
Ventriculitis por Salmonella enteritidis

Sr. Director:
Presentamos el caso de una paciente de 47 años

con poliangeítis microscópica de 8 años de evolu-
ción, en tratamiento con azatioprina y prednisona,
que acude a urgencias por cefalea, náuseas y vómi-
tos. Se diagnostica hemorragia subaracnoidea con
mínima hemorragia intraventricular. La arteriografía
descarta alteración vascular y se inicia tratamiento
inmunosupresor con ciclofosfamida ante la sospecha
de hemorragia secundaria a poliangeítis microscópi-
ca. A los 5 días presenta disminución del nivel de
conciencia; se realiza tomografía computarizada (TC)
en la que se observa hidrocefalia con dilatación bi-
ventricular. Se colocan dos drenajes ventriculares
externos. A los 6 días de inicar el tratamiento inmu-
nosupresor presenta fiebre elevada; se realizan culti-
vos de sangre y líquido cefalorraquídeo (LCR), sien-
do positivos para Salmonella enteritidis sensible a
cefotaxima, tratamiento ya iniciado de forma empí-
rica. Una semana después de iniciar el tratamiento,
persiste Salmonella enteritidis en cultivos de LCR.
Se retiran de forma escalonada los dos drenajes,
cuyo cultivo fue positivo para Salmonella enteritidis
al igual que el LCR obtenido. Se realiza una pun-
ción lumbar que evidencia: glucosa 35 mg/dl, proteí-
nas 9,3 g/l y 60.267 células por microlitro de predo-
minio polimorfonuclear con cultivo bacteriológico
negativo, mientras que el LCR del ventrículo pre-
sentó glucosa 5,1 mmol/l, proteínas 2,3 g/l y células
130/microlitro. Se realizó resonancia magnética de
columna que descartó absceso epidural. La TC cra-
neal de control tras la retirada de los drenajes evi-
dencia un absceso cerebral frontal derecho y para-
ventricular posterior izquierdo (fig. 1). Se procede a
drenaje por punción quirúrgica, dejando catéter de
drenaje izquierdo para tratamiento intratecal con
amikacina. Tras 10 días de tratamiento intratecal se
decide la retirada del catéter intraventricular. Ante
la persistencia de fiebre alta, se recoloca el drenaje
ventricular externo izquierdo y se coloca un drena-
je lumbar para la administración durante 10 días
más de amikacina intratecal, lumbar y endovenosa,
a pesar de que los cultivos son negativos, quedan-
do afebril a las 48 horas. 

La poliangeítis microscópica es una vasculitis ne-
crotizante que afecta a vasos de pequeño calibre.
Clínicamente se caracteriza por un cuadro inespecí-
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fico de fiebre, pérdida de peso y artromialgias. Es
característica la afectación renal, como glomerulo-
nefritis necrotizante asociada a capilaritis pulmonar.
La incidencia de afectación del sistema nervioso cen-
tral (SNC) es baja1. La panarteritis nudosa clásica
afecta el SNC hasta en un 23%2 y habitualmente se
presenta como un aneurisma intracerebral. El trata-
miento habitual son los corticoides y se asocia ciclo-
fosfamida si se afecta el riñón. Otros citotóxicos
como la azatioprina se utilizan para mantener la remi-
sión clínica3.

En nuestro caso podemos ver tres peculiaridades
que lo hacen excepcional: en primer lugar; la afecta-
ción del SNC con arteriografía que no mostró la pre-
sencia de aneurismas intracerebrales, en segundo lugar;
la bacteriemia y ventriculitis precoz por Salmonella
enteritidis, dado que la salmonellosis extraintestinal
afecta a distintos tejidos siendo las infecciones foca-
les intracraneales manifestaciones poco frecuentes4

y en tercer lugar, el hecho que a pesar de que Salmo-
nella enteritidis siempre estuvo correctamente cu-
bierta, únicamente mejoró tras el inicio de antibiote-
rapia por vía endovenosa, por vía lumbar e intratecal
con amikacina5, lo cual hace sospechar que pudo
existir compartimentalización entre el espacio supra
e infratentorial. 
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Figura 1. Absceso cerebral.


