
ventriculitis

Tratamiento
antimicrobiano

A
@
7'y

¢ Contraindicacion absoluta de tratamiento

quirargico?

empirico (14-21 dias)

A 4
Identificacion del
microorganismo

Dependiente de
derivacion/hidrocefalia
obstructiva

antimicrobiano
especifico

intravenoso *

intraventricular

Derivacion obstruida, no
hay mejoria o empeora
la clinica o las
caracteristicas del LCR

Derivacion permeable,
hay mejoria clinica y
del LCR

v

No

l

Evaluar dependencia de
derivacion e hidrocefalia

. . N —
Tratamiento

Dependiente de
derivacion/hidrocefalia
comunicante

1 Retirar todo el

catéter precozmente

No dependiente
de derivacion

Colocar un catéter de
LCR lumbar l

v

Recambio de derivacion en lado
contralateral tras 3-5 dias de
tratamiento antibiético con
esterilizacion de los ventriculos

Retirar todo el catéter y

colocar en el mismo acto

quirargico una derivacion
en el lado contralateral

Curacién o control de
la infeccion

)

Colocar nueva derivacion
en el lado contralateral
esperando el tiempo
segun el microrganismo

.

Continuar tratamiento antimicrobiano

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la ventriculitis. LCR: liquido cefalorraquideo.

b) Si la derivacion esta obstruida, no hay mejoria
0 empeoran la clinica o las caracteristicas del
LCR, retirar todo el catéter infectado y colocar
en el mismo acto quirurgico un catéter ventri-
cular externo en el lado contralateral. Si el
paciente necesita de forma permanente la
derivacion y presenta una hidrocefalia comu-
nicante, se recomienda colocar un catéter lum-
bar para el drenaje externo del LCR.

— Si el paciente puede estar sin drenaje del LCR
temporalmente, se debe retirar precozmente el
catéter infectado junto al tratamiento antibidtico.
Una vez curada o controlada la infeccion con el
tratamiento antibiético, se colocara el nuevo sis-
tema en el lado contralateral.

El manejo de las ventriculitis causadas por microor-
ganismos resistentes incluye la extraccion de la deri-
vacion y aparte del antibiético adecuado por via
intravenosa’®.

El momento apropiado para volver a colocar la de-
rivacion depende del agente causal de la infeccidn,
de la respuesta inicial al tratamiento antibidtico y de

la retirada del sistema infectado. En los pacientes con
infeccion por gérmenes menos agresivos, como esta-
filococos coagulasa negativos, P. acnes o Corynebac-
terium spp., y sin signos graves de ventriculitis, la
recolocacion puede realizarse tras 7 dias de negati-
vizacion del cultivo de LCR. En los casos més graves,
o cuando el agente causal es S. aureus, debe prolon-
garse la recolocacion a no menos de 10 dias. En los
casos producidos por bacilos gramnegativos o flora
mixta se debe recolocar no antes de 14 dias'".

Birbilis, et al.'® proponen que los catéteres de ven-
triculostomia externa de metal podrian ser una opcién
en el manejo de ventriculitis prolongadas que son
resistentes al tratamiento con dispositivos habituales,
y en infecciones complicadas.

La duracion del tratamiento antibidtico no sera in-
ferior a 21 dias, tanto por via intravenosa como intra-
ventricular, en especial cuando se trate de infecciones
por bacilos gramnegativos (enterobacterias, P. aeru-
ginosa, Acinetobacter spp.), Streptococcus agalactiae
0 enterococos, por lo que hay riesgo de recurrencia
de la infeccién con tratamientos méas cortos. En casos
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Tabla 4. Recomendaciones para la prevencion de la ventriculitis

— Seguir protocolos estériles y listas de chequeo
— Realizar la ventriculostomia en sala de cirugia
— Realizar el procedimiento en el menor tiempo posible

— Colocar la cabeza del paciente lejos de la puerta de entrada de
la sala

— Adecuada asepsia y antisepsia del campo con clorhexidina o
yodo con compresas estériles

—Reducir el tamano de exposicion de superficies cutaneas
durante la intervencion

— Realizar tunelizacion del catéter subcutanea de méas de 5 cm

— Usar técnica de tunelizacion mejorada, usando una aguja de
trocar

— Usar un sistema de derivacion cerrado

— Administracion profilactica de antibiéticos sistémicos
prolongados* (antes y hasta 24 horas después de la insercién)

— Evitar fugas de liquido cefalorraquideo

— Ensamblar el sistema de drenaje externo estéril en la operacion
dentro del campo estéril

— Sistema de drenaje externo envuelto con gel antibacteriano en
gasa estéril y cerrado con material a prueba de agua en todos
los puntos de conexién

— Vaciar la bolsa de drenaje solo cuando esté llena y cambiarla
una vez a la semana

— Aplicar medidas cada vez que se manipule el catéter ventricular,
como cambios de guantes, doble guante, tapabocas, etc.

— No enjuague ni irrigacion del catéter

— Evitar la puncién del reservorio y la aparicién de infeccion de las
heridas quirurgicas o decubitos

— Retirar lo mas pronto posible la derivacion cuando ya no sea
necesaria, bajo estricta técnica aséptica

— Realizacién del procedimiento por parte de un neurocirujano experto
— Realizar el procedimiento a primera hora en la mafiana
— Reducir el tréfico y el nimero de personas en la sala de cirugia

— Corte del cabello en el sitio de la incision o puncién con tijeras antes
del procedimiento

— Frotarse las manos con yodo o clorhexidina

— Reducir la manipulacion del catéter en la intervencion

— Anclar el catéter a la piel en el sitio de salida del tunel subcutaneo

— Puncién con aguja percutanea, uso de aguja fina de Duisburger o
tercera ventriculostomia endoscépica sola o con cauterizacion del
plexo coroideo

— Inyeccion de antibidtico en el depésito de la derivacion

— Uso de catéteres impregnados con antibiotico, o de plata o metal
flexiblet

— Vestimenta estéril por parte del personal

— Ensamblar el dispositivo de monitoreo de la presion intracraneal
estéril en el sistema de drenaje externo sin contacto directo con el
sitio de la operacién

— Aplicar antiséptico después de cerrar puntos de insercion en la piel
y uso de un vendaje tras la insercion estéril con antiséptico

— Disminuir la manipulacion del borde de la piel y del implante

— Reducir al minimo necesario la toma de muestras de liquido
cefalorraquideo y la manipulacion del sistema de drenaje

— Curar el punto de insercion cada 24 horas y siempre que el apésito
esté manchado o despegado

— Retirar la derivacion y volver a colocar otro catéter en un sitio
diferente después de 5 dias de su colocacion

- Si ya ha habido infeccion se debe retirar todo el catéter y los restos
de otros (si los hubiera)

*Cefalosporina antiestafilocécica.

fImpregnados en minociclina+rifampicina o clindamicina+rifampicina, y en algunos centros se impregnan empiricamente en vancomicina o teicoplanina

de estafilococos coagulasa negativos con escasa re-
accion inflamatoria, y en aquellos pacientes que evo-
lucionan bien tras la retirada del drenaje ventricular,
se recomienda tratamiento antibiético por un lapso de
10-14 dias”. No se debe suspender el tratamiento
hasta antes de obtener dos o tres cultivos negativos
luego del inicio del tratamiento, y se debe continuar
hasta 3 dias mas®.

Hay que tener claro que el tratamiento antimicrobia-
no provoca una mejora inicial, o curaciéon aparente,
pues se eliminan las bacterias superficiales de la bio-
capa, pero no elimina las bacterias mas profundas
estacionarias, y debido a esto puede haber recurrencia

si no se retira la derivacion. Por tal motivo, el tratamien-
to siempre es médico-quirdrgico' (Fig. 2).

Recomendaciones

En la tabla 4 se presentan las recomendaciones
para la prevencion de la ventriculitis tras la colocacion
de un drenaje ventricular externg'-3-57.91013-15.18.20

Conclusiones

La ventriculitis posterior a una ventriculostomia es
una complicacion neuroquirdrgica con elevada
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morbimortalidad. Su diagndstico precoz es dificil de-
bido a que los signos clinicos y paraclinicos se sola-
pan con los de la afeccién que motivo la colocacion
de la derivacion, y por falta de unificacion de los
criterios diagnosticos. Su diagndstico y tratamiento
precoces mejoran la sobrevida, pero la aparicién de
resistencia antibiética complica el tratamiento antimi-
crobiano. La reduccion de las infecciones por catéter
ventricular disminuira el tiempo de hospitalizacion y
los costos para el paciente y el sistema de salud, lo
cual debe convertirse en el objetivo fundamental. Se
hace necesaria la realizacion de investigaciones en
torno a los criterios diagnosticos y a la efectividad y
la seguridad del tratamiento intraventricular.
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