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RESUMEN
Introducción: La colocación de drenajes ventriculares al exterior (DVE) es uno de los procedimientos más frecuentes de 
la neurocirugía, tanto en pediatría como en adultos, sin embargo, no se encuentra exento de complicaciones. La tasa de 
infección asociada al drenaje puede serdel 25%. En nuestro Hospital encontramos una incidencia del 22% anual. 
Al ser sistemas que no cuentan con una regulación de la salida del líquido, el paciente debe permanecer en decúbito dorsal 
estricto todo el tratamiento.
Nuestro objetivo es diseñar un nuevo sistema de drenaje ventricular al exterior de tunelización larga (DVET) que lidie con estos 
problemas al mismo tiempo que reduzca los costos hospitalarios.
Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico prospectivo en el que se colocaron 25 DVETL entre el 1/9/2018 al 1/5/2019 
que se compararon con el sistema tradicional de DVE. 
Resultados: La presencia de fístula se asoció más frecuentemente a los DVE en comparación con los DVETL, esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (30% vs 8% p=0,029). La presencia de infección asociada al drenaje fue significativamente 
mayor en los DVE en comparación con los DVETL, esta diferencia fue estadísticamente significativa (22% vs 0% p=0,009). Los 
pacientes con DVE tradicional utilizaron el doble de recursos y generaron el doble de costos que los pacientes con DVETL.
Conclusión: Se realizó una presentación detallada del nuevo sistema de DVETL que presenta una disminución en la incidencia 
de fístula de LCR e infección asociada al drenaje. A su vez aparenta ser costo-efectiva en comparación con el sistema 
tradicional de DVE.

Palabras clave: Infecciones; Complicaciones Postoperatorias; Ventriculostomías; Costos y Análisis de Costos; Recursos de 
Salud

ABSTRACT
Introduction: External ventricular drain (EVD) placement is one of the most frequent procedures in neurosurgery, both in 
pediatrics and in adults. The global rate of ventriculostomy-associated infections could rich 25%. In our Hospital, we found an 
annual incidence of 22%.
In addition, since it does not have a regulation of cerebral spinal fluid (CSF) flow, the patient must remain in strict dorsal 
decubitus throughout the entire treatment.
Our goal is to design a new long-tunneled external ventricular drain (LTEVD) that deals with these problems while reducing 
hospital costs.
Material and method: A prospective clinical trial was conducted in which 25 LTEVD were placed between 1/9/2018 and 
1/5/2019 that were compared with the traditional EVD system.
Results: The presence of CSF fistula was associated more frequently with EVD compared to LTEVD; this difference was 
statistically significant (30% vs. 8% p = 0.029). The presence of associated infection was significantly higher in EVD compared 
to LTEVD, and this difference was statistically significant (22% vs. 0% p = 0.009). Patients with traditional EVD used twice as 
many resources and generated twice the cost as patients with DVETL.
Conclusion: A detailed presentation was made of the new LTEVD system that presents a decrease in the incidence of CSF 
fistula and associated infection. At the same time, it appears to be cost-effective in comparison with the traditional DVE system.
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INTRODUCCIÓN

La colocación de drenajes ventriculares al exterior (DVE) 
es uno de los procedimientos más frecuentes de la neuro-
cirugía, tanto en pediatría como en adultos.21 En nuestro 
Hospital se colocan ente 130-160 DVE por año. Siendo 
el segundo procedimiento más frecuente, luego de la co-
locación de derivación ventrículo peritoneal (DVP).8

Si bien es un procedimiento de rutina, no se encuentra 
exento de complicaciones. La tasa de infección asociada 

al drenaje puede llegar hasta el 25%.1,3,17 En nuestro cen-
tro encontramos una incidencia del 22% anual.

Se cree que uno de los factores críticos para el desarrollo 
de una infección asociada al DVE es la fístula de líqui-
do cefalorraquídeo (LCR) pericatéter.4,22,23,27 Las infec-
ciones en sistema nervioso central (SNC) a partir de un 
germen intrahospitalario generan consecuencias devasta-
doras para el paciente.19 

Las infecciones no son la única complicación que pre-
sentan los DVE, al tratarse de sistemas que no cuentan 
con una regulación de la salida del líquido cefalorraquí-
deo (LCR), el paciente debe permanecer en decúbito dor-
sal estricto por lo que dure el tratamiento, y en algunos 
centros se requiere de la permanencia en terapia intensiva 
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para poder controlar de forma estricta el cuidado del sis-
tema.5,26,29,30 

Las complicaciones nombradas previamente a su vez, le 
significan un gasto desorbitante tanto al sistema de salud 
público como privado, que en la mayoría de los casos se 
encuentra subestimado.11,15

Por todo lo antes expuesto, nuestro equipo diseño un 
nuevo sistema de DVE: drenaje ventricular al exterior de 
tunelización larga (DVETL) que lidia con los problemas 
enumerados previamente al mismo tiempo que reduce los 
costos hospitalarios. 

OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo es presentar un nuevo 
sistema de drenaje ventricular al exterior con tunelización 
larga y válvula interpuesta.

El objetivo secundario es comparar la incidencia de in-
fección y fístula de LCR asociada al drenaje en el siste-
ma tradicional de DVE comparado con el nuevo sistema 
de DVETL.

El objetivo terciario es comparar los recursos utilizados 
y los costos que le generó al Hospital la utilización del sis-
tema tradicional de DVE comparado con el nuevo siste-
ma de DVETL.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un ensayo clínico prospectivo en el que se colo-
caron 25 DVETL entre el 1/9/2018 al 1/5/2019. Los da-
tos recabados del nuevo sistema de DVETL se compara-
ron con el sistema tradicional de DVE. Los datos de los 
pacientes con DVE tradicional fueron extraídos de una 
cohorte histórica que fue recabada prospectivamente en-
tre 1/6/2017 al 1/6/2018. 

Entendemos que al utilizar una cohorte histórica au-
menta el riesgo de sesgos. Para disminuir ésta posibilidad 
se utilizó una cohorte histórica muy próxima al trabajo 
actual que se recabo de forma prospectiva, el equipo de 
neurocirujanos, médicos y enfermeras fue el mismo para 
ambos grupos y el tratamiento antibiótico, la manipula-
ción y cuidado de los drenajes se respetó de la misma ma-
nera para ambos grupos, a su vez el tratamiento antibióti-
co no se modificó en los últimos 3 años.

Lugar de estudio
El estudio se llevó acabo en su totalidad nuestro Hospital.

Población
La población de interés fueron los pacientes menores de 
18 años que se atendieron en nuestra institución y requi-
rieron de la colocación de un drenaje ventricular al exte-

rior para el tratamiento de su patología de base.

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluirán a los pacientes que presenten:

•	 Edad menor a 18 años.
•	 Necesidad de colocación de DVE por más de 3 días.
•	 La firma del consentimiento informado y acepta-

ción de ingresar al protocolo.
Se excluirán a los pacientes que presenten:
•	 Hidrocefalia multitabicada.
•	 Necesidad de más de un catéter ventricular.
•	 Sangrado intraventricular abundante (molde ven-

tricular que ocupe más del 70% de la superficie de 
ambos ventrículos laterales).

•	 Proteinorraquia mayor a 800.
•	 Piocéfalo (nivel de pus visible en la tomografía o re-

sonancia).

Técnica quirúrgica
La colocación del DVETL se lleva a cabo en el quirófa-
no bajo anestesia general. Se debe realizar profilaxis anti-
biótica con Cefalotina 1 hora antes de la incisión de piel. 
El pelo se rasura a 4 cm de la herida. Se realiza el lavado 
del campo quirúrgico en 8 oportunidades con solución de 
clorhexidina al 2% en 70% de isopropanocon. 

El primer paso es la incisión arciforme frontal o pa-
rietal dependiendo de donde se colocará el catéter pro-
ximal (fig. 1), luego se realiza la trepanación del hueso 
(fig. 2). Se deja cubierto el área correspondiente a la pri-
mera incisión y se continua con la segunda incisión ip-
silateral de 2 cm de longitud sobre el tórax bajo o abdo-
men alto (fig. 3). Se atraviesa con el pasador por el tejido 
celular subcutáneo desde la incisión caudal a la cefálica 
(fig. 4). Se pasa el catéter distal a través del pasador (fig. 
5). Luego se retira el pasador y se conecta el catéter dis-
tal a un reservorio valvular de presión fija (fig. 6). Se co-
loca el catéter proximal dentro del ventrículo (fig. 7), y 
el mismo se une a el reservorio valvular (fig. 8). Se debe 
dejar la totalidad de la longitud del catéter distal, y el 
mismo se une a un sistema de derivación ventricular al 
exterior (fig. 9).

Control posoperatorio
Las muestras de LCR se toman en el momento de la ciru-
gía. De ser positiva, se toman cada 48 horas hasta tener el 
primer LCR con cultivo negativo.

Solo se recambiará el DVETL ante un retiro involun-
tario, la obstrucción o la imposibilidad de negativizar el 
cultivo con más de 7 días de tratamiento antibiótico efec-
tivo 3 cultivos positivos para el mismo germen (medición 
de antibiótico en sangre en rango).

Una vez concluido el tratamiento antibiótico, o cuando 
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Figura 1: Incisión arciforme sobre el cuero cabelludo.

Figura 2: Trepanación del cráneo.

Figura 3: Incisión lineal de 2 cm en la línea hemiclavicular, a la altura del tórax bajo 
o abdomen alto.

el paciente ya no requiera el DVETL, se retirará el sis-
tema actual en el quirófano y en el caso de estar indica-
do, se colocará una derivación ventrículo peritoneal en el 
mismo acto, intentando no utilizar el mismo sitio de en-
trada que se usó para el DVETL. 

Tiempo de seguimiento
Los pacientes incluidos en el análisis presentaban como 
mínimo 3 meses de seguimiento posterior a la colocación 
de la derivación ventrículo peritoneal (DVP) o al retiro 
del sistema. Creemos que es un tiempo suficiente como 
para detectar infecciones posteriores a la colocación del 
sistema definitivo que puedan haberse asociado a la utili-
zación de estos drenajes. 

Definición de infección asociada al drenaje
A los efectos del presente informe se consideró la defini-
ción de infección asociada al DVE utilizada por las guías 
de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América 
(IDSA: Infectius Diseases Society of America).28

En los casos que al paciente se le colocó un DVE por 
una causa no infecciosa, se consideró infección asociada 
al DVE cuando presentó síntomas clínicos sugestivos de 
infección (fiebre, leucocitosis o aumento de reactantes de 
fase aguda) y cultivo de LCR positivo. 

En los casos que al paciente se colocó un DVE por pio-
ventriculitis, se consideró infección asociada al DVE 

cuando la infección original se encontraba resuelta, y 
posteriormente presentó síntomas clínicos sugestivos de 
infección y cultivo de LCR positivo para un germen dis-
tinto al original.
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Figura 4: Pasaje del pasador a través del tejido celular subcutáneo desde la incisión 
caudal a la cefálica.

Figura 5: Pasaje del catéter distal a través del pasador.

Figura 6: Unión del catéter distal al reservorio valvular de presión fija.

Recolección de datos
Los datos fueron recolectados para ambos grupos por el 
primer autor del trabajo (A.S) para evitar sesgos en la 
toma de datos.

Para cargar los datos de los pacientes se utilizó la pla-
taforma de REDCap (Research Electronic Data Cap-
ture)13 un software de captura de datos electrónicos que 
permite diseñar bases de datos de investigación para en-
sayos clínicos y que se encuentra diseñado específica-
mente para proteger la privacidad de los datos del pa-
ciente.

De los registros electrónicos de nuestra institución se 
obtuvo la siguiente información:

•	 Edad.
•	 Peso.
•	 Patología que derivó en la colocación del DVETL.
•	 Cantidad de ingresos a quirófano.
•	 Cantidad de minutos transcurridos en quirófano.
•	 Cantidad de drenajes necesarios.
•	 Cantidad de días de internación.
•	 Cantidad de días de antibiótico.
•	 Presencia de fístula, desconexión, retiro u obstruc-

ción del sistema.
•	 Presencia de infección asociada al drenaje. Registro de los costos hospitalarios

Los registros de facturación y contabilidad de nuestra ins-
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Figura 7: Introducción del catéter proximal dentro de la cavidad ventricular. Figura 8: Unión del catéter proximal con el reservorio valvular.

Figura 9: Incisión de piel cerrada y catéter distal conectado al sistema de deriva-
ción al exterior.

titución se revisaron para todos los pacientes a los que se les 
colocó DVE y DVETL durante el período de estudio. Los 
registros de facturación del hospital consistían en una lista 
detallada de todos los costos incurridos durante la estadía 
en el hospital. Se excluyó cualquier prueba, procedimien-
to o recurso general no relacionado directamente con una 
infección asociada al drenaje o con una complicación del 
mismo. Se compararon los costos de hospitalización, utili-
zación de quirófano y cantidad de set de drenajes utilizados 
para ambos grupos. Para calcular el costo por día de trata-
miento antibiótico, se calculó la cantidad total de droga re-
cibida por cada paciente a partir de su peso, la dosis indi-
cada (en mg/kg/día) y los días que recibió la medicación. 

Aspectos éticos
El protocolo se presentó al Comité de Ética e Investigación 
del Hospital (N° de protocolo: 1112) quien lo aprobó para 
su realización. Se diseñó un consentimiento informado es-
pecífico para el trabajo que se les entregó a los padres de los 
pacientes previo al procedimiento, donde se les explicaba la 
posibilidad de no participar si así lo deseasen. A su vez se 
aclararon los riesgos de la cirugía y los posibles beneficios. 

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresaron como frecuencia 
absoluta y porcentaje con cálculo del intervalo de confian-

za para los valores principales. Las variables continuas se 
expresaron como media y desvío estándar (SD). El aná-
lisis de costos se realizó en la moneda Dólar America-
no (USD).
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Se realizó la prueba de normalidad de Shapiro–Wilk 
comprobándose que no se trata de una muestra con dis-
tribución simétrica. La asociación entre la presencia de 
infección asociada al drenaje (SI/NO: variable dicotó-
mica) y el tipo de drenaje utilizado (DVE/DVETL: va-
riable dicotómica) se realizó utilizando el Test exacto de 
Fisher. La asociación entre fístula de LCR (SI/NO: va-
riable dicotómica) y el tipo de drenaje (DVE/DVETL: 
variable categórica) se realizó utilizando el Test exac-
to de Fisher. 

Para analizar la asociación entre la utilización de re-
cursos (días de hospitalización, minutos en quirófa-
no, días de antibiótico: variables continuas) y el tipo de 
drenaje (DVE/DVETL: variable dicotómica) se utili-
zó el test Wilcoxon Rank Sum (Mann-Whitney) debi-
do a la distribución asimétrica de la muestra. Al igual que 
para analizar la asociación entre los costos (costo del día 
de internación, de los antibióticos, del ingreso a quirófa-
no: variables continuas) con el tipo de drenaje utilizado 
(DVE/DVETL). Para realizar los cálculos estadísticos se 
utilizó el programa STATA/IC 15.1.

RESULTADOS

DVETL
Se analizaron 25 pacientes pediátricos a los que se le co-
locaron 25 DVETL, de los cuales 44% (11) fueron hom-
bres y 56% (14) fueron mujeres. La media de edad fue de 
4,8 años (±4,9). La razón por la cual se colocó el DVETL 
fue hidrocefalia en 12% (3) de los casos, pioventriculitis en 
68% (17) de los casos, sangrado intraventricular en 4% (1) 
de los casos y colección subdural en 16% (4) de los casos. 

De los 25 pacientes analizados, 8% (2) presentaron fís-
tula de LCR y 4% (1) retiro involuntario, mientras que 
ninguno presento obstrucción o desconexión del sistema. 

Ningún paciente presento infección asociada al drenaje 
durante el tiempo que permaneció con el DVETL ni en 
el seguimiento posterior. 

DVE
Se analizaron 66 pacientes pediátricos a los que se colo-
caron 137 DVE, de los cuales 54% (35) eran de sexo mas-
culino y 46% (31) de sexo femenino. Presentaron una me-
dia de edad de 7,5 (±5,5) años. 

De los 66 pacientes a los que se les colocó DVE, 48% 
(31) fueron para tratamiento de pioventriculitis, 35% (23) 
por hidrocefalia, 15% (10) por sangrado intraventricular, 
2% (1) por traumatismo encéfalocraneano y 2% (1) para 
tratamiento de una colección subdural. 

De los 66 pacientes analizados, 30% (20) presentaron 
fístula de LCR, 5% (3) retiro involuntario, 3% (2) obs-
trucción y 12% (8) desconexión del sistema.

De los 66 pacientes analizados el 22% (15) presentaron 
una infección asociada al drenaje. 

Asociación entre fístula e infección
La presencia de fístula de LCR se asoció más frecuente-
mente a los DVE tradicionales (30%; IC 95%: 20,3-42,5) 
en comparación con los DVETL (8%; IC95%: 19,7-27,3) 
y esta diferencia fue estadísticamente significativa (30% 
vs 8% p=0,029).

La presencia de infección asociada al drenaje fue signi-
ficativamente mayor en los DVE (22%; IC95%: 14-34,5) 
en comparación con los DVETL (0%), esta diferencia fue 
estadísticamente significativa (22% vs 0% p=0,009).

Recursos utilizados
Cuando se comparan los recursos utilizados en ambos 
grupos podemos observar que la media de días de inter-
nación fue de 36, 5 días (±24,3) para los DVE en com-
paración con 20,2 días (±12,7) en los DVETL, la me-
dia de número de ingresos a quirófano fue de 2,09 (±1,5) 
para DVE y de 1,04 (±0.2) para los DVETL, la media de 
minutos trascurridos dentro de quirófano para la coloca-
ción del drenaje fue de 215,3 (±177,3) para los DVE y de 
119,2 (±44,1) para los DVETL. Cuando se analiza la me-
dia de días de tratamiento antibiótico fue de 41,02 (±49,4) 
días en DVE en comparación con 12,8 (±6,3) días en los 
DVETL (graf. 1).

La diferencia entre los días de internación (36,5 vs 20,2; 
p=0,0001), la cantidad de ingresos a quirófano (2,09 vs 
1,04; p=0,002) y días de tratamiento antibiótico (41,02 vs 
12,8 p=0,0012) fue estadísticamente significativa (Tabla 1).

Costos hospitalarios
Cuando se compara la media de costos para ambos gru-
pos podemos observar que la media de costo por interna-
ción fue de U$D 8.440,8 (±U$D5.699,7) para los DVE y 
U$D 4.734,1 (±U$D 2.988,7) para los DVETL, la media 
de costos por utilización de quirófano fue de U$D 617,4 
(±U$D 471,1) para DVE y U$D 307,1 (±U$D 59) para 
los DVETL, la media de costos por drenajes utilizados 
fue de U$D 470,4 (±U$D 358,9) para DVE en compara-
ción con U$D 234 (±U$D 45) en los DVETL, la media 
de costos del tratamiento antibiótico fue de U$D 1.522,4 
(±U$D 4.264,8) para los DVE en comparación con U$D 
712,1 (±U$D 722,9) en los DVETL (graf. 2).

La diferencia ente el costo de internación (U$D 8.440,8 
vs 5.699,7; p=0,0001), el costo de la utilización de qui-
rófano (U$D 617,4 vs 307,1; p= 0,002), costo de los dre-
najes requeridos (U$D 470,4 vs U$D 234; p=0,002) y el 
costo del tratamiento antibiótico (U$D 1.522,4 vs 712,1; 
p=0,01) fue estadísticamente significativa (Tabla 1). 
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reducción de las infecciones y retiros involuntarios.6,12 Es-
tos sistemas cuentan con la exteriorización del catéter dis-
tal a nivel del tórax logrando aumentar el trayecto entre la 
entrada del catéter al SNC y la salida del mismo a la al-
tura de la piel, dificultando la fístula de LCR, como de 
ascenso de los gérmenes desde la piel al SNC. Khanna 
y colegas12 de Detroit, Estados Unidos, presentaron una 
cohorte de 100 pacientes pediátricos y adultos, a los cua-
les se les colocó un DVETL con una tasa de infección del 
0% en los primeros 16 días y de 4% al final del estudio. 
Concluyeron que los DVETL tienen una baja tasa de in-
fección, sumado a un menor porcentaje de retiros invo-
luntarios. Sin embargo, el estudio más representativo es 
el realizado por Collins6 y colegas de Reino Unido. En 
éste se analiza una cohorte de 181 pacientes pediátricos a 
los cuales se les colocó un DVETL para el tratamiento de 
la hidrocefalia o pioventriculitis. Se observó una tasa de 
infección del 2.76%, con una duración media del drenaje 
de 10 días (rango de 0-42 días). En solo 4 de los 181 pa-
cientes (2.2%) se observó retiros involuntarios o desplaza-
mientos del sistema. Compararon sus resultados con las 
tasas de infecciones asociadas al drenaje de 14 publicacio-
nes internacionales donde observaron una diferencia esta-
dísticamente significativa en la incidencia de infecciones. 

En nuestra primera revisión prospectiva de los DVE en-
contramos una incidencia anual de infección asociada al 
drenaje del 22%. Esto nos colocaba dentro de los valores 
más altos a nivel mundial. Posterior a la modificación de 
la técnica la incidencia de infecciones bajo al 0%, acom-
pañado de una disminución en la incidencia de fístula de 
LCR de 30% a 8% y de desconexión del sistema de 8% a 
0%. Esto significó un gran impacto en la morbi-mortali-
dad de nuestros pacientes. 

Utilización de válvula interpuesta
Otro de los inconvenientes que presentan los DVE tra-
dicionales es que los pacientes se encuentran inmoviliza-
dos por lo que dure el tratamiento debido a que estos sis-
temas no cuentan con un control para la salida de LCR. 
A su vez el cuidado por el equipo de enfermería o clínica 
debe ser estricto debido a que caídas del sistema pueden 
ocasionar hiperdrenaje con el consecuente sangrado sub-
dural, llevando a que en algunos centros requerían de in-
ternación en terapia intensiva.20

Los trabajos citados previamente en los que se colocó 
DVETL6,12 utilizan un reservorio conectado ente el caté-
ter proximal y distal. En nuestro protocolo decidimos in-
novar y colocar una válvula de regulación fija entre el ca-
téter proximal y distal que nos permitiera la regulación de 
la salida de LCR. El presentar una válvula interpuesta les 
permite a los pacientes movilizarse libremente. Esto evi-
ta la atrofia muscular, permite un ambiente más limpio y 

Gráfico 1: Comparación de la media de días de internación y de tratamiento antibió-
tico en el grupo de pacientes con DVE vs. DVETL.

Gráfico 2: Comparación de la media de costos entre los pacientes con DVE vs. 
DVETL.

DISCUSIÓN

Infección asociada al drenaje
Uno de los mayores inconvenientes que presentan los 
DVE son las infecciones asociadas al drenaje. Al tratarse 
de pacientes internados, los gérmenes que se aíslan sue-
len ser multiresistentes, con mayor virulencia y más difí-
ciles de erradicar.8,16-18,22 Como consecuencia los pacientes 
presentan internaciones prolongadas, múltiples esquemas 
antibióticos y varios ingresos a quirófano, entre otras pro-
blemas.4,7,25

Han sido ampliamente estudiados los factores de ries-
go que pueden favorecer las sobreinfecciones en los DVE. 
Entre éstas encontramos: el recambio reglado de los 
DVE,10,24,28,31 la violación de los protocolos de seguridad 
y antisepsia,14 la toma rutinaria muestras de LCR,9 des-
colocación o retiro involuntario del sistema17 y la fístula 
de LCR,23 especialmente en la salida del drenaje a través 
del cuero cabelludo. La fístula de LCR genera un espacio, 
a partir del cual, los gérmenes pueden ascender desde la 
piel hacia el sistema nervioso central (SNC). 

En los últimos años, surgieron trabajos que demuestran 
la efectividad de los drenajes de tunelización larga en la 
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por ende con menos riesgo de infecciones y disminuye las 
complicaciones por el mal manejo de los drenajes.

En nuestra experiencia encontramos algunos benefi-
cios que no fueron cuantificados pero que vale la pena 
enumerar. La utilización de estos drenajes les permitió 
a los pacientes poder acercarse a la sala de juegos don-
de compartieron momentos con otros pacientes, asistir 
a las clases dictadas por las maestras del Hospital, y po-
der reencontrarse con el resto de sus familiares que no 
tienen permitido el ingreso a las habitaciones. A su vez, 
un problema que notábamos con drenajes tradicionales 
era que la limpieza del cuero cabelludo era pobre debi-
do a que las enfermeras tenían miedo de asearlos en el 
mismo lugar por donde salía el drenaje, a partir de la 
implementación del nuevo sistema los pacientes pueden 
asearse en las duchas sin riesgo de descolocar el drena-
je lo que les permitió mantenerse higienizados. Creemos 
que esto puede haber tenido que ver con la baja tasa de 
infecciones postoperatorias. Ningún paciente de nuestra 
cohorte sufrió una infección posterior a la colocación de 
la DVP o al retiro del sistema, por lo que la utilización 
del reservorio valvular no se asoció a un aumento las in-
fecciones postoperatorias.

Recursos utilizados y costos
Uno de los problemas que se plantearon ante la imple-
mentación del nuevo sistema de DVETL era el requeri-
miento de un sistema de derivación ventrículo peritoneal 
adicional por cada procedimiento. Por lo que decidimos-
realizar un estudio de costos para demostrar que esta 
nueva técnica no es solamente eficiente disminuyendo las 
complicaciones clínicas, sino que es costo-efectiva.

En los centros de salud las infecciones son una de las 
complicaciones más costosas.2,7 En nuestros resultados 
podemos observar que los pacientes con DVE generaron 
el doble de costos que los pacientes con DVETL. Cree-

mos que esto se relaciona con la alta tasa de infección 
que presentan los DVE en comparación con los DVETL 
(22% vs. 0%). Las infecciones asociadas al drenaje gene-
ran un aumento en los días de internación, los ingresos a 
quirófano, los recursos utilizados y los días de antibiótico, 
como podemos observar en los resultados (graf. 2). 

Al mismo tiempo notamos que el nuevo sistema dismi-
nuye el número de recambios y por ende el número de 
ingresos a quirófano, esto se debe a que presentan me-
nos desconexiones, obstrucciones o retiros involuntarios, 
al mismo tiempo que, al no encontrarse exteriorizado en 
el cuero cabelludo donde la piel se lesiona más fácilmente 
por las tracciones o el decúbito, evita la necesidad de re-
cambios por lesión de la piel. 

Por otro lado, al no requerir de un cuidado tan exhaus-
tivo, los pacientes pueden ser internados en salas comu-
nes y no requieren de terapia intensiva, lo que disminuye 
el costo por día de internación a la mitad. 

Por lo tanto, si bien requiere de un sistema de DVP adi-
cional termina siendo costo-efectivo para la institución ya 
que disminuye los gastos en otras áreas.

Limitaciones del estudio
El estudio fue diseñado en un principio para incluir 25 
pacientes en cada rama. Al tener que utilizar una cohorte 
histórica, el número de los controles aumentó. Por lo que 
se decidió continuar con la inclusión de pacientes hasta 
llegar a una relación 1:1 entre los casos y los controles. 

Sin embargo, nos parecía relevante presentar los resulta-
dos de la cohorte inicial, ya que fueron considerablemente 
favorables. La relación ente casos y controles fue de 2.5:1 
sin embargo, los resultados fueron estadísticamente sig-
nificativos y con alto poder de asociación, por lo que cree-
mos que pueden beneficiar a la comunidad médica que se 
encuentre afrontando este problema

Variables DVE DVETL p valor
Días de internación media y (DS) 36, 5 (±24,3) 20,2 (±12,7) 0,0001
Número de ingresos a quirófano media 
y (DS)

2,09 (±1,5) 1,04 (±0.2) 0,002

Minutos en quirófano media y (DS) 215,3 (±177,3) 119,2 (±44,1) 0,051
Días de antibiótico media y (DS) 41,02 (±49,4) 12,8 (±6,3) 0,0012
Costo de internación en dólares media y 
(DS)

U$D 8.440,8 (±5.699,7) U$D 4.734,1 (±2.988,7) 0,0001

Costo de quirófano en dólares media y 
(DS)

U$D 470,4 (±358,9) U$D 307,1 (±59) 0,002

Costo de drenajes en dólares media y 
(DS)

U$D 470,4 (±358,9) U$D 234 (±45) 0,002

Costo de antibioticoterapia en dólares 
media y (DS)

U$D 1.522,4(±U$D 4.264,8) U$D 712,1 (±U$D 722,9) 0,01

TABLA 1: COMPARACIÓN ENTRE LOS RECURSOS UTILIZADOS Y LOS COSTOS GENERADOS ENTRE DVE VS DVETL
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CONCLUSIÓN

Se realizó una presentación detallada del nuevo sistema 
de drenajes ventriculares al exterior de tunelización larga 

que presenta una disminución en la incidencia de fístula 
de LCR e infección asociada al drenaje.

A su vez aparenta ser costo-efectiva en comparación con 
el sistema tradicional de DVE.
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