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Resumen

Introducción: Las infecciones asociadas a dispositivos de deri-
vación de LCR son una complicación frecuente en su utilización. 
Lo más habitual es la presencia de cocáceas grampositivas, como 
Staphylococcus coagulasa negativa (50% en algunas series) y  
Staphylococcus aureus. Esta complicación agrega morbimortalidad 
al paciente neuroquirúrgico, aumentando la estadía hospitalaria y los 
costos de tratamiento. Objetivo: Conocer la incidencia de infecciones 
asociadas a dispositivos de derivación de LCR en un centro de refe-
rencia nacional. Metodología: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se 
recolectó la información de los pacientes pediátricos (bajo 18 años) 
entre 2018 y 2019. Se realizó un análisis estadístico descriptivo e 
inferencial utilizando el lenguaje estadístico R 3.4.0 y RStudio 1.3.9.  
Se calculó la incidencia acumulada para cada procedimiento, evaluan-
do si existe diferencias significativas entre ellas. Estudio aprobado 
por el Comité de Ética Pediátrico del SSMO. Resultados: En el 
período estudiado se realizaron 175 cirugías. Encontramos 19 casos 
de ventriculitis asociada a derivativa ventriculo-peritoneal y 7 casos 
en derivativa ventricular-externa. Los agentes más frecuentes fueron 
las cocáceas grampositivas. No se logró identificar factores de riesgo 
significativos. 

Palabras clave: ventriculitis; derivación ventrículo-peritoneal; 
disfunción valvular.

Abstract

Background: Infections associated with CSF shunt devices are a 
frequent complication in their use. The most common is the presence 
of gram positive coccaceae, such as coagulase negative Staphylococcus 
(50% in some series) and Staphylococcus aureus. This complication 
adds morbidity and mortality to the neurosurgical patient, increasing 
hospital stay and treatment costs. Aim: To determine the incidence 
of infections associated with CSF shunt devices in a national referral 
center. Methods: Retrospective, descriptive study. Information was 
collected on pediatric patients between 2018 and 2019. A descriptive 
and inferential statistical analysis was performed using the statistical 
language R 3.4.0 and RStudio 1.3.9. The cumulative incidence for each 
procedure was calculated, evaluating whether there were significant 
differences between them. This study was approved by the Pediatric 
Ethics Committee of the SSMO. Results: In the period studied, 175 sur-
geries were performed. We found 19 cases of ventriculitis associated 
with ventriculoperitoneal derivative and 7 cases in ventricular-external 
derivative. The most frequent agents were grampositive coccaceae. It 
was not possible to identify significant risk factors.

Keywords: cerebral ventriculitis; ventriculo-peritoneal shunt; 
shunt malfunction.
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Introducción

Es habitual en Neurocirugía la utilización de dispo-
sitivos para drenar líquido cefalorraquídeo (LCR) 
de la cavidad ventricular. Estos pueden usarse de 

forma transitoria para drenar LCR, sangre, pus o para 
monitorizar la presión intracraneal (drenaje ventricular 
externo DVE). También pueden ser utilizados de forma 
prolongada como manejo de la hidrocefalia, drenando 
LCR a la cavidad peritoneal, a la pleura o aurícula derecha, 
entre otros sitios (drenaje ventrículo peritoneal –DVP– o 
según donde drene)1. Estos son susceptibles de colonizar 
y causar una infección del ventrículo y el parénquima 
cerebral. 

La frecuencia de estas complicaciones es variable en 
la literatura médica y depende de los criterios a utilizar y 
el tipo de dispositivo estudiado. En el caso de las deriva-
ciones internas, la frecuencia de infección se estima de 4 
a 17%2,3 y de 8% para los drenajes ventriculares externos4.  

Fisiopatología
El factor más relevante en la infección de las DVP 

es la colonización del catéter durante la instalación en 
pabellón, por lo que la mayoría de las infecciones se 
manifiesta dentro de un mes desde la instalación. Un 
estudio prospectivo identificó agujeros en los guantes y 
la manipulación, con las manos, del dispositivo como un 
posible factor de riesgo, además de las fístulas de LCR y 
la condición de prematuridad5. 

Los DVE actúan como una puerta de entrada directa 
al ventrículo, por lo que el tiempo de permanencia6 y la 
manipulación excesiva7 han mostrado aumentar el riesgo 
de infección. Además, la filtración de LCR8 y la gravedad 
del paciente son factores de riesgo9. 

En un estudio nacional se encontraron como factores 
de riesgo de infección el antecedente de un anterior 
episodio de disfunción e infección de la válvula, otra  
infección concomitante y que el procedimiento hubiera 
sido realizado por un neurocirujano no formado en la 
disciplina pediátrica10. 

Microbiología
Las cocáceas grampositivas corresponden a la 

causa más frecuente de infección, siendo las más 
habituales los agentes que colonizan la piel, como 
Staphylococcus coagulasa negativa (50% en algunas 
series) y Staphylococcus aureus. En DVE se pueden 
encontrar bacilos gramnegativos, como Pseudomonas 
aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. En menor proporción 
se encuentran Propionibacterium acnes, hongos como 
Candida spp y otros agentes como etiología11-13.

Diagnóstico
Se debe sospechar una infección ventricular en un pa-

ciente portador de DVP que presenta fiebre, habitualmente 

asociada a síntomas de disfunción valvular, como son la 
cefalea, náuseas o compromiso de conciencia14. Además, 
pueden presentar déficit neurológico focal, rigidez de nu-
ca, convulsiones y fotofobia. En un paciente con DVP, la 
signología abdominal debe hacer sospechar una infección 
del dispositivo. La demostración de bacteriemia sin otra 
causa, en un paciente con derivativa ventrículo atrial, 
también debe hacer pensar en ventriculitis15. 

Los exámenes citoquímicos realizados de rutina al 
LCR tienen moderada utilidad, ya que algunas altera-
ciones pueden ser secundarias a la causa que motivó la 
derivación (proteínas elevadas, hemorragia). A su vez, 
un LCR sin alteraciones, no descarta una infección ven-
tricular16,17. El lactato bajo en LCR, tiene un buen valor 
predictor negativo18,19.

El cultivo de LCR del drenaje o del reservorio de 
la DVP es el estudio más importante para confirmar el 
diagnóstico, a pesar de que su rendimiento es de apro-
ximadamente 50%, según estudios internacionales20. La 
utilización de reacción de polimerasa en cadena (RPC) 
permite pesquisar aproximadamente 50% de los casos en 
que el cultivo fue negativo21. Los hemocultivos tienen un 
rendimiento menor a 20%, excepto en las derivaciones al 
atrio cardíaco, donde la bacteriemia es de regla. 

El diagnóstico se debe sospechar en un paciente porta-
dor de una DVP o un drenaje externo, con manifestaciones 
clínicas compatibles, asociada a pleocitosis, glucorraquia 
baja y proteínas elevadas en el LCR. En caso de dudas se 
puede repetir el análisis del LCR, apoyando el diagnóstico 
un aumento de las células o una baja de la glucosa. Un 
cultivo positivo con un agente compatible confirma el 
diagnóstico22.

Tratamiento
La Infectious Diseases Society of America (IDSA) 

recomienda iniciar tratamiento antimicrobiano de forma 
empírica, si la expresión clínica y la pleocitosis del LCR 
hacen sospechar una infección ventricular. Se deben 
utilizar antimicrobianos asociados, con cobertura para los 
agentes causales más frecuentes y con buena penetración 
en el SNC.  Se recomienda iniciar vancomicina para al-
canzar concentraciones plasmáticas de 15-20 μg/dL y un 
antimicrobiano con cobertura para bacilos gramnegativos, 
como cefalosporinas con actividad anti-pseudomonas, 
meropenem u otros, etc23. Debe diseñarse esta terapia 
empírica inicial según la epidemiología institucional y 
ajustarse una vez que se conozca la etiología y suscepti-
bilidad bacteriana in vitro. 

El dispositivo infectado debe ser retirado, manteniendo 
un drenaje ventricular externo hasta negativizar los cul-
tivos de LCR24. La duración del tratamiento depende de 
la inflamación del líquido y el agente identificado. Con 
un LCR sin pleocitosis y cultivos positivos a Staphylo-
coccus coagulasa negativa, la IDSA recomienda 10 días 
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de antibioterapia. Para S. aureus, deben completarse al 
menos 14 días. Con cultivos positivos persistentes, debe 
extenderse el tratamiento por al menos dos semanas des-
pués de obtener su negativización25. La reinstalación de 
la válvula se podría realizar luego de 48 h de tratamiento 
(Staphylococcus coagulasa negativa sin pleocitosis en el 
LCR) o esperar 7-10 días en caso de pleocitosis del LCR, 
(S. aureus o bacilos gramnegativos)26,27.

Objetivo primario
Conocer la epidemiología local de infecciones ventri-

culares asociadas a derivativa ventricular y DVE en un 
centro de referencia nacional.

Objetivos secundarios
• Describir la población afectada por infecciones ventri-

culares asociadas a derivativas ventriculares y DVE. 
• Relacionar el tipo de cirugía con la frecuencia de 

infecciones.
• Recopilar los cultivos positivos, mostrando los agentes 

más frecuentes y su patrón de resistencia antimicro-
biana.

Pacientes y Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo. Se obtuvo la 
información sobre infecciones ventriculares asociadas a 
dispositivos de drenaje de LCR, de pacientes ingresados 
a los servicios de Neurocirugía Pediátrica y Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos del Instituto de 
Neurocirugía Dr. Alfonso Asenjo durante los años 2018 
y 2019. 

Del Departamento de Estadísticas hospitalarias se 
recolectó la información respecto a los pacientes ingre-
sados y egresados con los diagnósticos de ventriculitis y 
meningitis. Por ser éste un centro quirúrgico, no ingre-
saron pacientes con infecciones del SNC no relacionadas 
a dispositivos. 

Se rescataron del Laboratorio de Microbiología del 
Hospital Del Salvador (institución vecina con convenio 
para el laboratorio de microbiología) los cultivos de LCR 
positivos de pacientes ingresados, registrando los agentes 
identificados y su patrón de resistencia antimicrobiana.

Para evitar pérdidas de datos, se solicitó de la Unidad 
de Farmacia el listado de pacientes que recibieron trata-
miento antimicrobiano según el esquema habitual de uso 
en nuestra institución, buscando casos que pudieran no 
haber sido registrados inicialmente.

La información sobre las cirugías fue obtenida de los 
registros del servicio. 

Definiciones
• 1° DVP: a la instalación de este dispositivo a un 

paciente por primera vez, independiente de la causa. 

• Revisión de DVP: procedimiento de exposición, 
revisión manual, y en ocasiones reemplazo, de sus 
componentes para tratar la obstrucción: catéter proxi-
mal, válvula o catéter distal. 

• Externalización DVP: exteriorización del catéter 
proximal o distal para solucionar la obstrucción. 

• Instalación DVE: procedimiento en el cual se instala 
un catéter desde el ventrículo al exterior, retirando el 
sistema de drenaje previo (si existe).

Se excluyeron pacientes cuyas DVP no hubieran sido 
instaladas en nuestro centro. Además, se excluyeron 
del análisis los casos donde la DVP se infectó de forma 
secundaria (ejemplo: proceso abdominal) y los pacientes 
con diagnóstico de absceso cerebral.

Se registraron los datos obtenidos en una base de 
datos Google Spreadsheet creada para tal efecto. Esta 
fue protegida con contraseña y sólo fue accesible para 
los autores.

La identificación microbiana se realizó con un equipo 
Vitek MS (Biomerieux) y el estudio de antibiograma en 
Vitek 2 compact (Biomerieux).

Se realizó un análisis estadístico descriptivo e inferen-
cial, utilizando el lenguaje estadístico R 3.4.028 y RStudio 
1.3.929. Se calculó la incidencia acumulada para cada 
procedimiento y según la causa de instalación, evaluando 
si existieron diferencias significativas entre ellas.

Ética
Estudio aprobado por el Comité de Ética Pediátrico del 

SSMO. Dado el carácter retrospectivo y el no presentar 
riesgo para los pacientes, se autorizó a prescindir del 
Consentimiento Informado, cuando no fuera posible 
obtenerlo luego de tres intentos frustros de contactar a 
los apoderados de los pacientes.

Resultados

En el período entre enero de 2018 y diciembre de 2019 
se realizaron 175 procedimientos con DVP y 91 con DVE 
(total: 266), en 134 pacientes. Lo más frecuente fueron 
los recambios de DVP y la instalación de un nuevo DVE 
(Figura 1). La media de edad fue 73,2 meses (6,1 años) 
(mínimo 1 mes, máximo 16 años), con 49,6% de mujeres. 
La indicación más frecuente para instalación de DVP y 
DVE fue hidrocefalia secundaria a tumor e hidrocefalia 
congénita. 

En el grupo de las DVP, se presentaron 19 casos de 
infección ventricular en el período estudiado (10,8% del 
total de DVP). La frecuencia de infección según la causa 
de hidrocefalia (y por la cual se instaló la DVP) se detalla 
en la Tabla 1. No hubo diferencias significativas entre 
ellas. En los pacientes en quienes se instaló por primera 
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vez una DVP, la incidencia de infección fue de 7,8%, 
aumentando hasta 23,8% en las instalaciones a repetición, 
siendo esta diferencia no significativa (p = 0,14) (Figura 
2). Tampoco hubo diferencias significativas en las tasas 
de ventriculitis entre hombres y mujeres ni en menores y 
mayores de dos años de edad.

En las DVE, se pesquisaron siete casos de ventriculitis, 
(6,59% de los casos) siendo por igual si la causa del DVE 
fue por hidrocefalia o por hemorragia. 

En las ventriculitis secundarias a DVP, los agentes 
más frecuentemente encontrados fueron cocáceas 
grampositivas, con una positividad en los cultivos de 
84%. Los microorganismos encontrados y sus patrones 
de susceptibilidad in vitro se detallan en la Tabla 2. 
En las infecciones de DVE, sólo se obtuvieron tres 
aislamientos positivos en los siete casos. No hubo 
aislamiento de P. acnes ni P. aeruginosa en el período 
estudiado.

Los 19 pacientes con ventriculitis por DVP co-
menzaron tratamiento según el esquema institucional: 
ceftriaxona y vancomicina endovenosas en dosis 
meníngeas. Por persistencia de cultivos positivos al 7° 
día, se inició tratamiento intratecal con vancomicina 
en cinco pacientes, negativizando en todos los casos, 
el cultivo de LCR tras 7 días de tratamiento. Ninguno 
de los pacientes con infección del DVE requirió trata-
miento intratecal. 

Discusión

Este estudio tuvo como objetivo realizar una primera 
descripción de las infecciones asociadas a dispositivos 
de derivación de LCR en un centro de referencia na-
cional. Dado el bajo número de casos, no encontramos 
asociación con los factores de riesgo descritos en la 
literatura médica, como es la edad. Tampoco hubo 
diferencia entre el sexo de los pacientes. La incidencia 
fue similar a la reportada por otros autores (hasta 17%). 
A nuestro conocimiento, en otros artículos similares 
no se diferencia entre la instalación de la 1° DVP y las 
instalaciones a repetición. 

Las diferencias encontradas en los casos de ven-
triculitis, según cada patología, pueden deberse a que 
en las que presentaron mayor proporción de casos de 
infección suelen requerir mayor número de cirugías y 
disfuncionar más frecuentemente. Aquello se refleja 
en que la instalación de DVP a repetición fue el único 
factor de riesgo de ventriculitis que identificamos, lo que 
es concordante con la literatura médica, a pesar de que 
un n bajo no nos permitió encontrar una significancia 
estadística. 

Fueron pocos casos de infección en las derivativas 
externas, lo cual no nos permitió determinar factores 

Tabla 1. Cirugía derivativa ventrículo-peritoneal de LCR en niños. Tasa de infección 
según causa de la hidrocefalia

Etiología HCF n de casos Ventriculitis Tasa de incidencia

2º a tumor 53 4 7,55%

Hidrocefalia congénita 45 7 15,56%

Mielomeningocele 27 4 14.81%

2º a infección 12 1 8,33%

Quiste aracnoidal 8 2 25,0%

Idiopática 7 0 0

2º a hemorragia 3 0 0

2º a hemorragia intraventricular 1 1 5,56%

2º a TEC 1 0 0

Otros 1 0 0

Total 175 19 10,86%

Figura 1. Tipo de cirugía efectuada en derivaciones de LCR en niños (n: 266).

Figura 2. Porcentaje de infección según tipo de cirugía en derivaciones de LCR en niños. (n: 175).
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de riesgo. Esto puede deberse a que existe experiencia 
en nuestro centro en el equipo médico, de enfermería 
y técnico, para el manejo de estos drenajes, logrando 
que su incidencia sea menor a la descrita en la literatura 
correspondiente. 

El aislamiento microbiológico es concordante con lo 
publicado en otros estudios, con una mayor incidencia 
de cocáceas grampositivas. No hubo casos con aisla-
miento de P. acnes ni P. aeruginosa, a diferencia de lo 
descrito en otros artículos. 

Conclusión

Este artículo busca ser el primer reporte de nuestro 
equipo de Neurocirugía Infantil sobre el estudio esta 
patología. Al ser el centro con mayor volumen de 
pacientes neuro-quirúrgicos pediátricos, nos permite 
aportar al conocimiento para la prevención, diagnóstico 
y manejo adecuado de las ventriculitis asociadas de 
DVP y DVE. 

Agradecimientos: A Ricardo Morales, infectólogo de 
adultos, en la revisión de este artículo.

Tabla 2. Patrones de sensibilidad en infecciones de DVP

Cultivo Agente Oxacilina Rifampicina Vancomicina 
CIM μ/mL

1 S. epidermidis R R S (CIM = 1)

2 S. epidermidis R S S (CIM < 0,5)

3 S. epidermidis R S S (CIM = 1)

4 S. coagulasa negativa S S S (CIM = 0,5)

5 S. coagulasa negativa NI S NI

6 S. coagulasa negativa R R S (CIM = 2)

7 S. coagulasa negativa R S S (CIM = 1)

8 S. coagulasa negativa R S S (CIM = 1)

9 S. capitis S S S (CIM = 1)

10 S. aureus S S S (CIM < 0,5)

11 S. aureus S S S (CIM < 0,5)

12 S. aureus S S S (CIM < 0,5)

13 S. aureus S S S (CIM = 1)

14 E. faecalis NI
Amikacina

NI
Ceftazidina

S (CIM = 2) 
Meropenem

15 A. baumannii S S S

16 A. baumannii S S S

17 Negativo

18 Negativo

19 Negativo

NI = No informado.
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