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Terapia de bloqueo: una nueva modalidad
para el tratamiento de infecciones
relacionadas con catéteres implantables
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Comunicación breve

RESUMEN
La infección relacionada con catéter es una de las
principales complicaciones en los pacientes con
catéteres venosos centrales. El tratamiento conven-
cional implica, muchas veces, retirar el dispositivo y
tratamiento antibiótico prolongado. La terapia
antibiótica de bloqueo requiere la instilación de altas
concentraciones de antibióticos en la luz del catéter.
Presentamos un paciente de nueve años con osteo-
sarcoma e infección asociada a catéter con reservorio
implantable por Pantoea agglomerans, tratado
exitosamente con terapia de bloqueo en el Hospital
de Niños “Dr. Ricardo Gutiérrez”. El objetivo fue
comunicar al pediatra la posibilidad de terapéutica
adicional (terapia de bloqueo) en niños con infección
relacionada con catéter.
Palabras clave: infección relacionada con catéter, trata-
miento, niños.

SUMMARY
Catheter-related bacteremia is a major complication
in patients with central venous catheters. The
conventional management usually implies the device
removal and a prolonged antibiotic treatment.
Antibiotic-lock therapy involves instilling a high
concentration of antibiotic into the catheter lumen.
We report a nine year-old patient with osteosarcoma
and (implantable) catheter-related infection by
Pantoea agglomerans, successfully treated with lock
therapy at the Hospital de Niños "Dr. Ricardo
Gutiérrez". The objective was to inform the
pediatricians about the possibility of additional
treatment (lock therapy) in children with catheter
related infections.
Key words: catheter-related infection, treatment, children.

INTRODUCCIÓN
Durante los últimos años se ha produ-

cido un notable incremento en el uso de
catéteres intravasculares. La infección re-
lacionada con catéteres (IRC) representa
una de las mayores complicaciones, con
alta morbimortalidad. La tasa de mortali-
dad relacionada con la infección varía de
acuerdo con el microorganismo, la grave-
dad de las complicaciones y el tipo de
huésped y alcanza hasta un 25%.1,2

Son de reciente aparición las Guías de

Consenso para el Manejo de Infecciones
relacionadas con Catéteres,3 con la identi-
ficación de las diferentes fuentes de infec-
ción y las recomendaciones en función de
las definiciones actualizadas de contami-
nación, colonización, infección en el sitio
de salida del catéter (flebitis, tunelitis, in-
fección del bolsillo); bacteriemia en pa-
ciente con catéter no relacionada con éste,
bacteriemia relacionada con catéteres.

Los criterios que permiten definir IRC
son la presencia de fiebre y un cultivo de
sangre positivo: recuento de colonias en el
cultivo de sangre obtenido del catéter cin-
co veces más alto que el recuento hallado
en sangre periférica; resultado semicuan-
titativo positivo del segmento del catéter
mayor o igual a 15 unidades formadoras
de colonias y resultado cuantitativo ma-
yor o igual a 102 unidades formadoras de
colonias. Una nueva forma de definición
de la IRC es la positivización del cultivo de
sangre obtenido a través del catéter por lo
menos dos horas antes que el cultivo obte-
nido a través de un vaso periférico.2,3

El tratamiento de las IRC complicadas
(trombosis séptica, endocarditis, osteomie-
litis) incluye la remoción del dispositivo y
antibioticoterapia por 4 a 6 semanas (con
osteomielitis se extiende entre 6 y 8 sema-
nas). En las IRC no complicadas, el manejo
del catéter estará en relación con el ger-
men; no sólo se debe considerar la medica-
ción antibiótica, sino también el retiro del
catéter y la implementación eventual de
métodos auxiliares de diagnóstico (eco-
grafía cardíaca transesofágica en endocar-
ditis por S. aureus).

Existe evidencia sobre el tratamiento
de estas infecciones sin extracción del ca-
téter. La terapia de bloqueo antibiótico se
utiliza a menudo para el tratamiento de las
IRC no complicadas conjuntamente con
terapia antibiótica sistémica y consiste en
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la instilación de altas concentraciones de an-
tibiótico en la luz del catéter.4

El objetivo es comunicar al pediatra sobre
la posibilidad terapéutica adicional (terapia
de bloqueo) en niños con infecciones relacio-
nadas con catéteres implantables, con resul-
tado exitoso en el paciente que presentamos.

HISTORIA CLÍNICA
Presentamos un paciente de 9 años con

IRC por un bacilo gramnegativo que fue tra-
tado con terapia de bloqueo antibiótico en
nuestro hospital en junio de 2002.

Presentaba como enfermedad de base un
osteosarcoma central convencional de fémur
derecho. Tenía un catéter implantable en su
totalidad CathImplant®, colocado en febrero
de 2002 para recibir tratamiento con quimio-
terapia antineoplásica.

Ingresó al Servicio de Oncología el día 8
de junio de 2002, donde se colocó la aguja en
el reservorio del catéter para su habilitación.
El paciente se internó en una unidad de Clíni-
ca mientras estaba recibiendo una infusión
de solución fisiológica. Media hora después
se constató fiebre de 39 °C, temblor generali-
zado, reticulado marmóreo, cianosis peribucal
y pulsos periféricos débiles. Presentó taquip-
nea y taquicardia. Se administró oxígeno por
máscara facial y requirió una expansión con
solución fisiológica; el cuadro cedió luego de
10 minutos. No presentaba neutropenia ni
signos de foco infeccioso al examen físico. Se
tomaron muestras para hemocultivos
periféricos (dos), retrocultivo del catéter,
urocultivo y cultivo de la infusión. No se
pudo obtener cultivo cuantitativo. Se medicó
empíricamente con cefotaxima a 150 mg/kg/
día y amicacina a 15 mg/kg/día.

El informe de bacteriología demostró el
crecimiento de un bacilo gramnegativo en el
retrocultivo del catéter y en los dos hemocul-
tivos, con una diferencia de tiempo mayor a
dos horas entre retrocultivo y hemocultivos.
Se tipificó el agente como Pantoea agglomerans
(anteriormente Enterobacter agglomerans) sen-
sible a amicacina, ciprofloxacina, cotrimoxa-
zol, imipenem y cefotaxima y resistente a
ampicilina. El cultivo de la solución de infu-
sión y el urocultivo fueron negativos.

A las 24 horas, comenzó el tratamiento de
bloqueo a través del catéter conjuntamente
con el tratamiento sistémico ya instituido. El
bloqueo consistió en instilar diariamente una

solución de amicacina a 2 mg/ml en solución
fisiológica heparinizada (heparina sódica 200
U/5 ml) con permanencia de 12 horas en el
reservorio y luz del catéter. Esta solución
luego se retiraba y se habilitaba el catéter para
la infusión de los antibióticos sistémicos du-
rante las 12 horas del día restantes. El trata-
miento sistémico se efectuó a través de un
acceso vascular periférico durante el horario
de la terapia de bloqueo.

El paciente evolucionó favorablemente y
se encontraba afebril a las 48 horas de inicia-
da la terapéutica. Se tomaron retrocultivos
del catéter y hemocultivos a las 48 horas y a
los 7 días de tratamiento, que resultaron
negativos.

Cumplió 15 días de tratamiento sistémico
y terapia de bloqueo; durante este tratamien-
to realizó el ciclo de quimioterapia. Egresó
del hospital luego de 17 días de internación.

Se obtuvieron retrocultivos del catéter al
segundo, decimoquinto y trigésimo días de
finalizado el tratamiento, con resultados ne-
gativos, al igual que en el seguimiento al
segundo y tercer mes.

DISCUSIÓN
La terapia de bloqueo se introdujo como

terapéutica antiinfecciosa en pacientes adul-
tos con nutrición parenteral a fines de la
década del 80. La técnica – instilación local de
antibioticoterapia–  permitió alcanzar un por-
centaje de curación de alrededor de 90%.5

Recientemente, Carratalá6 revisó los da-
tos publicados en nueve trabajos de la litera-
tura anglosajona entre 1988 y 1999, que inclu-
yeron 158 episodios de bacteriemia relacio-
nada con catéteres. Tres de los trabajos, con
53 episodios, tenían como huéspedes a pa-
cientes inmunosuprimidos, especialmente
por SIDA, y unos pocos por cáncer. El porcen-
taje global de curación fue del 82% sin remo-
ción del catéter. La mayoría de los fracasos
con esta técnica se registró en infecciones
fúngicas. En este análisis no se discierne entre
terapia de bloqueo exclusiva o asociada con
antibióticos sistémicos, a pesar de que se
destaca como recomendación asociar a la te-
rapia de bloqueo la terapéutica antibiótica
convencional cuando los agentes causantes
pertenecen al grupo de Staphylococcus aureus.

En pacientes pediátricos con enfermeda-
des malignas, Rubin et al.7 publicaron un tra-
bajo junto con una revisión bibliográfica que
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incluyó 123 episodios de IRC tratados con
terapia de bloqueo y en la mayor parte de los
casos asociado con terapia sistémica. Los pa-
tógenos más frecuentes fueron S. epidermi-
dis, 25 (68%); S. aureus, 6 (16%), gramnegati-
vos, 3 (8%) y especies de Candida, 2 (5%). Se
logró la curación en 92% de las infecciones
por S. epidermidis, en 4/6 de las causadas por
S. aureus y sólo en un tercio de las provocadas
por gramnegativos. No se logró la curación
en las dos infecciones por Candida. El índice
global de curación fue de 78%.

En cuanto a los antibióticos generalmente
utilizados en esta técnica, se destacan vanco-
micina, gentamicina, amicacina, teicoplanina
y ciprofloxacina.3,8 En un estudio de estabili-
dad, Umali y Rubin9 demostraron que tanto
vancomicina como cefazolina, ticarcilina-áci-
do clavulánico y ciprofloxacina son estables y
mantienen bioactividad durante por lo me-
nos siete días cuando se usan para el trata-
miento de bloqueo en infecciones de catéteres
implantables. También se analizó la ceftazi-
dima, pero no cumplió con los parámetros de
estabilidad o actividad. Un estudio canadien-
se probó la eficacia in vitro del uso de cefazolina
y gentamicina para el tratamiento antibiótico
de bloqueo, comparándolo con vancomicina
y gentamicina; se obtuvo la misma eficacia en
cuanto a esterilización o reducción significa-
tiva del crecimiento de S. epidermidis meticili-
no-resistente en más del 99%.10

En el caso que comunicamos, como no fue
posible la obtención de cultivos cuantitati-
vos, se asumió como IRC debido a que el
cultivo de sangre obtenido a través del caté-
ter positivizó más de dos horas antes que el
obtenido a través de un vaso periférico; se-
gún las definiciones propuestas por Mermel
et al3 en las Guías para el Manejo de Infeccio-
nes relacionadas con Catéteres.

En nuestro caso, la terapéutica instituida
fue satisfactoria; no hallamos publicaciones
de IRC por Pantoea agglomerans tratadas con
esta modalidad.

En el seguimiento del paciente se realiza-
ron retrocultivos del catéter al segundo y
tercer mes, ya que existen recaídas después
del primero y hasta los 6 meses posteriores a
la terapia de bloqueo.

En conclusión, la terapia de bloqueo anti-
biótico constituye una terapéutica adicional
que, en ocasiones como el caso presentado,
evita la extracción del catéter.

Los fracasos citados en la bibliografía no
la hacen recomendable para el tratamiento
de infecciones fúngicas.6,7,11,12

Esta modalidad terapéutica resulta fácil-
mente implementable, se alcanzan altas con-
centraciones de antibiótico en el foco infec-
cioso con baja a nula toxicidad e implica
disminución de costos.13,14

Los datos de la literatura internacional en
pacientes pediátricos no permiten realizar
una recomendación universal debido a la
escasez de la casuística. �
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