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AbSTRACT

 Spinal drainage catheter installation is a procedure indicated essentially in 
the repair of aortic aneurysms and the neurosurgery setting. It is not always a 
simple procedure where dilemmas arise about the indication, technique, and 
complications. The following article reviews each of these topics.

RESUMEN

 La instalación de un catéter de drenaje espinal es un procedimiento indicado 
principalmente en la reparación de aneurismas aórticos y en el escenario de 
neurocirugía. No siempre es un procedimiento fácil de realizar donde surgen 
dudas sobre indicación, técnica y eventuales complicaciones. En el siguiente 
artículo revisamos cada uno de estos temas.
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Introducción

La instalación del catéter de drenaje espinal (CDE) 
es un procedimiento invasivo que permite el dre-
naje del líquido cefalorraquídeo (LCR), terapia 

que ha ganado popularidad y evidencia en distintos 
escenarios clínicos. En cardiocirugía su principal indi-
cación y donde ha demostrado utilidad, es en la ciru-
gía de reparación de aneurismas de la aorta torácica 
y toracoabdominal, donde se busca evitar la isquemia 
medular, una de sus complicaciones más temidas. En 
neurocirugía se ha utilizado para controlar la hiper-
tensión intracraneal (HIC) refractaria, prevención de 
complicaciones secundarias a hemorragias subarac-
noidea aneurismática (HSAa), manejo de fístulas del 
LCR, entre otros[1].
 A pesar de estas aceptadas indicaciones, su ins-
talación 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 
inserción.
 El objetivo de esta revisión es entregar una visión 
general de la evidencia actual en torno a su uso, des-
cribir cómo hemos desarrollado la técnica de instala-
ción en nuestro centro, su posterior configuración y 
detallar las complicaciones para el anestesiólogo.

Drenaje espinal en cirugía cardiovascular

 La médula espinal es en extremo sensible a la is-
quemia, bastan solo minutos para producir un infarto 
medular con consecuencias devastadoras. Una de las 
complicaciones más catastróficas en el tratamiento de 
patologías de la aorta torácica y toracoabdominal es 
la isquemia medular, con una incidencia que varía de-
pendiendo del abordaje quirúrgico. En cirugía abierta 
(cada vez menos frecuente) puede llegar hasta 20%, 
mientras que en cirugía endovascular el daño neu-
rológico permanente puede ser 2%-14% y el daño 
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 más modernas de reparación endovascular. 
 Existen distintas estrategias perioperatorias para 
proteger la médula espinal en este tipo de cirugías: 
evitar episodios de hipotensión, sangrado y presión 
elevada de LCR durante el intra y en el postopera-
torio, disminución del tiempo de pinzamiento aórti-
co, reimplantación selectiva de arterias intercostales, 
intervenciones farmacológicas, hipotermia epidural 
focalizada y el uso de CDE[2],[4],[5]. La disminución 
de la perfusión de la médula espinal persiste después 
de la operación, por lo que, se recomienda mantener 

esta monitorización en el postoperatorio inmediato. 
El drenaje de LCR es el único método con evidencia 
dirigido a mitigar la isquemia medular. Un estudio 
aleatorizado demostró 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 
indicación clase IB en las guías estadounidenses y una 
fuerte recomendación en pacientes de alto riesgo en 
las guías europeas[3],[5],[7],[8]. Una reciente revisión 
sistemática sobre recomendaciones del uso de drena-
je de LCR durante la reparación del aneurisma aórtico 
endovascular muestra que los diferentes protocolos 
para drenaje de LCR incluyen más comúnmente el 
drenaje pasivo hasta lograr una presión objetivo intra 
y postoperatoria entre 8 y 12 mmHg. La incidencia 
de isquemia medular varió 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-
sión de perfusión de la médula espinal (PPME) está 
determinada por la diferencia entre la presión arterial 
espinal y la presión del LCR, cuando este último exce-
de a la presión arterial espinal se alcanza una presión 
crítica de cierre que colapsa los vasos[10], por lo que, 
aumentando la presión arterial espinal o disminu-
yendo la presión del LCR se mejoraría la PPME[3],[5], 
punto crítico en el manejo de un CDE. Esto se ha 
convertido en un procedimiento habitual de manejo 
y cuidado perioperatorio en cirugías con riesgo de is-
quemia medular. Su utilización ha demostrado mayor 
utilidad cuando la monitorización y drenaje de LCR se 
asocia en el intraoperatorio al uso de potenciales evo-
cados motores (Figura 1) y se prolonga el control de 
presión/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 más frecuentes son hematoma epidural/subdural 
y espinal, parálisis de nervio, catéteres retenidos, me-
ningitis/infección y cefalea postpunción

Drenaje espinal en neurocirugía

 Existen múltiples usos del CDE en el ámbito neu-
roquirúrgico, sin embargo, hay poca evidencia de alta 
calidad para muchos de ellos. Describimos a continua-
ción algunos de sus usos.

Prevención y tratamiento de fugas de LCR
 Las fugas de LCR secundarias a resección de tu-
mores del SNC o cirugías de columna se asocian a 
múltiples complicaciones: infecciones; fístulas suba-
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Figura 1. Caso clínico. En el gráfico 
presión tiempo se observa el compor-
tamiento de la presión arterial sistólica 
(PAS), media (PAM) y la presión intracra-
neal (PIC). La flecha indica una disminu-
ción de la señal en potenciales evocados. 
A pesar del uso de drogas vasoactivas, 
sólo retirando 20 mL de líquido cefalo-
rraquídeo por el drenaje espinal, se lo-
gra la normalización de los potenciales 
evocados.

racnoideas-cutáneas; derivadas de la hipotensión 
intracraneal; déficits neurológicos por compresión o 
encarcelamiento de elementos neurales; falla de ar-
trodesis vertebrales y siembra tumoral en resección de 
tumores malignos de columna[13].
 Existen indicadores que permiten distinguir aque-
llas con menos probabilidades de sanar espontánea-
mente, como las fugas de LCR que se desarrollan días 
o semanas después del trauma quirúrgico, fugas ma-
sivas que se desarrollan inmediatamente posterior a la 
cirugía o fugas de LCR de presión normal[14]. La ma-
yoría se resuelven con medidas conservadoras en 1-10 
días[1],[14], pero en caso de que no tengan efecto o 
existan predictores de que la fuga no sanará espon-
táneamente, se deben tomar medidas más invasivas. 
Clásicamente, 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, podría ser necesaria una 
reintervención, de incidencia relativamente baja, pero 
con gran morbimortalidad asociada[13]. Además, las 
suturas del defecto tienen una falla de 5%-9%[15].
 En este contexto, surge el CDE como una opción 
tanto frente a una reintervención quirúrgica[1], como 
durante el intraoperatorio para prevención y en el 
periodo postquirúrgico como tratamiento de fugas 
de LCR. Su utilidad radica en la Ley de Poiseuille: la 
reducción del flujo de LCR a través del defecto dural 
abierto se puede enlentecer al disminuir la diferen-
cia de presión del LCR entre el espacio intradural y el 
extradural a través de la derivación lumbar de LCR, 
permitiendo que la brecha dural sane[13],[16].
 En presencia de HIC, simultáneamente se utilizan 
derivaciones ventrículo-peritoneales o lumbo-peri-

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

Relajación cerebral intraoperatoria
 Técnica utilizada en neurocirugía para lograr un 
mejor acceso a la lesión objetivo y reducir lesiones 
iatrogénicas secundarias a la retracción intraoperato-
ria. Existen varios métodos para lograr una adecuada 
relajación cerebral intraoperatoria: hiperventilación, 
agentes hiperosmóticos y el CDE intraoperatorio. Este 
último logra aumentar el espacio intracraneal al dre-
nar LCR, de forma segura y sin interferir con el volu-
men sanguíneo circulante ni el equilibrio hidroelec-
trolítico[1]. Las complicaciones asociadas al uso de 
CDE son menores a 10% y ocurren generalmente por 
drenajes prolongados, desarrollándose en un lapso 
subagudo a crónico[17]. Algunas complicaciones gra-
ves, pero infrecuentes, son la hemorragia intracraneal 
y la herniación amigdalar cerebelosa aguda, que ocu-
rren especialmente en pacientes con malformación 
asintomática de Chiari Tipo I[17],[18]. Actualmente, 
no existen estudios que comparen la eficacia de los 
agentes hiperosmóticos, como manitol y la solución 
salina hipertónica con el CDE.

Control de hipertensión intracraneal refractaria
 El tratamiento de primera línea de la HIC secun-
daria a lesiones cerebrales traumáticas se basa en las 
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recomendaciones de la Brain Trauma Foundation: 
medidas generales, sedantes, relajantes musculares, 
uso de soluciones osmóticas hiperosmolares, drenaje 
ventricular externo de LCR e hiperventilación leve. Si 
con estas medidas no se logra controlar la presión in-
tracraneal (PIC) se pueden utilizar medidas de segun-
da línea: hipotermia moderada, hiperventilación con 
pCO2 < 30 mmHg, coma inducido por barbitúricos 
y craniectomía descompresiva. Sin embargo, algunas 
de estas medidas disminuyen el flujo sanguíneo cere-
bral, y por ende, la oxigenación, produciendo isque-
mia cerebral. Usualmente estos pacientes se encuen-
tran inestables, resultando en un mal pronóstico y en 
el aumento de la morbimortalidad[19],[20].
 Una contraindicación de la punción lumbar es la 
HIC, debido al riesgo de herniación transtentorial o 
amigdalina, por lo que durante muchos años se asu-
mió esta misma indicación para el CDE. Sin embargo, 
en 1990 se comenzó a utilizar el CDE para tratamien-
to de HIC refractaria en pacientes pediátricos con re-
sultados alentadores, evidenciando una disminución 
de la PIC sin ningún tipo de hernia cerebral[21].

Hemorragia subaracnoidea aneurismática
 Una menor mortalidad por HSAa en la población, 
se acompaña de un aumento en la incidencia de com-
plicaciones secundarias (vasoespasmo e isquemia ce-
rebrales tardía), 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 coágulos en el espacio subaracnoi-
deo o cavidades ventriculares, donde los productos 
de descomposición de la hemoglobina estarían invo-
lucrados[23],[24].
 Dentro de las múltiples técnicas para prevenir es-
tas complicaciones, Macdonald y cols. y Hänggi y cols.
[25],[26] proporcionan evidencia para el uso de CDE. 
Describen que el drenaje del LCR reducía la inciden-
cia y las posibles consecuencias del vasoespasmo, con 
una tasa más baja de complicaciones en comparación 
a los otros métodos. Se ha observado que mediante 
un CDE se logra una eliminación más eficiente de los 
productos de descomposición de la hemoglobina del 
LCR versus el uso de drenaje ventricular externo, con 
potenciales beneficios clínicos[27].
 Por otro lado, un metaanálisis que incluyó estu-
dios observacionales y ensayos aleatorios controlados 
(EAC)[23], determinó que el CDE es útil para prevenir 
infartos cerebrales vinculados a isquemia cerebral tar-
día y disminuye el riesgo de discapacidad grave. Sin 
embargo, el análisis de los 2 EAC de alta calidad no 
mostró diferencias en el RR en prevención de infartos, 
y no mejora el resultado a los 6 meses post HSAa[28]. 

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

Meningitis bacteriana y ventriculitis
 El tratamiento actual para meningitis bacteriana y 
ventriculitis (MB/V) aguda grave, son antibióticos endo-
venosos precoz, sin embargo, de los pacientes que in-
gresan a Unidad de Cuidados Intensivos por esta pato-
logía, la mortalidad y morbilidad grave es entre 17,1%-
77,5%, siendo la causa más 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 reducción en la mortalidad de estos pacientes[31]. 
Las contraindicaciones en este contexto corresponden 
a la presencia de masas focales, como abscesos, coa-
gulopatías, infección en el sitio de punción y presencia 
de papiledema, siendo esta última una contraindica-
ción no absoluta[1],[31]. También, se describe el uso 
de CDE para administrar antibióticos en el LCR como 
tratamiento de pacientes con MB/V posquirúrgica pro-
ducidas por microorganismos multirresistentes, con 
menor tasa de recaída infecciosa[32]. Sin embargo, 
aún se requiere evidencia de alta calidad.

Valor predictivo en hidrocefalia normotensiva
 La hidrocefalia normotensiva (HNT) o crónica del 
adulto, es una causa de demencia potencialmente re-
versible. Descrita por Hakim y Adams en 1965 con la 
triada clínica de alteración aguda de la marcha, incon-
tinencia urinaria y alteraciones cognitivas[33], se cla-
sifica en primaria o idiopática y secundaria. En la HNT 
primaria existe presión normal de LCR y evidencia 
de ventriculomegalia en imágenes[34],[35],[36],[37]. 
Dado que el tratamiento es quirúrgico usando una 
derivación ventrículo-peritoneal, es fundamental rea-
lizar una adecuada selección y predicción de respues-
ta al tratamiento. 
 Generalmente, se realizan punciones lumbares re-
petidas para evaluar respuesta clínica. El uso de CDE 
ha demostrado ser un buen predictor de efectividad 
de la cirugía de derivación, 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 
que indica que aquellos pacientes con una prueba po-
sitiva serían candidatos idóneos para la cirugía.

Instalación del catéter de drenaje espinal

 Para la instalación 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 está diseñado para drenaje de LCR, presentando 
una alta tasa de daño vascular y oclusión 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 más usado. Este 
kit contiene una serie de insumos prediseñados para 
el drenaje de LCR. Sugerimos familiarizarse con cada 
parte del Kit previo a la instalación (Figura 2) y realizar 
el procedimiento con dos operadores bajo estrictas 
condiciones de esterilidad. 
 Para fines prácticos, describiremos el procedi-
miento en dos etapas:
1. Procedimiento de instalación del catéter.
2. Instalación y configuración del sistema de drenaje 

externo.

Procedimiento de instalación del catéter

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

 Preparación: Cubrir una mesa de trabajo con pa-
ños estériles. Retirar insumos desde bandeja sellada 
del kit. Extender el equipamiento en mesa (Tabla 1). 
Sugerimos que las piezas pequeñas del equipo sean 
dejadas dentro de una bandeja estéril para evitar su 
caída accidental.
Inserción de guía metálica: Retirar la guía del envase, 
usar aguja roma (Figura 2) para cebar con solución 
fisiológica el catéter y así facilitar la inserción de la 
guía metálica. El insertar la guía le confiere al catéter 
la rigidez necesaria para ingresar por el trocar Tuohy y 
avanzar hasta el espacio subaracnoideo.

 Punción: Primero posicionar al paciente, suge-
rimos puncionar en decúbito 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 jabón, 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 está diseñado para realizar una punción 
directa, sin embargo, sugerimos utilizar la técnica de 
baja resistencia, para así guiar la punción, buscar el 
espacio peridural y, luego cruzar controladamente la 

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 solución fisiológica, evitando la presencia 
de burbujas en su interior. Al cruzar la duramadre, 
existirá una salida de líquido hacia la jeringa de baja 
resistencia, que, al estar con solución fisiológica, se 
observará como una mezcla de líquidos y un sutil des-
plazamiento del émbolo hacia el exterior.

 Introducción del catéter: Confirmar que el tro-
car Tuohy se encuentra dirigido con su bisel hacia ce-
fálico. Un segundo operador estará esperando con el 
catéter en sus manos para introducirlo rápidamente 
cuando el primer operador desconecte la jeringa de 
baja resistencia del trocar Tuohy. En ese momento 
existirá salida de LCR, por lo que se debe minimizar 
el tiempo entre desconexión e introducción del ca-
téter. A diferencia de un catéter peridural clásico, 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 introducción del 
catéter, signo de que éste ha entrado en contacto 
con alguna estructura nerviosa, por lo que en ese 
momento se debe detener la introducción, retirar 
1 cm y evaluar la desaparición del síntoma (ventaja 
de realizar el procedimiento con paciente despierto).  
Sugerimos dejar el catéter entre 8-15 cm dentro del 
espacio subaracnoideo, para así evitar desplazamien-
tos y asegurar una correcta recolección de LCR por 
las 4 filas de agujeros en su punta, siempre con la 
precaución de no generar parestesia ni síntomas neu-
rológicos. Finalmente, en el extremo distal del catéter, 
revisar la salida de LCR llevando transitoriamente la 
punta distal bajo el nivel del paciente (sin contami-

Tabla 1. Equipamiento

Mesa de trabajo amplia

Ropa, paños y guantes estériles

Copela y torulero

Desinfectante (clorhexidina)

Jeringas de 5 y 10 ml

Lidocaína 2% 5 ml

Aguja #25

Solución fisiológica 20 ml

Kit de drenaje lumbar para drenaje externo y monitoreo
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Figura 2. Equipamiento de kit para drenaje espinal. Extraído de “Product-catalog” Medtronic.

nar) y observando la salida de gotas de LCR por gra-
vedad. Introducir la pieza transparente liberadora de 
tensión (“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 revisión de permeabilidad del 
catéter a futuro.

 Fijación: El kit cuenta con dos pestañas de fija-
ción tipo abrazaderas que se adhieren a la piel me-
diante un punto de sutura. Tener precaución que el 
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catéter no quede completamente doblado al salir de 
la piel, para evitar su obstrucción, se puede usar una 
pequeña gasa estéril bajo el catéter y evitar su angula-
ción. Cubrir con apósitos tipo tegaderm para proteger 
el sitio de punción y el catéter. Mediante estos pasos, 
el catéter queda instalado y podría ser usado para el 
drenaje de LCR. 
 Dado que generalmente estos catéteres se indican 
tanto para uso en el quirófano como para drenaje de 
LCR en sala, procederemos a describir las dos técnicas 
de drenaje de LCR que usamos en nuestro centro.

Instalación y configuración del sistema
de drenaje externo

 Dependiendo del objetivo terapéutico y la pato-
logía subyacente del paciente, los catéteres pueden 
configurarse para que realicen extracción de LCR por 
presión o manteniendo un flujo continuo de líquido. 
En cirugía de aorta torácica, el objetivo es evitar un 
aumento de la presión de LCR perimedular, prote-
giendo de eventuales eventos isquémicos regionales 
que puedan relacionarse a edema. En este escenario, 
el nivel de presión objetivo se establece generalmente 
usando la altura del drenaje en relación al paciente. 
Así, dejando el nivel de drenaje a 10 cmH2O sobre 
el conducto auditivo externo (CAE), el líquido fluirá 
cuando la presión a nivel lumbar sobrepase los 10 
cmH2O (7,36 mmHg). En neurocirugía en cambio, 
para tratar fístulas de LCR, se prefiere un flujo conti-
nuo de líquido que asegure una salida a nivel lumbar. 
En este caso, se realiza la conexión CDE a una bomba 
de infusión configurada para extracción de líquido, 
asegurando un flujo continuo por hora. En ambas 
situaciones, el sistema de drenaje debe cebarse con 
LCR del paciente o con solución salina estéril. La ma-
nipulación de cualquier zona del catéter en contacto 
con el contenido del lumen (llaves de tres pasos, cam-
bios de bolsas de recolección, etc.) debe ser la mínima 
posible y siempre asegurar esterilidad.
 Para la instalación a flujo sugerimos conectar 
mediante alargadores arteriales tipo macho-macho 
y macho-hembra al canal secundario de una bomba 
de infusión, lo que permitirá configurar la extracción 
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 infusión esté en 
funcionamiento para que el canal secundario pueda 
aspirar. De ser así, sugerimos dejar en un mínimo el 
canal primario (0,1 mL/h) y el canal secundario a el 
objetivo terapéutico (Ej: 5 mL/h) esto permitirá que el 
recolector junte 5,1 mL por hora y pueda cuantificarse 
la extracción de LCR. 

 En caso de decidir una instalación con objetivo 
de presión, el sistema se conectará a un sistema de 
drenaje externo que consiste generalmente en un re-
servorio graduado plástico 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 hará “cero” con el paciente.
 El “cero” o nivel de presión en relación al pacien-
te, puede ser a nivel del CAE (hace referencia a la pre-
sión de LCR a nivel de polígono de Willis), a nivel axilar 
(en relación a las aurículas), a nivel medular donde se 
encuentra la zona de riesgo de isquemia medular o 
a nivel lumbar en el sitio de inserción. La decisión de 
“cero” se debe definir según el objetivo terapéutico: 
un cero a 10 cm sobre el nivel del CAE va a permitir 
el drenaje cuando en el polígono Willis la presión de 
LCR supere los 10 cmH2O, lo que puede no ser ópti-
mo para proteger la presión a nivel medular (más aún 
si el paciente está sentado, por ser esta una columna 
hidrostática). La elección 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 fenómenos de hipotensión 
de LCR a nivel encefálico, con riesgo de hematoma 
subdural o sintomatología neurológica, lo que es ma-
yor si se elige el nivel lumbar. Es siempre necesario 
considerar la patología y el estado clínico del pacien-
te.

Precauciones
 El extremo distal del CDE nunca debe quedar a 
caída libre o bajo el paciente, por el riesgo de dre-
nar un exceso de LCR, disminución de la PIC, hema-
tomas e incluso muerte. Siempre realizar un manejo 
en ambiente estéril estricto para disminuir el riesgo 
de contaminación y eventual meningitis. En su retiro, 
sugerimos el uso de un punto de sutura en la piel para 
evitar el desarrollo de fístula de LCR a nivel lumbar en 
el trayecto de inserción, lo cual debe ser monitorizado 
en los días 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 según su naturaleza 
(infecciosas, mecánicas, derivadas del drenaje de LCR 
propiamente tal, etc.), o según su gravedad (leves, 
moderadas y graves). Sin embargo, proponemos una 
clasificación basada en temporalidad del procedi-
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Tabla 2. Complicaciones

Tipo de complicación Factores predisponentes Recomendaciones para 
evitar su ocurrencia

Manejo de la complica-
ción

1. Derivadas de la Punción/inserción:

a) Daño medular o de raíz 
nerviosa

- Poca presencia de LCR al 
momento de la punción
- Realización del proce-
dimiento bajo anestesia 
general

- Operador experto
- Buena técnica
- Paciente vigil, idealmente 
antes de la cirugía (antes de 
que se pierda LCR durante 
la cirugía, si es el caso)

- Diagnóstico precoz
- Determinar pronóstico

b) Hematoma del canal 
neuroaxial

- Múltiples intentos
- Alteración de coagulación

- Operador experto
- Chequear estado de la 
hemostasia

- Diagnóstico precoz e 
imágenes
- Descompresión quirúrgica 
precoz (antes de 8 h)

c) Neumoencéfalo - Técnica deficiente
- Uso de aire para técnica de 
pérdida de resistencia

- Técnica pulcra, usando 
pérdida de resistencia con 
suero fisiológico

- Si sintomatología es grave 
(cefalea): oxigenoterapia con 
FiO2 alta; analgesia

d) Sección/fragmentación 
del catéter

- Mala técnica
- Manipulación excesiva

- Operador entrenado - Diagnóstico temprano por 
imágenes
- Extricación quirúrgica del 
fragmento

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

a) Derivadas de la hipo-
tensión licuoral (cefalea, 
parálisis de VI par, HIC)

- Tasa de extracción excesiva 
de LCR
- Pérdida excesiva de LCR 
durante la inserción

- Manipulación del sistema 
de drenaje solo por aneste-
siólogo en el postoperatorio
- Limitar tasa de extracción 
de LCR a no más de 10-20 
ml/h

- Vigilancia seriada y estre-
cha del funcionamiento del 
sistema de drenaje espinal
- Neuroimagen para descar-
tar HIC
- Punción lumbar y diagnós-
tico precoz

b) Meningitis - Factores del paciente (dia-
betes e inmunodepresión)
- Tiempo de estadía prolon-
gado del CDE

- Limitar tiempo de catete-
rización
- Alto índice de sospecha de 
complicación

-Antibióticos/retiro del caté-
ter (si aún está presente)

c) Drenaje excesivo de LCR 
(enclavamiento)

- Falta de vigilancia
- Errores en la programación 
de la bomba de extracción

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

- Detener extracción de LCR
- Estabilización (ABC)

3. Derivadas del retiro del catéter:

a) Desarrollo de fístula de 
LCR

- Historia de otras fístulas 
de LCR

- Punto de piel en sitio de 
inserción al retiro

- Cierre quirúrgico de fístula
- Parche de sangre

b) Sección fragmentación 
del catéter

- Instalación difícil (con 
presencia de poco LCR en 
postoperatorio, por ejemplo)
- Mala técnica en el retiro
- Tracción forzada

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

- Revisar meticulosamente el 
catéter que se retira: corro-
borar su integridad total
- Ante duda de posible frag-
mentación: neuroimagen: 
TC sin contraste: catéter es 
radiopaco
- Extricación quirúrgica

c) Cefalea por hipotensión 
de LCR

- Sexo femenino
- Historia de otras fístulas 
de LCR
- Varios intentos de punción

- Técnica cuidadosa, minimi-
zar el número de intentos

- 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 aparición[1],[5],[41].
 El drenaje espinal excesivo es la complicación más 
frecuente, siendo el mecanismo de daño más acep-
tado el desplazamiento descendente del contenido 
intracraneal debido al gradiente de presión entre los 
compartimientos intracraneal e intratecal, alterando 
la mecánica y produciendo hipotensión intracraneal. 
Esto se puede manifestar clínicamente con cefalea, 
parálisis de nervios craneales, alteración del estado 
mental, entre otros[1],[4],[10].
 Las complicaciones más graves asociadas al CDE 
son la hemorragia intracerebral, subaracnoidea o sub-
dural, en las que la mayoría de los pacientes cursa sin 
o con leve déficit neurológico, pero pueden presentar 
un desenlace fatal. Factores de riesgo independiente 
para el sangrado son drenaje de grandes volúmenes 
de LCR, atrofia cerebral, malformaciones arteriove-
nosas, aneurismas cerebrales y episodios previos de 
hematoma subdural[2],[4]. El hematoma neuroaxial 
es otra complicación grave, por lo que es relevante 
la sospecha a través de la detección precoz de dé-
ficit neurológico en las extremidades inferiores, que 
requiere tratamiento quirúrgico urgente para evitar 
daño permanente[4].

 La presencia de sangre durante el drenaje espinal 
es un indicador sensible de hemorragia intracraneal, 
incluso sin llegar a presentar sintomatología neuro-
lógica, por lo que se debe considerar realizar con 
urgencia una imagen neuroaxial, detener el drenaje 
y optimizar los parámetros de coagulación sanguí-
nea[1],[2],[4].
 La meningitis bacteriana es una complicación la 
mayoría de las veces inevitable, su incidencia varía 
según los reportes y según la patología de base, co-
rrespondiendo al 1% en aquellos sometidos a cirugía 
cardiovascular[2],[4],[42] y a 40% en neurocirugía[1].

Sugerencias del equipo de trabajo

 La instalación del CDE es un procedimiento cada 
vez más frecuente y exigido por el cirujano tratante. 
En manos de anestesiólogos 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 planificación de las refe-
rencias anatómicas para el drenaje (cero). Finalmente, 
una adecuada comunicación con el equipo médico y 
de enfermería tratantes evitará complicaciones en su 
manejo.
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