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RESUMEN

Introduccion. La ventriculitis se define como la inflamacién del revestimiento
ependimario de los ventriculos cerebrales, habitualmente de origen infeccioso y

con frecuencia asociada al uso de dispositivos intracraneales como los drenajes
ventriculares externos (DVE). Se caracteriza por una elevada morbimortalidad, altos
costos hospitalarios y el riesgo de secuelas neurolégicas graves.

Presentacion del caso. Mujer de 20 afios que en 2024 ingres6 al servicio de urgencias
de una institucién de salud de tercer nivel de atencion ubicada en Bogotd, Colombia,
por cefalea, fosfenos, tinnitus, vomito y un episodio convulsivo. Durante su estancia
hospitalaria fue diagnosticada con agenesia del cuerpo calloso, hipoplasia de
ventriculo lateral derecho y ventriculomegalia por hidrocefalia no comunicante
secundaria a estenosis del acueducto de Silvio, por lo que requirié colocacién de una
derivacion ventriculoperitoneal (DVP). Debido a que durante el posoperatorio la
paciente desarroll6 ventriculitis por staphylococcus aureus resistente a meticilina, fue
necesario iniciar manejo antibidtico dirigido y la realizacién de ocho procedimientos
quirtrgicos adicionales. Tras 60 dias de hospitalizacion en los que recibio
tratamiento antimicrobiano prolongado y rehabilitacion por fisiatria y terapia
ocupacional, fue dada de alta con manejo anticonvulsivo.

Conclusion. Este caso subraya la complejidad del manejo de la ventriculitis

en pacientes con afecciones neurolégicas graves. A pesar de las multiples
complicaciones, la paciente se recupero satisfactoriamente, lo que evidencia la
importancia de la prevencion de la ventriculitis y su intervencion oportuna para
optimizar los resultados clinicos.

ABSTRACT

Introduction: Ventriculitis is the inflammation of the ependymal lining of the
cerebral ventricles, commonly caused by infection and often associated with the use
of intracranial devices such as external ventricular drains (EVDs). It is characterized
by high morbidity and mortality, high clinical costs, and the risk of serious
neurological sequelae.

Case presentation: A 20-year-old female was admitted to the emergency
department of a tertiary care health care center in Bogota, Colombia, in 2024

due to headache, phosphenes, tinnitus, vomiting, and a seizure episode. During

her hospital stay, she was diagnosed with agenesis of the corpus callosum,
hypoplasia of the right lateral ventricle, and ventriculomegaly due to obstructive
hydrocephalus secondary to aqueductal stenosis, which required the placement of
a ventriculoperitoneal shunt (VPS). Since the patient developed ventriculitis due to
methicillin-resistant Staphylococcus aureus during the postoperative period, targeted
antibiotic treatment and eight additional surgical procedures were necessary. After 60
days of hospitalization, during which she received prolonged antimicrobial
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treatment and physical and occupational therapy, she was discharged with the
indication of anticonvulsant therapy.

Conclusion: This case demonstrates the complexity of ventriculitis management in
patients with severe neurological conditions. Despite her multiple complications,
the patient achieved a favorable neurological outcome, highlighting the importance
of preventing ventriculitis and providing timely care to improve clinical outcomes.

INTRODUCCION

La ventriculitis es la inflamacion del revestimiento ependimario de los ventriculos
cerebrales. Generalmente, es causada por infecciones como la meningitis, aunque
también puede ser secundaria a afecciones como trauma craneal, absceso cerebral
con ruptura intraventricular, fuga de liquido cefalorraquideo (LCR), complicaciones
en una cirugia craneal o la colocacion de dispositivos intracraneales (1). Aunque la
ventriculitis puede presentarse en diversos contextos, se asocia particularmente con
el uso de catéteres de drenaje ventricular externo (DVE), los cuales pueden acarrear
diversas complicaciones (1,2).

La incidencia de la ventriculitis relacionada con el uso de catéter ventricular
varia entre el 0% vy el 45% dependiendo de la técnica de insercion y del manejo
posterior (1). Las tasas de infeccion de la derivacion del LCR oscilan entre 4% v 41%,
con un rango tipico de 4% a 17%, mientras que las tasas de ventriculitis asociada a
DVE varian entre 0% y 22% (1).

La ventriculitis es una complicacién grave con una tasa de mortalidad
hospitalaria del 30% y de secuelas neurolégicas en los sobrevivientes del 60% (3).
Ademas, la ventriculitis relacionada con el catéter ventricular causada por
organismos gramnegativos, que representa cerca del 58% de los casos, se asocia
con una morbilidad y una mortalidad significativas (1).

A nivel bioquimico, la ventriculitis se caracteriza por una disminucién
progresiva de la glucosa en el LCR y un incremento en la concentracién de
proteinas en el mismo, acompafiados de pleocitosis linfocitica (4,5). Aunque
no se ha establecido una definicion especifica ni criterios diagnoésticos (1), la
ventriculitis se puede diagnosticar mediante un cultivo positivo de LCR o una
tincion de Gram positiva en presencia de fiebre alta y signos clinicos de meningitis
como rigidez nucal, fotofobia, alteracion del estado mental o convulsiones (4,5).
Es fundamental que estos sintomas clinicos sean atribuibles exclusivamente a la
ventriculitis, descartando otras posibles causas (4,5).

El manejo de la ventriculitis se establece a partir de la edad del paciente, la
causa de la infeccion y la eleccion del antibiético en funcién del resultado del
cultivo de LCR. Los antibiéticos intravenosos son los mas utilizados, pero el uso de
los antibidticos que pueden usarse para tratar una infeccion del sistema nervioso
central es limitado en estos casos debido a la barrera hematoencefalica (6).




La ventriculitis es una complicacién relevante en neurocirugia por su alta
morbimortalidad y las secuelas neuroldgicas que causa. A continuacion, se reporta el
caso de una paciente joven con ventriculitis, quien requirié una estancia hospitalaria
prolongada y multiples intervenciones quirtargicas debido a la gravedad de su
condicion. La paciente logré una recuperacion satisfactoria gracias a la atencion
recibida bajo un enfoque terapéutico integral y a la intervencién quirdrgica oportuna.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 20 aios, sin antecedentes médicos significativos, que en 2024 ingreso al
servicio de urgencias de una institucion de salud de tercer nivel de atencion en la ciudad
de Bogota, Colombia, por cefalea en la region occipital, fosfenos, tinnitus y vomito
durante el altimo afo, con intensificacién de la sintomatologia en los dos dias previos
al ingreso, y un episodio convulsivo el dia previo al ingreso. Durante la valoracion fisica
de ingreso no se reportaron hallazgos anormales en el examen neurolégico.

La tomografia computarizada (TC) de craneo (Figura 1) solicitada al ingreso
mostro agenesia del cuerpo calloso, hipoplasia del ventriculo lateral derecho 'y
ventriculomegalia, sin signos de hidrocefalia aguda. En la TC de craneo de control,
realizada a las 12 horas, se observo una hidrocefalia no comunicante secundaria a
estenosis del acueducto de Silvio, por lo que a los dos dias del ingreso, cuando la
condicion neuroldgica de la paciente se deteriord (puntaje total de 7 en la escala de
coma de Glasgow [abertura ocular: 2, respuesta verbal: 1, respuesta motora: 4]),
requirié manejo de la via aérea mediante ventilacién mecanica. Se realizo de
forma urgente una derivacion ventriculoperitoneal (DVP) con una valvula
programable ajustada a 100mmHg (Figura 2). Durante este procedimiento se hizo
un analisis del LCR que result6 negativo para infeccion.

Figura 1. Tomografia de craneo simple (a: corte axial; b: corte sagital) en la que se
observa hipoplasia de ventriculo lateral derecho (flecha) y dilatacién del sistema ventricular
supratentorial (asterisco), hallazgos compatibles con estenosis del acueducto de Silvio.

Fuente: imdgenes obtenidas durante la realizacion del estudio.
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Figura 2. Tomografia de crdneo simple posoperatoria (a: corte axial, b: corte coronal)
en la que se observa catéter ventricular de derivacién ventriculoperitoneal con el extremo
proximal posicionado en los fordmenes interventriculares (foramen de Monro) (flechas).

Fuente: imdgenes obtenidas durante la realizacion del estudio.

La paciente evoluciond favorablemente y fue dada de alta al sexto dia
postoperatorio con indicacion de tratamiento con acetaminofén (500mg via
oral cada 8 horas durante 10 dias) y levetiracetam (500mg via oral cada 12 horas
durante 90 dias). Sin embargo, 8 dias después reingreso al servicio de urgencias
de la misma institucién por vomito y diarrea durante los Gltimos 3 dias y cefalea
en las dltimas 24 horas. Al examen fisico se evidenci6 dolor a la palpacién en la
fosa iliaca derecha y signo de Blumberg positivo.

Al ingreso se realiz6 un hemograma completo que reportd
leucocitosis (17 000 células/mm?3) y neutrofilia (12 300 células/mm?3); sin embargo,
ni la ecografia abdominal ni la TC de craneo solicitadas posteriormente revelaron
alteraciones significativas, ademas, en esta dltima se observo que el catéter de la
DVP se encontraba posicionado correctamente. Ante la sospecha de una infeccién
gastrointestinal, se indic6 hospitalizacion e inicio de tratamiento antimicrobiano
empirico con piperacilina/tazobactam (4.5g intravenoso cada 6 horas durante 7 dias).

Al segundo dia de hospitalizacion la paciente presento fiebre (39°) e indico
que su cefalea habia empeorado y ahora se acompafiaba de dolor abdominal.
Ante la sospecha de una complicacion infecciosa relacionada con el sistema
de derivacion, se realiz6 puncion del reservorio valvular de la DVP que reportd
LCR turbio, pleocitosis (100 células/mm?3), hipoglucorraquia (10mg/dL) e
hiperproteinorraquia (124mg/dL), hallazgos compatibles con infeccion del
sistema nervioso central.

Teniendo en cuenta lo anterior, el tratamiento antimicrobiano empirico se
reemplazé con vancomicina (1g intravenoso cada 12 horas) y cefepima
(1g intravenoso cada 8 horas). No obstante, la condicion neuroldgica de la paciente
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se deteriord progresivamente, presentando somnolencia, desorientacion, cefalea
persistente y bradicardia, lo que sugirié una disfuncion del sistema de derivacion.
Ante esta sospecha, se indic intervencion quirtirgica para retirar el sistema

de DVP y reemplazarlo por un DVE; este procedimiento se realizé dos semanas
después de la colocacion del DVP.

Inicialmente, la paciente tuvo mejoria en su condicién neurolégica; sin
embargo, al séptimo dia postoperatorio presenté cefalea asociada a obstruccion
del sistema de DVE por material purulento, por lo que se solicité una TC de
craneo con contraste en la que se observo una ventriculitis (Figura 3). Con base
en estos hallazgos, se realiz6 una tercera intervencién quirargica (6 dias después
de la segunda) para realizar lavado ventricular y recambio del DVE. Durante el
procedimiento se obtuvo una muestra de LCR en la cual se aislé staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM). En consecuencia, el tratamiento antibidtico
se ajustd a vancomicina (1g intravenoso cada 12 horas) y rifampicina (300mg
intravenoso cada 12 horas).

Figura 3. Tomografia de créineo con contraste (a: corte axial; b: corte coronal) en
la que se observa realce ependimario tras la administracién del medio de contraste
(echa) y extremo distal del catéter de drenaje ventricular externo posicionado en
ventriculo lateral derecho (cuadro).

Fuente: imdgenes obtenidas durante la realizacin del estudio.

Siete dias después del recambio del DVE, la paciente present6 nuevamente
cefaleay fiebre. Tras la reaparicion de estos sintomas se realizé una nueva TC de
craneo en la que se observo atrapamiento del ventriculo lateral derecho, por lo
que ese mismo dia fue sometida a una cuarta intervencion quirtrgica en la que
se realizd septostomia endoscopica, lavado ventricular, reseccion de membranas
intraventriculares y recambio del sistema de DVE. El esquema antibio6tico se
ajust6 nuevamente y se cambid por vancomicina (1g intravenoso cada 12 horas) y
linezolid (600mg intravenoso cada 12 horas).
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A pesar de que durante la primera semana postoperatoria la paciente tuvo una
evolucion favorable, a los 8 dias de la intervencién presenté aumento de la presion
intracraneal (PIC) y manifestd reaparicion de la cefalea. Una nueva TC de craneo
evidencié atrapamiento del asta temporal del ventriculo lateral izquierdo, lo que
motivo la colocacién de un DVE izquierdo a los 9 dias de la cuarta intervencion
quirargica (Figura 4).

QO

Figura 4. Tomografia de crdneo simple posoperatoria (corte axial). A) atrapamiento
del asta temporal del ventriculo lateral izquierdo (flecha); B) catéter del drenaje
ventricular externo en el asta temporal del ventriculo lateral izquierdo (flecha).

Fuente: imdgenes obtenidas durante la realizacion del estudio.

Ante la evolucioén irregular de la condicion neuroldgica de la paciente, a
los siete dias de la quinta cirugia se decidid realizar una nueva intervencion
quirdrgica en la cual se reemplazo el DVE derecho. Tres dias después fue necesario
realizar el recambio del DVE izquierdo debido al deterioro neurolégico secundario
a obstruccion del sistema de derivacion. Durante este procedimiento se tomo una
muestra de LCR para analisis citoquimico y cultivo; el primero evidencié mejoria
de los parametros inflamatorios, mientras que el segundo fue negativo para
crecimiento bacteriano.

Al dia 41 de hospitalizacion la condicion neurolégica de la paciente se
deterioré nuevamente, por lo que se ordené una TC de craneo de control que
mostré hallazgos compatibles con dilatacién del asta temporal del ventriculo
lateral izquierdo, asi como presencia de tabiques en el ventriculo lateral derecho.
Dados estos hallazgos, se realiz6 una octava intervencién quirargica (7 dias
después de la séptima) que consistio en el retiro de las ventriculostomias
bilaterales, la colocacién de una valvula de derivacion programable ajustada a una
presion inicial de 1170mmH20 y la reseccion endoscopica de multiples adherencias
(sinequias) en el asta temporal izquierda del ventriculo lateral y de sinequias inter
e intraventriculares bilaterales (Figura 5).
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Figura 5. Tomografia de créneo simple (a: corte axial; b: corte coronal) en la que se
observa catéter del drenaje ventricular externo alojado en la cisura interhemisférica
(flecha), sin evidencia de hidrocefalia.

Fuente: imdgenes obtenidas durante la realizacion del estudio.

La paciente permanecio bajo observacion y recibi6 tratamiento por terapia
fisica integral y terapia ocupacional en la sala de hospitalizacion general. Siguiendo
las indicaciones del servicio de infectologia, completé un esquema antibiotico
de 32 dias con vancomicina (1g intravenoso cada 12 horas) y linezolid (600mg
intravenoso cada 12 horas). Durante este periodo tuvo una recuperacion funcional
adecuada, tanto en el aspecto motor como en la deglucion por via oral, con una
evolucion clinica favorable. Su condicién neuroldgica se mantuvo estable y no
present6 manifestaciones clinicas relevantes. Al dia 60 de hospitalizacién fue dada
de alta con tratamiento anticonvulsivante (levetiracetam 500mg por via oral cada
8 horas durante 90 dias). La linea de tiempo del caso se presenta en la Figura 6.

26/01/2024 15/02/2024 02/03/2024 12/03/2024
DVPa%);ltszvula Lavado ventricular Colocacién de DVE Cambio de DVE
a100mm Hg y cambio de DVE izquierdo izquierdo
Ingreso T
Reingreso i i Egreso
09/02/2024 22/02/2024 09/03/2024 19/03/2024
Sept‘;)stoym.a via Retiro de
lavado ventricular ventriculostomia
Retiro de DVPy iy ) . bilateral con
colocacion de DVE reseccién de Cambio de DVE colocacion de DVP
derecho membranas derecha a110mm H20
intraventriculares ¢
. guiado por
y cambio de DVE neuroendoscopia
derecho

Figura 6. Linea de tiempo del caso.
DVP: Derivacién ventriculoperitoneal; DVE: Drenaje ventricular externo

Fuente: Elaboracidn propia.
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DISCUSION

La ventriculitis es una inflamacién de los ventriculos cerebrales cominmente
causada por una infeccion del sistema ventricular (1). Sin embargo, esta
complicacién también se asocia a traumatismo, absceso cerebral, infeccion e
intervenciones neuroquirargicas como la colocacion de DVE o las derivaciones
intraventriculares permanentes que permiten la derivacion del LCR (6,7). La
ventriculitis causada por organismos gramnegativos es una complicacion grave que
se asocia con alta morbimortalidad (1), estancia hospitalaria prolongada, altos costos
de hospitalizacién y una mayor necesidad de reintervenciones y readmisiones (8),
tal como se evidencio en el caso presentado.

Los factores de riesgo para el desarrollo de ventriculitis incluyen hemorragia
subaracnoidea, procedimientos neuroquirdrgicos, infecciones concurrentes,
colocacién de catéter externo, manipulacion frecuente del sistema de DVE,
incumplimiento de los protocolos de insercion y mantenimiento del DVE, asi
como la duracion prolongada de la colocacion del DVE (1). Respecto a estos
ultimos factores, se ha reportado que la tasa de infeccion asociada al uso de DVE
podria reducirse a 0.80% mediante la implementacion de estrictos protocolos
de desinfeccion y asepsia, los cuales incluyen el uso de tineles subcutaneos y
peliculas desinfectantes; sin embargo, la aplicacion de estos protocolos puede ser
desafiante durante cirugias de emergencia (8).

Por otro lado, se han descrito cuatro mecanismos por los cuales las
derivaciones de LCR pueden infectarse, siendo el mas comun la colonizacién
durante la colocacion quirtrgica inicial. Los otros 3 son la infeccion retrograda
desde el extremo distal del catéter (por ejemplo, perforacion intestinal), la
insercion de una aguja a través de la piel en el depésito para la extraccion de
muestras de LCR y la diseminacion hematégena (1,9). En el caso de los DVE, la
infeccion suele adquirirse durante la cirugia, aunque la infeccion retrograda
también juega un papel significativo (1).

La ventriculitis puede generar sintomas como febricula, alteraciones en las
caracteristicas del LCR y manifestaciones clinicas de hidrocefalia secundaria a la
obstruccion del sistema de derivaciéon como cefalea, nauseas, vomito y cambios
en el comportamiento, las cuales estuvieron presentes en la paciente del caso
reportado. Cuando la inflamacion es mas severa pueden observarse signos de
meningitis, tales como alteraciones en el nivel de conciencia, déficits neurolégicos
focales, crisis convulsivas de origen no explicado, rigidez de nuca, fiebre sin foco
infeccioso aparente, fotofobia, disfuncion de pares craneales e irritabilidad (4,5,9).
La presencia de signos inflamatorios o exudado purulento en el trayecto tunelizado
del catéter o en su punto de salida cutaneo también es relativamente frecuente (9).

Cuando los pacientes con DVP presenten dolor abdominal, se recomienda
realizar una TC de abdomen, con y sin contraste, o una ecografia abdominal con el
fin de identificar loculaciones de LCR en el extremo distal de la derivacion (10). En el
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proceso diagnoéstico, una TC con contraste puede revelar un realce meningeo sutil;
sin embargo, las lesiones parenquimatosas no se visualizan facilmente, excepto en
las areas de isquemia asociadas con vasculitis secundaria, por lo que la resonancia
magnética (RM) es el método mas confiable para el diagnéstico de la ventriculitis (11).

En las RM de los pacientes con ventriculitis es comin observar restos
intraventriculares, pus, intensidad anormal de la sefial ependimaria y realce del
revestimiento ventricular. En las secuencias FLAIR se observa una sefial elevada
junto con realce ependimario. Ademas, en la mayoria de casos también se identifican
alteraciones piales o aracnoideas. Las imagenes ponderadas por difusion son
particularmente ttiles debido a su alta sensibilidad para detectar las lesiones (11,12).

El tratamiento estandar para la ventriculitis infecciosa consiste en la
administracion de antibiéticos intravenosos, la extraccion oportuna de los
drenajes de LCR, el uso de dispositivos impregnados con antimicrobianos (9)

y el drenaje ventricular con o sin irrigacion intraventricular continua (12). Las
guias recientes de la Infectious Diseases Society of America (IDSA) recomiendan
la vancomicina con concentraciones valle de 15-20pug/mL como tratamiento
antibidtico de primera linea para infecciones por SARM. Sin embargo, si la
concentracion inhibitoria minima del microorganismo es 21ing/uL, se recomienda
como segunda linea la daptomicina, la ceftarolina o el linezolid; este Gltimo
presenta un buen perfil de penetracion en la barrera hematoencefalica, por lo

que constituye una alternativa razonable en casos de alergia a la vancomicina

o fracaso terapéutico (13). En el presente caso el esquema antibiético inicial
consistié en vancomicina y cefepima. Esta eleccion se hizo teniendo en cuenta las
recomendaciones iniciales de tratamiento empirico de la ventriculitis de probable
origen nosocomial. Sin embargo, ante la persistencia de la sintomatologia, se optd
por sustituir la cefepima por linezolid (manteniendo la vancomicina) teniendo en
cuenta lo expuesto en la literatura para casos refractarios o donde la respuesta al
tratamiento inicial no es satisfactoria.

La administracion intraventricular de antibidticos puede considerarse en
casos de ventriculitis refractaria. Asimismo, la neuroendoscopia, ampliamente
utilizada en el tratamiento de la hidrocefalia no comunicante, es una alternativa
que ofrece varias ventajas para el manejo de la ventriculitis (7,12), incluida la
reduccion del tamafio de la incision, de la retraccion tisular y del tiempo de
cicatrizacion postoperatoria. Ademas, la neuroendoscopia permite una irrigacion
de alto flujo con un control preciso de la direccion del flujo, lo que facilita la
eliminacion segura de membranas inducidas por la infecciéon que pueden estar
adheridas a la pared ventricular (12).

El presente reporte de caso tuvo algunas limitaciones. En primer lugar, la
evolucion posoperatoria de la paciente fue compleja, marcada por multiples
intervenciones quirdrgicas y ajustes en el tratamiento antimicrobiano, lo que
dificulta atribuir la mejoria clinica a una intervencién especifica. En segundo
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lugar, la imposibilidad de realizar un seguimiento a largo plazo impidi6 evaluar
de manera integral la evolucién neurolégica y la funcionalidad de la paciente,
asi como el riesgo de recurrencia de la infeccién. A pesar de estas limitaciones,
el caso pone de manifiesto los importantes desafios terapéuticos que implica la
ventriculitis, especialmente frente a hospitalizaciones prolongadas. Asimismo,
constituye un aporte relevante a la literatura, ya que destaca la importancia
de una prevencion eficaz de este tipo de infecciones, lo cual podria reducir
significativamente la duracion y los costos de hospitalizacion, asi como la
morbimortalidad asociada.

Teniendo en cuenta lo anterior, se requieren investigaciones que evalien
de manera sistematica la incidencia y los factores de riesgo asociados a las
infecciones de los sistemas de DVP en pacientes jovenes con malformaciones
congénitas del sistema nervioso central. Asimismo, es importante profundizar en
el desarrollo y la validacion de estrategias intraoperatorias orientadas a reducir el
riesgo de infeccion en estos procedimientos.

CONCLUSIONES

La ventriculitis es una inflamacién de los ventriculos cerebrales con una alta
morbimortalidad y una considerable carga de secuelas a largo plazo. Su prevencion
es fundamental en procedimientos como la DVP o la colocacién de DVE, al igual
que su identificacion y manejo oportuno, ya que si no se trata a tiempo puede
llevar a hospitalizaciones prolongadas y multiples intervenciones quirdrgicas. En
este sentido, es fundamental promover seguimientos que permitan determinar
con mayor precision las secuelas neuroldgicas y funcionales a largo plazo de la
ventriculitis, esto con el propdsito de disefiar protocolos de rehabilitacién mas
especificos, efectivos y basados en la evidencia.
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Para la elaboracion del presente reporte de caso se obtuvo el consentimiento
informado del paciente.
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