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Catéter de drenaje de liquido
cefalorraquideo: usos, técnica
y complicaciones para el anestesiélogo

Spinal fluid drainage catheter: uses, technique,
and complications for the anesthesiologist
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ABSTRACT
Spinal drainage catheter installation is a procedure indicated essentially in Key words:
the repair of aortic aneurysms and the neurosurgery setting. It is not always a Anesthesia,
simple procedure where dilemmas arise about the indication, technique, and spinal drainage,
complications. The following article reviews each of these topics. spinal fluid,
aneurism
RESUMEN
Palabras clave:
La instalacion de un catéter de drenaje espinal es un procedimiento indicado Anestesia,
principalmente en la reparacién de aneurismas adrticos y en el escenario de catéter de drenaje
neurocirugfa. No siempre es un procedimiento facil de realizar donde surgen espinal,
dudas sobre indicacion, técnica y eventuales complicaciones. En el siguiente liquido cefalorraquideo,
articulo revisamos cada uno de estos temas. aneurismas
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Introduccion

es un procedimiento invasivo que permite el dre-

naje del liquido cefalorraquideo (LCR), terapia
que ha ganado popularidad y evidencia en distintos
escenarios clinicos. En cardiocirugia su principal indi-
cacion y donde ha demostrado utilidad, es en la ciru-
gia de reparacién de aneurismas de la aorta toracica
y toracoabdominal, donde se busca evitar la isquemia
medular, una de sus complicaciones mas temidas. En
neurocirugia se ha utilizado para controlar la hiper-
tension intracraneal (HIC) refractaria, prevenciéon de
complicaciones secundarias a hemorragias subarac-
noidea aneurismatica (HSAa), manejo de fistulas del
LCR, entre otros[1].

A pesar de estas aceptadas indicaciones, su ins-
talacion no es un procedimiento inocuo y se asocia a
complicaciones, las que aumentan debido a falta de
experiencia del operador y una inadecuada técnica de
insercion.

El objetivo de esta revision es entregar una vision
general de la evidencia actual en torno a su uso, des-
cribir como hemos desarrollado la técnica de instala-
cién en nuestro centro, su posterior configuracion y
detallar las complicaciones para el anestesiélogo.

La instalacion del catéter de drenaje espinal (CDE)

Drenaje espinal en cirugia cardiovascular

La médula espinal es en extremo sensible a la is-
guemia, bastan solo minutos para producir un infarto
medular con consecuencias devastadoras. Una de las
complicaciones mas catastroficas en el tratamiento de
patologias de la aorta tordcica y toracoabdominal es
la isquemia medular, con una incidencia que varia de-
pendiendo del abordaje quirtrgico. En cirugia abierta
(cada vez menos frecuente) puede llegar hasta 20%,
mientras que en cirugia endovascular el dafio neu-
rolégico permanente puede ser 2%-14% y el dafo
temporal hasta 20%][2], produciendo desde paresia
hasta paraplejia[3]. Lo que demuestra que la inciden-
cia de isquemia medular no ha disminuido a pesar de
técnicas mas modernas de reparacion endovascular.

Existen distintas estrategias perioperatorias para
proteger la médula espinal en este tipo de cirugias:
evitar episodios de hipotensién, sangrado y presion
elevada de LCR durante el intra y en el postopera-
torio, disminucion del tiempo de pinzamiento adrti-
co, reimplantacién selectiva de arterias intercostales,
intervenciones farmacolégicas, hipotermia epidural
focalizada y el uso de CDE[2],[4],[5]. La disminucion
de la perfusion de la médula espinal persiste después
de la operacion, por lo que, se recomienda mantener

esta monitorizacion en el postoperatorio inmediato.
El drenaje de LCR es el Unico método con evidencia
dirigido a mitigar la isquemia medular. Un estudio
aleatorizado demostré disminuir el riesgo de para-
plejia desde 13% hasta 2,6%, y estudios posterio-
res confirmaron baja incidencia de paraplejia en ese
grupo de pacientes[5],[6]. Actualmente, el CDE es
indicacién clase IB en las guias estadounidenses y una
fuerte recomendacién en pacientes de alto riesgo en
las guias europeas[3],[5],[7],[8]. Una reciente revisiéon
sistematica sobre recomendaciones del uso de drena-
je de LCR durante la reparacién del aneurisma adrtico
endovascular muestra que los diferentes protocolos
para drenaje de LCR incluyen mas cominmente el
drenaje pasivo hasta lograr una presién objetivo intra
y postoperatoria entre 8 y 12 mmHg. La incidencia
de isquemia medular varié de 0% a 17% en pacien-
tes con drenaje LCR y de 0% a 50% en aquellos sin
drenaje LCR. Las tasas de complicaciones relacionadas
con CDE oscilaron entre < 1% y 28%[9].

El uso de CDE se basa en el hecho de que la pre-
sion de perfusion de la médula espinal (PPME) esta
determinada por la diferencia entre la presién arterial
espinal y la presion del LCR, cuando este Ultimo exce-
de a la presion arterial espinal se alcanza una presion
critica de cierre que colapsa los vasos[10], por lo que,
aumentando la presiéon arterial espinal o disminu-
yendo la presién del LCR se mejoraria la PPME[3],[5],
punto critico en el manejo de un CDE. Esto se ha
convertido en un procedimiento habitual de manejo
y cuidado perioperatorio en cirugias con riesgo de is-
quemia medular. Su utilizacidon ha demostrado mayor
utilidad cuando la monitorizacién y drenaje de LCR se
asocia en el intraoperatorio al uso de potenciales evo-
cados motores (Figura 1) y se prolonga el control de
presién/drenaje de LCR hasta 48 h del postoperatorio.
Sin embargo, es un procedimiento invasivo no exento
de potenciales complicaciones[11],[12], de las cuales
las mas frecuentes son hematoma epidural/subdural
y espinal, paralisis de nervio, catéteres retenidos, me-
ningitis/infeccion y cefalea postpuncion

Drenaje espinal en neurocirugia

Existen multiples usos del CDE en el ambito neu-
roquirdrgico, sin embargo, hay poca evidencia de alta
calidad para muchos de ellos. Describimos a continua-
cion algunos de sus usos.

Prevencion y tratamiento de fugas de LCR

Las fugas de LCR secundarias a reseccion de tu-
mores del SNC o cirugias de columna se asocian a
multiples complicaciones: infecciones; fistulas suba-
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Figura 1. Caso clinico. En el grafico
presion tiempo se observa el compor-
tamiento de la presion arterial sistélica
(PAS), media (PAM) y la presién intracra-
neal (PIC). La flecha indica una disminu-
cion de la sefial en potenciales evocados.
A pesar del uso de drogas vasoactivas,
solo retirando 20 mL de liquido cefalo-
rraquideo por el drenaje espinal, se lo-
gra la normalizaciéon de los potenciales
evocados.

racnoideas-cutaneas; derivadas de la hipotensién
intracraneal; déficits neuroldgicos por compresion o
encarcelamiento de elementos neurales; falla de ar-
trodesis vertebrales y siembra tumoral en reseccién de
tumores malignos de columnal[13].

Existen indicadores que permiten distinguir aque-
llas con menos probabilidades de sanar espontanea-
mente, como las fugas de LCR que se desarrollan dias
o semanas después del trauma quirdrgico, fugas ma-
sivas que se desarrollan inmediatamente posterior a la
cirugia o fugas de LCR de presion normal[14]. La ma-
yoria se resuelven con medidas conservadoras en 1-10
dias[1],[14], pero en caso de que no tengan efecto o
existan predictores de que la fuga no sanara espon-
tdneamente, se deben tomar medidas mas invasivas.
Clasicamente, se utilizan distintos tipos de suturas
para reparar el defecto en la duramadre e incluso par-
ches de sangre o de fascia muscular, los que pueden
ser utilizados inmediatamente si la fuga se detecta en
el intraoperatorio. Sin embargo, si ésta se hace evi-
dente en el postoperatorio, podria ser necesaria una
reintervencion, de incidencia relativamente baja, pero
con gran morbimortalidad asociada[13]. Ademas, las
suturas del defecto tienen una falla de 5%-9%[15].

En este contexto, surge el CDE como una opcién
tanto frente a una reintervencion quirurgica[1], como
durante el intraoperatorio para prevenciéon y en el
periodo postquirdrgico como tratamiento de fugas
de LCR. Su utilidad radica en la Ley de Poiseuille: la
reduccién del flujo de LCR a través del defecto dural
abierto se puede enlentecer al disminuir la diferen-
cia de presiéon del LCR entre el espacio intradural y el
extradural a través de la derivacion lumbar de LCR,
permitiendo que la brecha dural sane[13],[16].

En presencia de HIC, simultdneamente se utilizan
derivaciones ventriculo-peritoneales o lumbo-peri-

toneales[13], sin embargo, la utilizacion de CDE de
forma temporal por 5-7 dias permite que el defecto
de la duramadre sane, con una tasa de éxito de 85%-
94%][15]. Es importante considerar que el nimero de
dias y el volumen de LCR a drenar necesarios para
lograr el cierre no estan bien definidos ni estudiados.
Ha sido descrito que drenar 120-360 ml/dia por 3-5
dias conferird una tasa de éxito del 90%-92% en el
tratamiento de fistulas de LCR[16], pero existe poca
evidencia confiable al respecto.

Relajacion cerebral intraoperatoria

Técnica utilizada en neurocirugfa para lograr un
mejor acceso a la lesién objetivo y reducir lesiones
iatrogénicas secundarias a la retraccion intraoperato-
ria. Existen varios métodos para lograr una adecuada
relajacion cerebral intraoperatoria: hiperventilacion,
agentes hiperosmaticos y el CDE intraoperatorio. Este
ultimo logra aumentar el espacio intracraneal al dre-
nar LCR, de forma segura y sin interferir con el volu-
men sanguineo circulante ni el equilibrio hidroelec-
trolitico[1]. Las complicaciones asociadas al uso de
CDE son menores a 10% y ocurren generalmente por
drenajes prolongados, desarrollandose en un lapso
subagudo a crénico[17]. Algunas complicaciones gra-
ves, pero infrecuentes, son la hemorragia intracraneal
y la herniacion amigdalar cerebelosa aguda, que ocu-
rren especialmente en pacientes con malformacién
asintomatica de Chiari Tipo 1[17],[18]. Actualmente,
no existen estudios que comparen la eficacia de los
agentes hiperosméticos, como manitol y la soluciéon
salina hipertonica con el CDE.

Control de hipertension intracraneal refractaria
El tratamiento de primera linea de la HIC secun-
daria a lesiones cerebrales traumaticas se basa en las
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recomendaciones de la Brain Trauma Foundation:
medidas generales, sedantes, relajantes musculares,
uso de soluciones osmoticas hiperosmolares, drenaje
ventricular externo de LCR e hiperventilacion leve. Si
con estas medidas no se logra controlar la presion in-
tracraneal (PIC) se pueden utilizar medidas de segun-
da linea: hipotermia moderada, hiperventilacion con
pCO, < 30 mmHg, coma inducido por barbituricos
y craniectomia descompresiva. Sin embargo, algunas
de estas medidas disminuyen el flujo sanguineo cere-
bral, y por ende, la oxigenacion, produciendo isque-
mia cerebral. Usualmente estos pacientes se encuen-
tran inestables, resultando en un mal prondstico y en
el aumento de la morbimortalidad[19],[20].

Una contraindicaciéon de la puncion lumbar es la
HIC, debido al riesgo de herniacién transtentorial o
amigdalina, por lo que durante muchos afios se asu-
mid esta misma indicacion para el CDE. Sin embargo,
en 1990 se comenz6 a utilizar el CDE para tratamien-
to de HIC refractaria en pacientes pediatricos con re-
sultados alentadores, evidenciando una disminucion
de la PIC sin ningun tipo de hernia cerebral[21].

Hemorragia subaracnoidea aneurismatica

Una menor mortalidad por HSAa en la poblacion,
se acompafa de un aumento en la incidencia de com-
plicaciones secundarias (vasoespasmo e isquemia ce-
rebrales tardfa), las que se producen entre 20%-50%
de todos los pacientes sobrevivientes a HSAa[22]. Es-
tas dependen principalmente del volumen, densidad
y la persistencia de codgulos en el espacio subaracnoi-
deo o cavidades ventriculares, donde los productos
de descomposicion de la hemoglobina estarian invo-
lucrados[23],[24].

Dentro de las multiples técnicas para prevenir es-
tas complicaciones, Macdonald y cols. y Hanggi y cols.
[25],[26] proporcionan evidencia para el uso de CDE.
Describen que el drenaje del LCR reducia la inciden-
cia y las posibles consecuencias del vasoespasmo, con
una tasa mas baja de complicaciones en comparacion
a los otros métodos. Se ha observado que mediante
un CDE se logra una eliminaciéon mas eficiente de los
productos de descomposicion de la hemoglobina del
LCR versus el uso de drenaje ventricular externo, con
potenciales beneficios clinicos[27].

Por otro lado, un metaanalisis que incluy6 estu-
dios observacionales y ensayos aleatorios controlados
(EAQ)[23], determind que el CDE es Util para prevenir
infartos cerebrales vinculados a isquemia cerebral tar-
dia y disminuye el riesgo de discapacidad grave. Sin
embargo, el analisis de los 2 EAC de alta calidad no
mostrd diferencias en el RR en prevencion de infartos,
y no mejora el resultado a los 6 meses post HSAa[28].

Si bien el uso de CDE no tuvo efecto estadisticamen-
te significativo sobre el riesgo de mortalidad, esto no
serfa por la técnica en si, ya que no aumenta el riesgo
de resangrado[29],[30], sino que probablemente por
otros mecanismos aun no determinados.

Meningitis bacteriana y ventriculitis

El tratamiento actual para meningitis bacteriana y
ventriculitis (MB/V) aguda grave, son antibiéticos endo-
venosos precoz, sin embargo, de los pacientes que in-
gresan a Unidad de Cuidados Intensivos por esta pato-
logia, la mortalidad y morbilidad grave es entre 17,1%-
77,5%, siendo la causa mas frecuente de muerte la
HIC refractaria. El uso de CDE para disminuir la HIC
y la presencia de citoquinas en el LCR, ha mostrado
una reduccién en la mortalidad de estos pacientes[31].
Las contraindicaciones en este contexto corresponden
a la presencia de masas focales, como abscesos, coa-
gulopatias, infeccion en el sitio de puncién y presencia
de papiledema, siendo esta Ultima una contraindica-
cion no absoluta[1],[31]. También, se describe el uso
de CDE para administrar antibioticos en el LCR como
tratamiento de pacientes con MB/V posquirdrgica pro-
ducidas por microorganismos multirresistentes, con
menor tasa de recaida infecciosa[32]. Sin embargo,
aun se requiere evidencia de alta calidad.

Valor predictivo en hidrocefalia normotensiva

La hidrocefalia normotensiva (HNT) o crénica del
adulto, es una causa de demencia potencialmente re-
versible. Descrita por Hakim y Adams en 1965 con la
triada clinica de alteracion aguda de la marcha, incon-
tinencia urinaria y alteraciones cognitivas[33], se cla-
sifica en primaria o idiopéatica y secundaria. En la HNT
primaria existe presion normal de LCR y evidencia
de ventriculomegalia en imagenes[34],[35],[36],[37].
Dado que el tratamiento es quirdrgico usando una
derivacion ventriculo-peritoneal, es fundamental rea-
lizar una adecuada seleccién y predicciéon de respues-
ta al tratamiento.

Generalmente, se realizan punciones lumbares re-
petidas para evaluar respuesta clinica. El uso de CDE
ha demostrado ser un buen predictor de efectividad
de la cirugia de derivacion, alcanzando una sensibili-
dad de 50%-100%, especificidad de 80%-100%, va-
lor predictivo positivo 80%-90% y un valor predictivo
negativo de 36%-90%(34],[35],[36],[38],[39],[40], lo
gue indica que aquellos pacientes con una prueba po-
sitiva serfan candidatos idéneos para la cirugia.

Instalacion del catéter de drenaje espinal

Para la instalacion del CDE se deben considerar
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los elementos disponibles para ello. En muchas par-
tes se sigue utilizando un equipo de catéter epidural
a través de un trocar tuohy 16 o 18 Gauge, el que
no esta disefado para drenaje de LCR, presentando
una alta tasa de dafio vascular y oclusién luego de
instalado, haciendo que no sea aconsejable. Actual-
mente, existen equipos comerciales disponibles, en
nuestro centro el kit “EDM Lumbar Drainage Kit with
120 mL Graduated Chamber” es el mas usado. Este
kit contiene una serie de insumos predisefiados para
el drenaje de LCR. Sugerimos familiarizarse con cada
parte del Kit previo a la instalacién (Figura 2) y realizar
el procedimiento con dos operadores bajo estrictas
condiciones de esterilidad.

Para fines practicos, describiremos el procedi-
miento en dos etapas:
1. Procedimiento de instalacion del catéter.
2. Instalacion y configuracion del sistema de drenaje

externo.

Procedimiento de instalaciéon del catéter

El siguiente texto se acompafia de un video:
https://drive.google.com/file/d/1B3Nb_0_uJQGEvn-
277wngpCv3VFbvu9Sj/view?usp=sharing

Preparacién: Cubrir una mesa de trabajo con pa-

fios estériles. Retirar insumos desde bandeja sellada
del kit. Extender el equipamiento en mesa (Tabla 1).
Sugerimos que las piezas pequenas del equipo sean
dejadas dentro de una bandeja estéril para evitar su
caida accidental.
Insercién de guia metalica: Retirar la gufa del envase,
usar aguja roma (Figura 2) para cebar con soluciéon
fisioldgica el catéter y asi facilitar la insercion de la
guia metalica. El insertar la guia le confiere al catéter
la rigidez necesaria para ingresar por el trocar Tuohy y
avanzar hasta el espacio subaracnoideo.

Puncién: Primero posicionar al paciente, suge-
rimos puncionar en decubito lateral para evitar un
reflujo excesivo de LCR por trocar Tuohy durante el
procedimiento. Se debe preparar la piel del paciente
lavando con agua y jabon, luego secar para finalizar
con el uso de desinfectante tipo clorhexidina. Man-
teniendo la esterilidad, se procede a elegir el espacio
a puncionar (L3-L4 o el mejor espacio palpable hacia
caudal). Luego de infiltrar con anestesia local, se pun-
ciona con el trocar 14G Tuohy que viene en el kit.
Este sistema esta disefiado para realizar una puncion
directa, sin embargo, sugerimos utilizar la técnica de
baja resistencia, para asi guiar la puncién, buscar el
espacio peridural y, luego cruzar controladamente la
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Tabla 1. Equipamiento

Mesa de trabajo amplia

Ropa, pafios y guantes estériles
Copela y torulero
Desinfectante (clorhexidina)
Jeringas de 5y 10 ml

Lidocaina 2% 5 ml

Aguja #25

Solucién fisiologica 20 ml

Kit de drenaje lumbar para drenaje externo y monitoreo

duramadre. Para esto, avanzar el trocar hasta sentir el
ligamento interespinoso, retirar el mandril del trocar
y conectar la jeringa de baja resistencia previamente
llenada con solucion fisioldgica, evitando la presencia
de burbujas en su interior. Al cruzar la duramadre,
existird una salida de liquido hacia la jeringa de baja
resistencia, que, al estar con solucion fisiolégica, se
observard como una mezcla de liquidos y un sutil des-
plazamiento del émbolo hacia el exterior.

Introduccion del catéter: Confirmar que el tro-
car Tuohy se encuentra dirigido con su bisel hacia ce-
falico. Un segundo operador estara esperando con el
catéter en sus manos para introducirlo rapidamente
cuando el primer operador desconecte la jeringa de
baja resistencia del trocar Tuohy. En ese momento
existird salida de LCR, por lo que se debe minimizar
el tiempo entre desconexién e introducciéon del ca-
téter. A diferencia de un catéter peridural clasico, el
CDE viene graduado con su primera marca a 11 cm
de la punta, y luego una marca cada 5 cm. Sugerimos
introducir el catéter profundo a unos 20-25 cm para
evitar desplazamientos accidentales durante el retiro
del trocar Tuohy. Es normal que el paciente pueda
experimentar parestesias durante la introduccién del
catéter, signo de que éste ha entrado en contacto
con alguna estructura nerviosa, por lo que en ese
momento se debe detener la introduccion, retirar
1 c¢cm y evaluar la desaparicion del sintoma (ventaja
de realizar el procedimiento con paciente despierto).
Sugerimos dejar el catéter entre 8-15 cm dentro del
espacio subaracnoideo, para asf evitar desplazamien-
tos y asegurar una correcta recoleccion de LCR por
las 4 filas de agujeros en su punta, siempre con la
precauciéon de no generar parestesia ni sintomas neu-
rologicos. Finalmente, en el extremo distal del catéter,
revisar la salida de LCR llevando transitoriamente la
punta distal bajo el nivel del paciente (sin contami-
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Figura 2. Equipamiento de kit para drenaje espinal. Extraido de “Product-catalog” Medtronic.

nar) y observando la salida de gotas de LCR por gra-
vedad. Introducir la pieza transparente liberadora de
tension (“strain relief”, Figura 2) y utilizar como tapa
el conector luerlock que se inserta en el extremo distal
del catéter, juntando posteriormente ambas piezas.
Luego, conectar una llave de tres pasos estéril para

usarla como sistema de revision de permeabilidad del
catéter a futuro.

Fijacion: E| kit cuenta con dos pestafias de fija-

cion tipo abrazaderas que se adhieren a la piel me-
diante un punto de sutura. Tener precaucion que el
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catéter no quede completamente doblado al salir de
la piel, para evitar su obstruccién, se puede usar una
pequefa gasa estéril bajo el catéter y evitar su angula-
cion. Cubrir con apositos tipo tegaderm para proteger
el sitio de puncién y el catéter. Mediante estos pasos,
el catéter queda instalado y podria ser usado para el
drenaje de LCR.

Dado que generalmente estos catéteres se indican
tanto para uso en el quiréfano como para drenaje de
LCR en sala, procederemos a describir las dos técnicas
de drenaje de LCR que usamos en nuestro centro.

Instalacion y configuracion del sistema
de drenaje externo

Dependiendo del objetivo terapéutico y la pato-
logia subyacente del paciente, los catéteres pueden
configurarse para que realicen extraccion de LCR por
presion o manteniendo un flujo continuo de liquido.
En cirugia de aorta toracica, el objetivo es evitar un
aumento de la presién de LCR perimedular, prote-
giendo de eventuales eventos isquémicos regionales
que puedan relacionarse a edema. En este escenario,
el nivel de presién objetivo se establece generalmente
usando la altura del drenaje en relacion al paciente.
Asi, dejando el nivel de drenaje a 10 cmH,O sobre
el conducto auditivo externo (CAE), el liquido fluira
cuando la presion a nivel lumbar sobrepase los 10
¢cmH,0 (7,36 mmHg). En neurocirugia en cambio,
para tratar fistulas de LCR, se prefiere un flujo conti-
nuo de liquido que asegure una salida a nivel lumbar.
En este caso, se realiza la conexién CDE a una bomba
de infusion configurada para extraccién de liquido,
asegurando un flujo continuo por hora. En ambas
situaciones, el sistema de drenaje debe cebarse con
LCR del paciente o con solucién salina estéril. La ma-
nipulacién de cualquier zona del catéter en contacto
con el contenido del lumen (llaves de tres pasos, cam-
bios de bolsas de recoleccidn, etc.) debe ser la minima
posible y siempre asegurar esterilidad.

Para la instalacion a flujo sugerimos conectar
mediante alargadores arteriales tipo macho-macho
y macho-hembra al canal secundario de una bomba
de infusién, lo que permitird configurar la extraccién
del paciente y usar una bolsa reservorio en el extre-
mo final de la “bajada” (Figura 2). Muchas bombas
requieren que el canal primario de infusién esté en
funcionamiento para que el canal secundario pueda
aspirar. De ser asi, sugerimos dejar en un minimo el
canal primario (0,1 mL/h) y el canal secundario a el
objetivo terapéutico (Ej: 5 mL/h) esto permitira que el
recolector junte 5,1 mL por hora y pueda cuantificarse
la extraccion de LCR.

En caso de decidir una instalacién con objetivo
de presion, el sistema se conectard a un sistema de
drenaje externo que consiste generalmente en un re-
servorio graduado plastico con el extremo distal del
drenaje ubicado en la parte superior del reservorio.
Este punto define la altura de referencia del sistema
de drenaje en donde se hara “cero” con el paciente.

El “cero” o nivel de presién en relacion al pacien-
te, puede ser a nivel del CAE (hace referencia a la pre-
sion de LCR a nivel de poligono de Willis), a nivel axilar
(en relacién a las auriculas), a nivel medular donde se
encuentra la zona de riesgo de isquemia medular o
a nivel lumbar en el sitio de insercién. La decision de
“cero” se debe definir segun el objetivo terapéutico:
un cero a 10 cm sobre el nivel del CAE va a permitir
el drenaje cuando en el poligono Willis la presion de
LCR supere los 10 cmH,0, lo que puede no ser 6pti-
mo para proteger la presion a nivel medular (mas aun
si el paciente esta sentado, por ser esta una columna
hidrostéatica). La eleccién a nivel axilar o toracolumbar
puede ser adecuada en el caso de sospecha de isque-
mia medular, pero puede generar un aumento de la
salida de LCR generando fenémenos de hipotension
de LCR a nivel encefélico, con riesgo de hematoma
subdural o sintomatologia neuroldgica, lo que es ma-
yor si se elige el nivel lumbar. Es siempre necesario
considerar la patologia y el estado clinico del pacien-
te.

Precauciones

El extremo distal del CDE nunca debe quedar a
caida libre o bajo el paciente, por el riesgo de dre-
nar un exceso de LCR, disminucion de la PIC, hema-
tomas e incluso muerte. Siempre realizar un manejo
en ambiente estéril estricto para disminuir el riesgo
de contaminacion y eventual meningitis. En su retiro,
sugerimos el uso de un punto de sutura en la piel para
evitar el desarrollo de fistula de LCR a nivel lumbar en
el trayecto de insercion, lo cual debe ser monitorizado
en los dias posteriores al retiro

Complicaciones del CDE

El uso de CDE es un procedimiento no exento
de complicaciones, se han descrito distintos tipos de
eventos adversos, algunos de ellos asociados incluso
a mortalidad[1],[41].

Las formas de clasificar las complicaciones aso-
ciadas del CDE son variadas entre un reporte y otro.
Algunos autores las han dividido segun su naturaleza
(infecciosas, mecanicas, derivadas del drenaje de LCR
propiamente tal, etc.), o segun su gravedad (leves,
moderadas y graves). Sin embargo, proponemos una
clasificaciéon basada en temporalidad del procedi-
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Tabla 2. Complicaciones

Tipo de complicacion

a) Dano medular o de raiz
nerviosa

b) Hematoma del canal
neuroaxial

¢) Neumoencéfalo

d) Seccién/fragmentacion
del catéter

a) Derivadas de la hipo-
tension licuoral (cefalea,
pardlisis de VI par, HIC)

b) Meningitis

¢) Drenaje excesivo de LCR
(enclavamiento)

a) Desarrollo de fistula de
LCR

b) Seccién fragmentacion
del catéter

¢) Cefalea por hipotension
de LCR

Factores predisponentes

Recomendaciones para
evitar su ocurrencia

1. Derivadas de la Puncion/insercion:

- Poca presencia de LCR al
momento de la puncién

- Realizacién del proce-
dimiento bajo anestesia
general

- Mdltiples intentos
- Alteracién de coagulacion

- Técnica deficiente
- Uso de aire para técnica de
pérdida de resistencia

- Mala técnica
- Manipulacién excesiva

- Operador experto

- Buena técnica

- Paciente vigil, idealmente
antes de la cirugia (antes de
que se pierda LCR durante
la cirugfa, si es el caso)

- Operador experto
- Chequear estado de la
hemostasia

- Técnica pulcra, usando
pérdida de resistencia con
suero fisioldgico

- Operador entrenado

Manejo de la complica-
cion

- Diagndstico precoz
- Determinar pronostico

- Diagndstico precoz e
imagenes

- Descompresién quirlrgica
precoz (antes de 8 h)

- Si sintomatologia es grave
(cefalea): oxigenoterapia con
FiO, alta; analgesia

- Diagnéstico temprano por
imagenes

- Extricacion quirdrgica del
fragmento

2. Derivadas de la estadia del catéter y su funcionamiento:

- Tasa de extraccién excesiva
de LCR

- Pérdida excesiva de LCR
durante la insercion

- Factores del paciente (dia-
betes e inmunodepresion)

- Tiempo de estadia prolon-
gado del CDE

- Falta de vigilancia
- Errores en la programacion
de la bomba de extraccion

- Manipulacién del sistema
de drenaje solo por aneste-
siélogo en el postoperatorio
- Limitar tasa de extraccion
de LCR a no méas de 10-20
ml/h

- Limitar tiempo de catete-
rizacion

- Alto indice de sospecha de
complicacién

- Manejo exclusivo del siste-
ma de drenaje espinal por
anestesidlogo

3. Derivadas del retiro del catéter:

- Historia de otras fistulas
de LCR

- Instalacion dificil (con
presencia de poco LCR en
postoperatorio, por ejemplo)
- Mala técnica en el retiro

- Traccién forzada

- Sexo femenino

- Historia de otras fistulas
de LCR

- Varios intentos de puncién

- Punto de piel en sitio de
insercion al retiro

- Técnica cuidadosa en el
retiro

- No traccionar en exceso si
hay un stop en el retiro; es-
perar, probar traccién suave
en distintos momentos o
posiciones del paciente

- Técnica cuidadosa, minimi-
zar el nimero de intentos

- Vigilancia seriada y estre-
cha del funcionamiento del
sistema de drenaje espinal

- Neuroimagen para descar-
tar HIC

- Puncién lumbar y diagnés-
tico precoz

-Antibidticos/retiro del caté-
ter (si aln esta presente)

- Detener extracciéon de LCR
- Estabilizacion (ABC)

- Cierre quirurgico de fistula
- Parche de sangre

- Revisar meticulosamente el
catéter que se retira: corro-
borar su integridad total

- Ante duda de posible frag-
mentacion: neuroimagen:
TC sin contraste: catéter es
radiopaco

- Extricacion quirdrgica

- Parche de sangre
- Manejo conservador (anal-
gesia, reposo, tiempo)
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miento, la cual se muestra en la Tabla 2, adjuntando
algunos comentarios como los factores que pueden
favorecerlas y aquellos que pueden contribuir a limitar
su frecuencia de aparicion[1],[5],[41].

El drenaje espinal excesivo es la complicacién mas
frecuente, siendo el mecanismo de dano mas acep-
tado el desplazamiento descendente del contenido
intracraneal debido al gradiente de presion entre los
compartimientos intracraneal e intratecal, alterando
la mecanica y produciendo hipotensién intracraneal.
Esto se puede manifestar clinicamente con cefalea,
paralisis de nervios craneales, alteracion del estado
mental, entre otros[1],[4],[10].

Las complicaciones mas graves asociadas al CDE
son la hemorragia intracerebral, subaracnoidea o sub-
dural, en las que la mayorfa de los pacientes cursa sin
o con leve déficit neurolégico, pero pueden presentar
un desenlace fatal. Factores de riesgo independiente
para el sangrado son drenaje de grandes volumenes
de LCR, atrofia cerebral, malformaciones arteriove-
nosas, aneurismas cerebrales y episodios previos de
hematoma subdural[2],[4]. EIl hematoma neuroaxial
es otra complicacion grave, por lo que es relevante
la sospecha a través de la detecciéon precoz de dé-
ficit neurolégico en las extremidades inferiores, que
requiere tratamiento quirdrgico urgente para evitar
dafio permanente[4].

La presencia de sangre durante el drenaje espinal
es un indicador sensible de hemorragia intracraneal,
incluso sin llegar a presentar sintomatologia neuro-
l6gica, por lo que se debe considerar realizar con
urgencia una imagen neuroaxial, detener el drenaje
y optimizar los pardmetros de coagulaciéon sangui-
neal1],[2],[4].

La meningitis bacteriana es una complicacién la
mayoria de las veces inevitable, su incidencia varia
segun los reportes y segun la patologfa de base, co-
rrespondiendo al 1% en aquellos sometidos a cirugia
cardiovascular[2],[4],[42] y a 40% en neurocirugial1].

Sugerencias del equipo de trabajo

La instalacién del CDE es un procedimiento cada
vez mas frecuente y exigido por el cirujano tratante.
En manos de anestesiélogos acostumbrados a realizar
punciones lumbares y trabajo en ambiente estéril, se
puede considerar un procedimiento seguro. Sugeri-
mos algunas precauciones como el manejo en com-
pleta esterilidad y una buena planificacion de las refe-
rencias anatémicas para el drenaje (cero). Finalmente,
una adecuada comunicacion con el equipo médico y
de enfermeria tratantes evitard complicaciones en su
manejo.
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