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Resumen

La utilizacién de catéteres intracraneanos, fundamentalmente los drenajes ventriculares
externos, es una practica de relativa frecuencia en e mangjo de pacientes con neuroinjuria
grave en las unidades de cuidados intensivos. Debido a que se asocian con un aumento
significativo del riesgo de infecciones del sistema nervioso central (SNC)
posneuroquirdrgicas, es necesario estandarizar su manejo para lograr mejores resultados. Se
consensuaron pautas de manejo de estos dispositivos mediante revision de la bibliografia y
discusion entre las catedras de Medicina Intensiva y Neurocirugia de la Facultad de
Medicina. Se establecieron las indicaciones y técnica para su insercion, la descripcion
detallada del sistema de derivacién y drenaje de liquido cefalorraquideo, asi como €l manejo
del mismo contemplando las eventuales complicaciones. Se determinaron, también, los
criterios diagndsticos de infecciones del SNC posneuroquir Urgicas mas relevantes, como

meningitis y ventriculitis.
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Introduccion

L os catéteresintracraneanos, especialmente las ventricu-
lostomias o drengjes ventriculares externos, constituyen
unaherramienta diagndsticay terapéuticamuy importan-
te en los paci entes neuroi njuriados debido aque permiten
lamonitorizacion delapresionintracraneana(PIC), sien-
do a mismo tiempo una opcion terapéutica en casos de
hipertension intracraneana (HIC), hidrocefalias y hemo-
rragiasintraventriculares, al permitir el drengjedd liquido
cefalorraquideo (LCR).

Su utilizacion, sin embargo, conllevaun aumento con-
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siderable del riesgo de infecciones del sistema nervioso
central (SNC), tales como meningitisy ventriculitis. Las
tasas de estas infecciones varian segiin los diferentes au-
tores, llegando hasta 22% en algunas series™?. Existen
varios factores de riesgo asociados a dichas infecciones
como: a) factoresintrinsecos del huésped (inmunodepre-
sién por lacirugiao enfermedad de base); b) factoresvin-
culados a los procedimientos neuroquirdrgicos propia-
mente dichos, dentro de los cuales se encuentran los pro-
pios catéteres intracraneanos (por ejemplo, lugar de em-
plazamiento, tiempo de permanencia, fistulade LCR aso-
ciada, tipo de cirugia, etcétera)®®. Estas infecciones del

SNC determinan un aumento delamortalidad entre 10%y
20%, asi como unimportanteincremento delamorbilidad
delos pacientes con neuroinjuria, lo queincide en lapro-
longacion de su estadia e indiscutiblemente en elevar so-
bremanera |os costos asistenciales.

El objetivo principal deestasguiasconsisteen lacrea-
cion de pautas que optimicen y uniformicen € manejo
clinico de este tipo de dispositivos por parte del personal
desaludinvolucrado, aefectosdelograr disminuir lainci-
denciadeinfeccionesdel SNC vinculadasadichos proce-
dimientos®9,

Material y método

No hay evidencia cientifica clase | que avale pautas de
manejo con estos dispositivos. Toda la evidencia dispo-
nible corresponde a reporte de casos y a la opinion de
expertos (clase I11). El tema fue revisado utilizando bls-
quedas en las bases bibliogréficas PubMed, Scopus y
Cochrane. Seincluyerony analizaron citas correspondien-
tes a pautados o propuestas de pautado de otras institu-
cionesextranjeras. Se cotejd lainformacion obtenidacon
la experiencia persona de los autores. Finalmente se
consensuaron las pautas siguientes mediante reuniones
de discusién entre los autores, integrantes de las catedras
de Medicina Intensivay de Neurocirugia de la Facultad
deMedicinadelaUniversidad delaRepublica.

Indicaciones

Son fundamental mente tres:

1. Monitorizacion delaPIC.

2. Drengje de LCR para€l tratamiento deHIC o hidro-
cefalia, 0 ambas.

3. Administracion intratecal defarmacos (antibidticos,
fibrinoliticos, etcétera), como medidas terapéuticas espe-
cificas.

Insercién del catéter

- Seredlizarden block quirdrgico (aungue hay experiencia
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en otros centros en su emplazamiento a piedelacamadel

enfermo, No se aconseja como ruting).

- En condiciones de asepsia rigurosa.

- Por médi co neurocirujano experiente que condicione
lamenor duracién del acto quirdrgico y buen control he-
mostéti co, puesto que ambos (duracion y sangrado) faci-
litanlainfeccién.

- Técnica
1. Lavar lacabeza, cuelloy térax con solucién de clor-

hexidina en la noche previay repetir previamente al

procedimiento.

2. Administrar antibiéticos profilacticos antes de llevar
al paciente al block quirdrgico de acuerdo con €l es-
guemaestablecido (ver mas adelante).

3. Cortar € pelo del cuadrante en € que sevaaemplazar
el drenaje con maquinaeléctrica. (No rasurar con hoja
deafeitar afin denolesionar lapiel)

4. Laasepsiadel areaoperatoriase hard con solucién de

clorhexidina, lavando unaampliazonacon compresas

estérilesy dgjando actuar la misma por lo menos tres
minutos. Nuevo lavado y enjuagado con suero fisio-

[6gico estéril.

Aplicacion de campos autoadhesivos en toda €l area.

Seharanincisionescurvasafindequeni € orificio del

craneo ni €l catéter queden bajo lamismaincision.

7. Deno ser posible lacanalizacion del ventriculo en la
formaconvencional, podrautilizarselaguia Ghagjar®.

8. El catéter utilizado es el de descubiertavenosaN° 2,
de conector proximal azul, e cual tiene unalongitud de
80a100 cm, 2 mm deluzinternay 3 mm dediametro
externo, y puntaromacon orificios|laterales.

9. Especia énfasis debe darse alatunelizacién subcuté-
neadel catéter, pues podriaser uno de los determinan-
tes principal es de una menor incidencia de infeccién,
al tiempo que permitiriaconservar € catéter un mayor
tiempo en sulugar. Se debe hacer lo méslegjanaposible
alaentradaen el créneo, preferiblemente con lasalida
por debajo delaclaviculd.

10. La contraabertura por donde emerge el catéter en la
caraanterior del térax debe ser |o méas pequefiaposible
y debe ser cerrada con puntos aamboslados del caté-
ter

11. Otro aspecto esencial que también podriaincidir en
una menor tasa de infecciones son las caracteristicas
especiales que debe tener el sistemaderecoleccion al
cual seconectarael catéter unavez culminado e pro-
cedimiento (ver més adelante).

(20N

Antibiéticos profilacticos
Pueden diferenciarse dos situaciones:

1. A todoslos pacientes selesrealizaracefradina, Unica
dosisde 2 g, en el preoperatorio inmediato.
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2. A los pacientes que estan en unidades de cuidados
intensivos (UCI), serealizara en preoperatorio inme-
diato: meropenem 2 g intravenoso y vancomicinalg
intravenosa, en dosis Unica

Descripcion del sistema

[) Catéter intraventricular;

Presenta dos componentes: el catéter intraventricular
largo tunelizado, yadescripto, y el sistemaderecoleccion
deliquido (figural).

El sistemade recoleccién deliquido debe reunir cuatro
caracteristicas esenciales:

a) sistema cerrado, hermético, con gotero y receptaculo
no colapsable;

b) tomadeaire, confiltro antibacteriano;

¢) vavulaantirreflujo enlalineaprereceptaculo;

d) tapones de goma, incluidos en pequefias colaterales
delalineade conexién.

Dicho sistema de recol eccidn se compone asu vez de
dos partes: lalinea intermedia de conexion y el colector
propiamente dicho.

la) Lineaintermedia (figural, derecha)

Presenta caracteristicasdirigidasadisminuir lainfeccion.
Cuenta con:

1. Llave detresvias para conexion con transductor de
presion a efectos de eventual monitorizacién de PIC.

2. Prolongaciones laterales de la linea con tapon de
gomaparainfusiony extraccion de LCR, reduciéndose asi
al minimo la presenciay manipulacién de Ilaves de tres
viasen € circuito.

3. Vavulaantirreflujo unidireccional.

4. " Clips’ plasticosincorporadosen lalineaparacie-
rretransitorio delamisma

Ib) Bolsacolectora (figural, izquierda)

1. Con minicolector proximal dematerial no colapsable
(paraevitar sifongje), graduado y con |lave de paso.
2. Tomadeaire con filtros antibacterianos.

II) Catéter subdural o cisternal

Esunavariante del catéter intracraneano que es utilizado
en | os pacientes operados como monitor de PIC, pudien-
do en algunos casos permitir la extraccion de liquido
subdural o cisternal. En general, estos catéteres son muy
inconstantes e impredecibles en su capacidad de drenar
LCRy no son confiables en lamayoria de |os casos para
mangjar unaHIC.

Cuando se utilice solamente para medicion de PIC,
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Figura 1. Sistema de recoleccion de liquido. Presenta
dos componentes: izquierda, colector propiamente
dicho; derecha, linea intermedia de conexién

puede utilizarse un catéter convencional, que ideal mente
podratundizarselo méximo posibley salir delapiel lomas
algjado posible de laincision quirdrgica. Cuando setrate
deun catéter que servirg, ademas, paraextraccion de LCR
(ejemplo, catéter cisternal), deberdinstalarseel mismosis-
tema descripto para la derivacion externa. Dado € alto
riesgo deinfeccién del SNC asociado a su uso, no debera
dejarse més de cinco dias.

Manipulacién del sistema

— Importante: se debera manipular € sistema lo menos
posible para evitar el aumento del riesgo de infecciones
vinculadas aél.

—Esfundamental extremar |las condicionesde asepsia
del personal previo a su manipulacion, las que incluyen:
lavado de manos, acohol-gel en manosy guantes estériles.

—Nivel del sistema: consiste en establecer lassiguien-
tes precisiones:

1) Cerado: cerar el sistema tomando como punto de
referenciael trago auricular o meato auditivo externo, que
coincide conlazonade proyeccién del agujero de Monro.

2) Altura: se debera gjustar € sector proximal de la
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cadmara o bolsa colectora a la altura determinada por €l
meédico tratante, segun la situacién clinica del paciente.
Este nivel esta dado por el punto donde se “corta’ la
columnaliquidadel sistemadedrengje (en general anivel
del gotero que se vacia en colector graduado).

3) Presion dedrengje: €l nivel del punto donde secorta
lacolumnaliquidaen relacién con €l cero del trago marca
rad nivel o presién dedrengjecontralacual seregularala
salida de LCR. Esta presién puede estimarse en cm de
agua con una regla, estableciendo las diferencia en cm
entre los niveles horizontal es de ambos puntos o, preferi-
blemente, utilizando el transductor de presion (constituye
unamedidadirecta), cerrandolo parael lado ddl pacientey
midiendo lapresion parael lado ddl drenagje. Deestamane-
raseregularalapresién dedrenaje que se desee, variando
laaturadel sistema. La utilizacién de un transductor de
presion paramedir lapresion de drengje facilitala detec-
cion de sifonaje no percibido y del fendbmeno inverso, es
decir, de contrapresion de la bolsa colectora por falladel
sistema de toma de aire. Estos dos fenémenos no son
detectados facilmente midiendo lapresion con regla.

—Si e sistema esté permeable, el nivel de LCR debe
oscilar (anivel donde se cortalacolumnaliquida).

— Frente amovimientos o cambios de posicion del pa-
ciente, sedeberacerrar € sistemay posteriormenterecerar
el mismo, gjustando nuevamente laaltura. De no redizar
esta maniobra puede ocurrir: sifongje (hacia la camara
colectora, con € riesgo de colapso ventricular y, even-
tualmente, hemorragiaintraventricular ex vacuo), o reflujo
(haciael sistemaventricular del paciente, con €l riesgo de
infeccion del SNC).

— Curacion de lapiel en e sitio de salida del catéter:
debe ser diario, con gasaestéril y alcohol a 70%, dejando
posteriormente unagasaestéril seca. Proteccion del siste-
ma con campo estéril. Se vaciardlabolsa colectoracuan-
do presente ocupacién de tres cuartas partes de lamisma
0 si pasaron mas de 24 horas sin que se haya vaciado.

— Cambio riguroso o retiro del catéter alos siete dias
como méaximo™y,

Manejo

Deben distinguirse dos situaciones:;

1. Control dela HIC. Los catéteres que se usan para
control de la HIC deben permanecer cerrados y deben
abrirse solamente paracontrolar laHIC (como medidade
primer nivel), vigilando la cantidad drenada por hora: 20
mi/hesel limiteausar, masaladel cua secorreel riesgo
de colapso ventricular. Por otra parte, laaperturadel dre-
naje debe hacerse siempre contra una presion de drengje
que debe estar entre 15y 20 mm de Hg.

2. Control de la hidrocefalia. En caso de catéteres
para control de hidrocefalia de distintos origenes, deben
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ser dejados abi ertos en forma permanente, drenando con-
tra una presion que debera preestablecerse y que se ird
gjustando segun €l tamafio ventricular dado por latomo-
grafiacomputarizada (TC) seriaday lasituacion clinicadel
paciente. La medida de PIC en estos casos toma menor
trascendenciay se registrara unavez por hora

Controles

a) Clinicos:

— Ceradoy regulado periddico deaturadd sistema(cada
seis horas 0 segin necesidad).

— Registro del volumen de LCR drenado (debiéndose
alertar a médico tratante cuando el ritmo superelos 20
mi/h).

— Registro delas caracteristicasdel LCR (aspectoy co-
lor). Su opacificacion deberd aertar sobrelaposibili-
dad de infeccion, debiéndose confirmar la misma en
formaparaclinica

b) Paraclinicos:

— Nosedeben solicitar muestrasde L CR rutinarias'?®d,
queimplicaran manipulacionesextrasdel sistema.

— Solamentefrentealasospechaclinicadeinfeccion del
SNC, se tomard muestra de LCR del catéter através
uno de los tapones de goma del sistemaintermedio y,
eventual mente, también por puncién lumbar, para es-
tudio citoquimico y bacteriol 6gico del mismo.
Lasospechaclinicadeinfeccion del SNC consisteen

la existencia de por o menos uno de los siguientes ele-

mentos:

— alteracion de conciencig;

— déficit neurol 6gico focal o convulsiones no ex-
plicados por otra causa;

—rigidez de nuca;

—fiebre sin otro foco evidente.

Disfuncién del sistema

1. Obstruccién o malfuncién del sistema: deberdcomuni-
carse al neurocirujano tratante, no debiéndose aspirar ni
infundir soluciones por € catéter sin previa consultacon
él. Serealizara al mismo tiempo una TC de craneo para
verificar laposicion actual del catéter (se marcaralaposi-
cion del catéter por eventuales movimientos durante el
traslado a dicho estudio).

En e contexto de una HSA, la disfuncion puede de-
berse a obstruccion por codgulos (a veces verdaderos
moldes de sangre a nivel intraventricular). En este caso
existe experiencia acumulada en los Ultimos afios con la
infusion defibrinoliticosatravésdel catéter (estreptoqui-
nasa o rTPA) que mejoran los resultados, permitiendo un
mejor control delaPIC. Hemos utilizado dosisinicialesde
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25.000 U de estreptoquinasaen 2 ml de suero fisiol égico
(SF) (que deben ser “empujados’ con otros 2 ml de SF).
Previamente deben ser extraidos del sistema5 a 10 ml de
liquido a efectos de no condicionar un aumento delaPIC
conladosisdel trombolitico. Encaso derTPA seutilizara
2a4mg/dosis. Sepretende dejar cerrado el sistemapor lo
menos una hora; si durante este tiempo se producen au-
mentos de PIC, sedebe utilizar otrasterapéuti cas reducto-
rasdelaHIC sinreabrir el drenaje durante este periodo. Al
menos que exista unasituaci én intracraneanamuy critica,
no es aconsejable utilizar fibrinoliticosintraventriculares
sinasegurar previamente el aneurisma. Ladosisintraven-
tricular del fibrinoliticoy los plazos de administracion no
pueden establecerse con certeza. A pesar de una opinion
favorable entre | os expertos en rel acion con esta terapéu-
tica, no existen hasta el momento estudios aleatorizados
gue la apoyen.

2. Seccion o rotura del catéter: debera pinzarse €l
catéter proximalmente y valorar en conjunto con el
neurocirujano tratante y de acuerdo alasituacion clinica
del paciente su recolocacion o retiro.

Criterios diagnosticos parainfecciones del sistema
nervioso central posneuroquirdrgicas

Importante: frente a la sospecha clinica de infeccion del
SNC posneuroquirdrgicadeberareaizarseunaTC decra
neo previo alarealizacion de cual quier maniobradiagnos-
ticainvasiva. La misma buscaré descartar lesiones ocu-
pantes de espacio con efecto de masa significativo.

8 Meningitis posneuroquirdrgica

L a sospecha clinica debera confirmarse con e estudio de

L CR obtenido mediante puncién lumbar. Loscriteriosdiag-

nasticos de dicho estudio incluyen uno o mas de los si-

guientes elementos:

— Bacteriologia positiva (tincién de Gram o cultivo): es
el “gold standard”.

— Glucorraquia< 0,10 mg/dl orelacién glucosalL CR/plas-
ma>0,23.

— Leucocitosen LCR > 2.000/mn,

— LactatoenLCR>4mM®,

b) Ventriculitis asociada a derivacion ventricular externa

L a sospecha clinica debera confirmarse con el estudio de
L CR obtenido mediante extraccidn del mismo del catéter
de ventriculostomia. El criterio diagndstico incluye:

— DosoméscultivosdeLCR, 0

— Dostinciones de Gram positivas®, o

— UncultivodeLCR mésglucorraquia< 0,1 mg/dl.
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Summary

Intracraneal catheters, especialy external ventricular drain-
age, are frequently used in patients with serious neuro-
logical injuriesin Intensive Care Units. The management
of these patients should be standarized in order to reach
better results, considering the increase of risk infections
at the Central Nervous System, especially after neurosur-
gery. Guidelines of management were established review-
ing literature and considering discussions between | nten-
sive Medicine and Neurosurgery Departments of the Fac-
ulty of Medicine. Indications, techniques, description of
cerebro-spinal fluid divertion and drai nage, and managment
were categorized. Diagnosis of Central Nervous System
infections after surgery, such as meningitis and ventricu-
litiswere determined.

Résumé

L'utilisation de cathéters intra créniens, notamment les
drainages ventriculaires externes, est une pratique
relativement fréquente dans la gestion des patients ayant
une neuro-lésion grave, dansles unités de soinsintensifs.
Dl acequ’ elle est associ ée aune augmentation importan-
tedu risque d’ infections du systéme nerveux central post-
neurochirurgicales, il est nécessaire de standardiser sa
manipul ation pour obtenir de meilleursrésultats. On aétabli
des consignes de gestion de ces dispositifs moyennant la
révision de la bibliographie et la discussion entre les
chaires de Médecine Intensive et Neurochirurgie de la
Faculté de Médecine. On a établi les indications et la
technique pour son insertion, la description détaillée du
systéme de dérivation et de drainage du liquide
céphalorachidien, ainsi que lamanipulation de celui-ci en
considérant d’éventuelles complications. On a aussi
déterminélescritéresdesdiagnosticsd’infectionsdu SNC
post-neurochirurgicales les plus remarquables, telles que
laméningite et laventriculite.

Resumo

A utilizac8o de catéteresintracranianos, fundamentalmente
de drenagens ventriculares externas, € uma praticarelati-
vamente freqliente no manej o de paci entes con dano neu-
rol 6gico severo nas unidades de terapiaintensiva. Como
estdo associados a um aumento significativo do risco de
infeccdes do sistema nervoso central (SNC) pds-neuro-
cirdrgicas, € necessario padronizar seu manejo paraobter
melhores resultados. Foram elaboradas pautas de con-
senso baseadas na revisdo da bibliografia e na discussio
entre os integrantes dos departamentos de Medicina In-
tensiva e Neurocirurgia da Faculdade de Medicina
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(Universidade da Republica). Foram estabelecidas as
indicagdes e a técnica para sua inser¢do, a descricéo de-
talhada do sistema de derivacdo e drenagem do liquido
céfalo-raquidiano e também o manejo do mesmo conside-
rando as possiveis complicagdes. Foram determinados
também os critérios de diagnéstico das infeccdes mais
importantes do SNC pds-neurocirirgicas como ameningite
eaventriculite.
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