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Drenaje lumbar externo en la unidad de
cuidados intensivos. Actualizacion y guia de

manejo clinico
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Resumen

El drenaje lumbar externo es un procedimiento invasivo de
extraccién de liquido cefalorraquideo del espacio espinal
cuyo uso se haincrementado en los Ultimos afios en el con-
texto de la medicina neurocritica. Si bien no es recomenda-
do por las guias o consensos internacionales, tiene un lugar
en el manejo de algunas situaciones clinicas especificas
vinculadas a diferentes tipos de neuroinjuria grave. Se reali-
za una revision no sistematica de la literatura, a lo que se
suma la experiencia de los autores. Se plantean las princi-
pales indicaciones actuales, se detallan las caracteristicas
de su manejo en los distintos escenarios clinicos y se sefia-
lan las contraindicaciones y complicaciones del procedi-
miento.
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Introduccion

El drenaje lumbar externo (DLE) consiste en la coloca-
cion de un catéter en el espacio subaracnoideo espinal a
nivel lumbar con el objetivo de extraer liquido cefalo-
rraquideo (LCR), usualmente con fines diagnosticos y
terapéuticos.

Existen dos procedimientos para el drenaje externo de
LCR. Uno es la colocacion de un drenaje ventricular ex-
terno (DVE), y el otro es, precisamente, la colocacion de
un drenaje lumbar. En relacion al DVE, existen algunas
dificultades en su uso: los ventriculos cerebrales muchas
veces son pequefios en situaciones de hipertension intra-
craneana (HIC), con escaso volumen de LCR para drenar
y su cateterizacion puede ser compleja; es conocido, ade-
mas, el alto riesgo de infeccion que el DVE conlleva
(9%-20% segun las diferentes series); hay también cierto
riesgo de trauma con hemorragia intracraneana tanto en
su emplazamiento como en suremocion, lo que no es raro
durante la curva de aprendizaje (aproximadamente 5% a
7%)". Por otro lado, y en relacion al DLE, el espacio
subaracnoideo espinal es de un volumen mayor al espacio
ventricular (75 ml vs 35 ml) y de forma mas regular, co-
municandose ampliamente a través del foramen magno
con todo el espacio subaracnoideo intracranenano.

Por décadas, la puncion lumbar y fundamentalmente
el DLE han sido estrictamente contraindicados en situa-
ciones de sospecha o confirmacion de elevacion de la
presién intracraneana (PIC)*®. De hecho, en la tltima
edicion de las guias de la Brain Trauma Foundation el
DLE no es ni siquiera citado”. Tampoco se lo reco-
mienda en el mas reciente consenso de Seattle para el
manejo de la hipertension intracraneal (HIC), figuran-
do, en cambio, en las guias pediétricas(8’9). Sin embargo,
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en los ultimos afios se ha acumulado evidencia clinica
importante a favor de su uso seguro en diversos tipos y
severidad de neuroinjurias agudas. En este sentido, y si-
guiendo el estudio pionero de Korein y colaboradores
que revalud el drenaje de LCR a través de la puncion
lumbar en situacion de HIC, fueron Baldwin y Rekate en
1991 los primeros en publicar el uso del DLE para el tra-
tamiento de la HIC refractaria en el trauma encefalocra-
neano, fundamentalmente en los casos de HIC difusa
(sin lesion focal, desviacion de linea media o masa qui-
riigica evacuable)'*"?. En otra situacion clinica, como
la hemorragia subaracnoidea (HSA), el estudio pionero
de Klimo y colaboradores mostré un beneficio clinico
significativo mediante el aumento del aclaramiento de
sangre por medio de un DLE"?.

En este manuscrito, realizaremos una revision no
sistematica del manejo del DLE en los pacientes neuro-
criticos, poniendo especial énfasis en sus aspectos prac-
ticos (indicaciones, descripcion técnica y complicacio-
nes), asi como en la evidencia clinica existente.

Indicaciones y manejo en diferentes escenarios clinicos

Los principales usos del DLE, de donde surgen las indi-
caciones de éste, son:

a) La remocion de sangre a través de la extraccion
de LCR hematico. Esta indicacion surge en casos
de HSA, especialmente de origen aneurismatico.
Dado que la sangre derramada en el espacio extra-
vascular se considera un factor etiopatogénico clave
en el desarrollo de los fenomenos isquémicos diferi-
dos en esta patologia, se plantea que el lavado pro-
gresivo del LCR hemorragico podria mitigar la is-
quemia cerebral diferida.

b) Elcontrol de la HIC. Si bien en un tiempo fue con-
traindicada en esta situacion clinica, puede actual-
mente ser un recurso a usar en formas refractarias de
HIC si cumplen a priori ciertas exigencias. Al mis-
mo tiempo es indicacion especifica y de eleccion en
la HIC con cisternas basales presentes, cuya forma
mas tipica es la HIC en la criptococosis meningea.
También puede verse en el trauma encefalocraneano
(TEC), HSA y otras infecciones meningoencefali-
cas. Cabe aclarar que est4 contraindicado cuando el
origen de la HIC son lesiones masa a nivel hemisféri-
co o de fosa posterior.

c) El propio drenaje de LCR independiente de la
HIC. Existen tres situaciones clinicas: 1) Proteccion
de isquemia medular en cirugia compleja o procedi-
mientos endovasculares sobre aorta toracica. Tam-
bién se postula en la injuria medular de cualquier ori-
gen. En todos estos casos, el objetivo es bajar la pre-
sion intraespinal (PIS) y aumentar la presion de per-
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fusion medular (PPM); 2) Drenaje temporal de una
hidrocefalia comunicante, muy frecuente posdes-
compresiva, y 3) Disminucion del gasto de una fistu-
lade LCR encefalocraneana. En esta situacion es im-
portante aclarar que si bien el DLE puede favorecer
el cierre espontaneo de la fistula, tiene el riesgo de
crear una presion negativa y, si la solucion de conti-
nuidad es grande, permitir la entrada de aire provo-
cando un neumoencéfalo que puede ser grave en los
casos que se presente a tension. También en las fistu-
las de piso anterior, con comunicacion con senos o
etmoides, puede favorecer la entrada de microorga-
nismos y con esto meningitis o colecciones supura-
das.

d) Medida de la PIS. En todas las situaciones de DLE
puede realizarse la medida de la PIS, la cual deberia
serigual ala PIC con el paciente en dectbito dorsal a
0° (tomando como referencia del cero hemodinami-
co el trago y la linea medio-axilar, cuyos niveles
coinciden en esa posicion). La maniobra de Quec-
kenstedt consiste en la compresion biyugular, la cual
debe provocar un ascenso de la PIS antes de los 10
segundos en caso de ausencia de obstruccion del ca-
nal espinal. La PIS extrapolable a la PIC es la PIS,
cuyo cero se mide a nivel del trago, en caso de haber
descartado obstruccion espinal con la maniobra de
Queckenstedt en los pacientes que estan semisenta-
dos a distintos grados.

e) Administracion de firmacos intraespinales. En
general, pensando en su efecto encefélico o espinal.
Asi se administran: antibioticos, anestésicos locales,
baclofeno, etc.

A continuacion, veremos algunas de las situaciones
clinicas citadas en donde es frecuente el uso del DLE.

Disminucion del riesgo de isquemia cerebral diferida en
la HSA

La cantidad de sangre volcada en las cisternas basales
se considera un factor pronostico mayor luego de una
HSA, estando fuertemente asociada a complicaciones
como la isquemia cerebral diferida y el vasoespasmo
cerebral’®. La entidad del sangrado ha sido cuantifica-
da por diferentes escalas tomograficas, siendo la escala
de Fisher la mas utilizada (tabla 1)'®. La remocion rapi-
da de la sangre derramada, entre otras acciones benefi-
ciosas, evita los multiples procesos que esta sangre de-
sencadena y que condicionan la injuria isquémica tardia,
asi como el riesgo de hidrocefalia cronica pos-HSA. En
este sentido, el drenaje lumbar de LCR agrega un bene-
ficio fisiologico al manejo de estos pacientes, lo que ha
sido mostrado en resultados de estudios clinicos de va-
riada evidencia en los ultimos afios.
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Tabla 1. Escala de Fisher para la evaluacion
tomogréfica de la cantidad del sangrado en la
hemorragia subaracnoidea aneurismatica(®).

Grado Hallazgos en la tomografia computada

1 Sangre no detectable.

2 Sangre difusa fina, con una capa < 1 mm en cisternas medida
verticalmente.

3 Codgulo localizado o capa de sangre > 1 mm en cisternas
medida verticalmente.

4 Sin sangre o con sangre difusa minima, pero con hemorragia

intraventricular o intraparenquimatosa.

El estudio ya citado sobre este tema de Klimo y cola-
boradores analiz6 retrospectivamente 167 pacientes con
HSA. Los pacientes tratados con DLE experimentaron
menos vasoespasmo cerebral (17% vs 51%), menos in-
fartos vinculados al vasoespasmo (7% vs 27%), asi co-
mo una mejor evolucion neuroldgica a los tres meses
(71% vs 35%) comparados con los pacientes en los que
no se colocé DLE. Todos estos resultados fueron esta-
disticamente significativos en el estudio univariado y
multivariado, excepto la evolucion neurologica''?.

El trabajo de Maeda y colaboradores mostré me-
diante volumetria tomografica que el DLE puede ser
mas efectivo que la DVE para el aclaramiento de sangre
en la HSA"”,

El estudio LUMAS, publicado por Al-Tamimi y co-
laboradores en 2012, consistié en un ensayo prospectivo
randomizado unicéntrico que analizé el uso del DLE en
210 pacientes con HSA"®. EI DLE redujo la incidencia
de déficit isquémico diferido (35% vs 21%) y mejoro la
evolucion neuroldgica inmediata, si bien esta mejoria no
fue estadisticamente significativa a los seis meses. Una
de las limitaciones mas importantes de este estudio es
que no incluy¢ a los pacientes con mal grado clinico, los
que a su vez tienen mayor riesgo de vasoespasmo cere-
bral y déficit neurologico diferido.

Otro estudio, realizado por Fang y colaboradores,
comparé especificamente los beneficios del DLE en las
HSA con diferente cantidad de sangre cisternal. Fue un
trabajo retrospectivo de 193 pacientes"”. En las HSA
Fisher 3 04, el DLE redujo el riesgo de vasoespasmo, is-
quemia cerebral diferida e hidrocefalia, mejorando asi-
mismo los resultados neuroldgicos a los tres meses. Esto
no ocurri6 en las HSA con poco sangrado (Fisher 0-2),
lo que apoya el concepto de que son los pacientes con
mayor sangrado los que se benefican de DLE.

En un metaanalisis publicado por Alcala-Cerray co-
laboradores en 2016, se encontraron seis estudios clini-
cos relacionados al DLE en la HSA, de los cuales tres

eran controlados y randomizados y tres observaciona
les"*'"*)_El analisis mostré que el DLE se asoci6 con
un menor riesgo significativo de aparicion de nuevos in-
fartos cerebrales en la tomografia computada (TC) o re-
sonancia magnética (RM), asi como de deterioro neuro-
logico relacionado a isquemia cerebral tardia, sin obser-
varse heterogeneidad significativa entre los estudios.

En otro metaanalisis publicado por Qian y colabora-
dores en 2016, el drenaje de LCR en pacientes con HSA
mostr6 reducir en forma significativa la incidencia de
vasoespasmo cerebral angiografico y sintomdtico, com-
parado con aquellos en los que no se realizé dicho proce-
dimiento (18,8% vs 41,4%, p<0,01)*Y. Asimismo, se
encontrd que el DLE redujo significativamente la ocu-
rrencia de déficit neurologico isquémico diferido
(DNID) e infarto cerebral, y se asoci6 con una mejor re-
cuperacion neurologica a largo plazo (80,9% vs 63,5%,
OR 2,86, p<0,01). Comparado con el otro método utili-
zado para el drenaje de LCR, como es la derivacion ven-
tricular externa (DVE), los pacientes con DLE tuvieron
una mejor evolucion a largo plazo en forma significativa
(85,8% vs 81,7%, OR 3,11, p=0,02). Por otro lado, en
este mismo estudio, se halld una incidencia de complica-
ciones asociadas al DLE de 5,3%, las cuales no impacta-
ron negativamente en la evolucién neurolégica de estos
pacientes.

Probablemente el estudio EARLYDRAIN, ya finali-
zado, aunque aun pendiente su publicacion, arroje mas
certeza en la evidencia clinica del DLE en la HSA. Se
trata de un estudio randomizado controlado y multicén-
trico de 300 pacientes que, a diferencia del LUMAS, in-
cluyd todos los grados clinicos de HSA®,

Otro beneficio potencial que se le ha atribuido al
DLE es la disminucion del riesgo de desarrollar hidroce-
falia en la evolucion a través de la eliminacion de pro-
ductos hematicos del espacio subaracnoideo que po-
drian obstruir las vellosidades aracnoideas de Pacchio-
ni. Sin embargo, este metaanalisis no mostro diferencias
en la necesidad de requerir derivacion ventricular defi-
nitiva en este tipo de pacientes con el uso de DLE®?,

En suma, en el escenario de HSA el DLE tiene indi-
cacion fundamentalmente en aquellos pacientes que tie-
nen mucho sangrado o hidrocefalia de tipo comunican-
te. Se drenard un volumen constante de LCR entre 5-10
ml/h durante 5-7 dias luego de asegurado el aneurisma
(clipado o embolizado).

Tratamiento de la HIC refractaria con DLE

La HIC es un factor principal de mal pronostico en los
pacientes neurocriticos. Las medidas terapéuticas de la
HIC llamadas de primer nivel (drenaje ventricular de
LCR, sedacion y analgesia, osmoterapia e hiperventila-
cién moderada) han sido consensuadas por la mayoria
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de los autores™. Cuando la PIC se mantiene mayor de
25 mmHg y no responde a estas medidas de primer ni-
vel, nos encontramos frente a una HIC refractaria, la
cual asocia una significativa morbimortalidad. En este
sentido, las medidas de segundo o tercer nivel (barbitu-
ricos, craniectomia descompresiva, hipotermia) conti-
nuan siendo controversiales, variables en su implemen-
tacion entre los diferentes centros, y asociadas a mayo-
res efectos adversos dada su invasividad.

En algunas situaciones especificas de pacientes con
HIC refractaria, el DLE ha mostrado una buena relacion
riesgo-beneficio. Varios trabajos retrospectivos susten-
tan esto tanto a nivel de nifios como de adultos**>". La
mayoria de estos autores concuerdan que se deben reu-
nir ciertas condiciones previas para decidir la coloca-
cién del DLE, entre las que se destacan: a) la ausencia de
una lesion ocupante de espacio con indicacion quirtirgi-
ca; b) la existencia de cisternas basales presentes o dis-
cernibles, y c) la ausencia de desviacion de linea media
mayor a 5 mm©>*?.

Algunos autores, como Manet y colaboradores, agre-
gan a estas condiciones el desarrollo gradual de coleccio-
nes subaracnoideas o subdurales localizadas en la cisura
de Silvio o interhemisférica, o en los surcos de la convexi-
dad. Esto se basa en el mecanismo fisiopatologico plan-
teado por estos autores como causa de esta situacion y que
consiste en la denominada hidrocefalia externa®*>®.

Cuando se coloque un DLE en esta situacion clinica,
se drenara LCR cuando la PIC sea mayor a 25 mmHg,
siempre contrauna altura de 15-20 cm H,O, o presion de
drenaje de 15 mmHg. Para que esta maniobra sea mas
segura, es importante que el paciente esté en decubito
dorsal a 0° y drenar la menor cantidad de LCR para des-
cender la PIC por debajo de 20 mm de Hg, no superando
un volumen de drenado mayor a 20 ml/h. La posicion en
decubito supino a 0° atenuara el peligro de descenso y
hundimiento del neuroeje con enclavamiento paradojal
de éste al extraer LCR espinal. Un DLE controlado por
dispositivo LiquoGuard-7®, con alarmas de seguridad
de presion y de volumen drenado, tedéricamente podria
contribuir a la seguridad de esta técnica. Es importante
aclarar que el drenaje aspirativo de LCR por el DLE esté
contraindicado en casos de manejo de HIC.

Tratamiento de la HIC con cisternas basales presentes

Esta situacion, un tiempo atras ignorada, ha comenzado
a ser reconocida con frecuencia en varias entidades cli-
nicas. Una de las primeras entidades donde se la recono-
ci6 fue la HIC en el contexto de la meningitis producida
por criptococo en el paciente con VIH-SIDA. Otras en-
tidades en las que se identificé este mecanismo son: al-
gunos casos de HIC en el TEC, algunas situaciones pos-
descompresivas, algunos casos de HSA, en el pseudotu-

404

mor cerebral y en otras infecciones meningoencefali-
cas. Fisiopatologicamente no parece que haya un solo
mecanismo en su génesis. Se postula que hay trastornos
de circulacion del LCR, junto con cambios en las pro-
piedades mecanicas del parénquima cerebral por edema
o0 por otro proceso agudo (isquemia) o cronico cerebral,
que imposibilita que el encéfalo se expanda desde el
centro, como en una hidrocefalia habitual. Esto lleva a
que el LCR se acumule en el espacio subaracnoideo de
la convexidad (hidrocefalia externa), lo que habitual-
mente es subestimado por la TC y, en cambio, es bien
observado en la RM. La apariencia aparentemente nor-
mal (pseudonormal) de la TC en cuanto al buffer espa-
cial, asi como el desconocimiento de esta entidad, lleva
con frecuencia a confusiones diagndsticas, desconfian-
za de la medida invasiva de la PIC y conductas terapéu-
ticas inadecuadas. El diagndstico se basa en los siguien-
tes elementos: alto indice de sospecha cuando se pre-
senta una patologia como las citadas; presencia de HIC
con cisternas presentes y conservacion del buffer espa-
cial, o los métodos no invasivos (medida ultrasonogra-
fica de la vaina del nervio optico o el Doppler transcra-
neal) detectan hallazgos sugestivos de HIC. En todos
estos casos el DLE es de eleccion para el control de la

HIC y debe ser considerado la primera medida a reali-
(34-38)
zar .

Meningitis criptocdcica en paciente con sida

Aproximadamente el 50% de los pacientes con esta in-
feccion oportunista presentan como complicacion HIC,
la cual se transforma, ademas, en uno de los factores
prondsticos mas importantes. Las causas del aumento
de la PIC en esta enfermedad no se conocen con certeza,
si bien se cree que se vinculan a alteracion de la absor-
cion o aumento de la produccion de LCR provocados
por el microorganismo y su capsula de polisacaridos®”.
Asimismo, hay modificaciones simultaneas del parén-
quima cerebral, por lo que esta patologia adopta con
frecuencia el patrén de HIC con tomografia pseudonor-
mal (cisternas basales presentes). Un elemento impor-
tante a destacar es la poca o nula dilatacion ventricular
en estos casos. Cuando esta complicacion se sospecha o
se presenta, se recomienda por los diferentes autores la
realizacion de una puncion lumbar para medir la pre-
sion de apertura del LCR. Si esta presion es mayor a 25
mmHg, la mayoria de los autores recomienda la extrac-
cion terapéutica de 10-20 ml de LCR“?. Cuando esta si-
tuacion de presion mayor a 25 mmHg (HIC) se repite en
varias oportunidades o se mantiene en el tiempo, algu-
nos autores plantean la colocacion de un DLE para su
mejor control. Esta técnica ha demostrado ser una medi-
da segura y efectiva en el manejo de la HIC refractaria
en este grupo de pacientes, asociandose a un rapido y
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Tabla 2. Score de reserva intracraneana de Innsbruck®s).

Cisterna prepontina Cisterna cuadrigeminal Hernacion uncal Herniacion foraminal
Normal: 2 Normal: 2 Ausente: 2 Ausente: 2
Comprimida: 1 Comprimida: 1 Un lado: 1

No discernible: 0 No discernible: 0 Ambos lados: 0 Presente: 0

Interpretacion: score > 5, DLE factible; < 5, DLE no factible.

mantenido descenso de la PIC, asi como al control de
los signos y sintomas vinculados“'*®. En las series re-
feridas, los autores mantuvieron el drenaje de LCR a
través del DLE si el mismo superaba una altura de 20
cm H,0, como control terapéutico y de seguridad
clinica.

Proteccion de isquemia medular en cirugia de aorta
toracica compleja

Los déficit neurologicos vinculados fundamentalmente a
isquemia medular, constituyen una complicaciéon poco
frecuente pero dramatica de la cirugia de reparacion de la
aorta toracica y téraco-abdominal, con una incidencia en-
tre 3%-7% y una elevada morbimortalidad. Esto se vincu-
la tanto a cirugia a cielo abierto como, aunque en menor
grado, a los procedimientos endovasculares a nivel de la
aorta toracica. Existen factores de riesgo perioperatorios
asociados a mayor riesgo de isquemia medular: cirugia de
emergencia, diseccion, lesiones extensas a nivel de la le-
sion, edad avanzada, cirugia adrtica abdominal previa, in-
suficiencia renal, oclusion de la arteria subclavia sin previa
revascularizacion y la necesidad de utilizar mas de tres
stents endovasculares***.

En este sentido, existen varias estrategias periopera-
torias disponibles para reducir la incidencia y severidad
de la isquemia medular, siendo el drenaje de LCR me-
diante un DLE la medida més efectiva®**®. Esto se ex-
plica por varios factores operatorios (tanto en cirugia
convencional como endovascular) que pueden contri-
buir a la isquemia medular, como la oclusion de arterias
perforantes adrticas que irrigan la médula espinal, asi
como elevacion de la presion del LCR espinal por retrac-
cion quirurgica del arco adrtico. Esto generara una dis-
minucion de la PPM a través tanto de la disminucion del
flujo o presion arterial (PAM) como del aumento de la
PIS (PPM = PAM — PIS). Esto puede ocurrir inmediata-
mente a la cirugia (isquemia intraoperatoria) o en forma
diferida hasta varios dias después (probablemente por
edema medular debido a fendmenos de isquemia-reper-
fusion). Con la utilizacion de este procedimiento, la in-
cidencia de isquemia medular en centros especializados
ha disminuido a menos de 1%, ya que disminuye uno de

los factores de riesgo mencionados como es la
hipertensién del LCR espinal®”.

En esta situacion clinica, el DLE se colocara en el
preoperatorio inmediato y se monitorizara la presion de
LCR (PLCR) en forma continua durante el acto operato-
rio y las primeras 48-72 horas del posoperatorio. Se bus-
cara como objetivo una PAM mayor o igual a 80 mmHg
y una PIS menor a 10-12 mmHg, con una PPM de 70
mmHg. La aparicion de un déficit espinal motor o sensi-
tivo debe hacer sospechar la isquemia medular. Si los
signos clinicos no mejoran con los objetivos anterior-
mente citados, se puede aumentar la PAM con vasopre-
sores a mas de 90 mmHg, como prueba terapéutica para
lograr una mejor PPM.

Contraindicaciones del DLE

Esta absolutamente contraindicado colocar un DLE
cuando existe compresion de las cisternas basales o des-
viacion de linea media encefalica mayor a 5 mm en la
TC, dado el riesgo de desencadenar una herniacion ence-
falica descendente durante el procedimiento. Asimismo,
esta contraindicado cuando existe un proceso expansivo
de un hemisferio cerebral con efecto de masa o cuando
hay HIC secundaria a un proceso expansivo de fosa pos-
terior. El Score de Reserva Intracraneana de Innsbruck,
descrito recientemente por Bauer y colaboradores, cons-
tituye un método basado en la imagen de TC el cual pue-
de predecir la seguridad clinica del DLE, evitando la pre-
sentacion de la complicacion mas temida de este método
como es la herniacion encefélica descendente. Se basa en
la caracterizacion tomografica de cuatro parametros: cis-
terna prepontina, cisterna cuadrigeminal, herniacion un-
cal y herniacion foraminal, con un puntaje de 0 a 2 para
cada uno de ellos. Un score de 5 puntos 0 mas, se asocid
con un drenaje lumbar de LCR efectivo y seguro para el
tratamiento de hipertension intracraneana, de acuerdo
con un estudio de cohorte con un numero pequeio de pa-
cientes publicado por dichos autores™”. En la tabla 2 se
esquematiza dicho score.

Existe contraindicacion para la colocacion de un
DLE en un paciente que presente plaquetopenia (menor
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a 50.000/mm”) o alteracion de la coagulacién (tasa de
protrombina menor a 50%).

Descripcion del método

En cuanto a la colocacion del catéter se deben seguir al-
gunos pasos importantes, a saber: posicion adecuada
del paciente, dectbito lateral o sentado y flexionado;
realizacion del procedimiento estandar de puncion lum-
bar con una aguja Tuohy (14 o 16 gauge); una vez en el
espacio subaracnoideo, se avanza el catéter especial-
mente disefiado para DLE (17 o 18 gauge) unos 20 cm,
retirandose posteriormente la aguja; tunelizacion sub-
cutanea del catéter, y conexion al sistema de drenaje,
adhiriendo el catéter al flanco del paciente para evitar
acodamientos. La tunelizacion subcutanea larga > 10
cm es un factor importante para reducir el riesgo de fis-
tula de LCR pericatéter y fundamentalmente de infec-
cion, asi como para reducir la migracion o salida del ca-
téter. Es conveniente usar sets disenados especifica-
mente para DLE. Los catéteres de analgesia peridural
son demasiados finos para su uso intraespinal, y aunque
pueden ser usados, suelen obstruirse en caso de LCR
hemorragico o purulento. Por la misma razon, ademas,
no permiten un buen registro de la PIS.

Elsistema de recoleccion de LCR debe reunir cuatro
caracteristicas esenciales: 1) sistema cerrado, herméti-
co, con gotero y receptaculo no colapsable; 2) toma de
aire, con filtro antibacteriano; 3) valvula antirreflujo en
la linea prerreceptaculo; 4) tapones de goma, incluidos
en pequeias colaterales de la linea de conexion (figura
1)®. Eltransductor de presion debe colocarse y cerarse a
la altura de la auricula derecha (linea medioaxilar). Esto
medira la presion de LCR espinal lumbar (PIS lumbar).

Existe la posibilidad de realizar DLE con un sistema
computarizado especialmente disefiado para ese fin (Li-
quoGuard-7"), que permite monitorizar la presion del
LCR vy drenar en forma simultanea”). Se trata de un siste-
ma modular, automatico, seguro, que no necesita de regu-
lacién de alturas, ni ninguna otra manipulacion. Cuenta
con dos sensores de presion integrados al sistema. Este mé-
todo asegura un drenaje de LCR cuando supera exacta-
mente un nivel de presion de LCR predeterminado y con
un limite maximo de volumen drenado (nunca superior a
15-20 ml/h). Cuenta con control de flujo de LCR y limites
con alarmas de presion y de volumen de LCR, que permi-
ten la deteccion precoz de oclusiones inadvertidas del caté-
ter a la vez que evitan los sobredrenajes peligrosos.

Los objetivos de la cantidad de LCR a drenar, la ve-
locidad de drenaje asi como los limites de presiones y
volimenes correspondientes, dependeran de la razon
por la cual se colocé el drenaje lumbar. Estos fueron
analizados previamente, y por separado, en los diferen-
tes escenarios clinicos planteados.
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Colapasadores (3 unidades)

2 Punta del tubo de salida
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Alto 42 cm. Largo 16 cm
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Walvula antirrefluje
pico de pato

8 “Y" con punto inyeccién
9 Llava de tres pasos

' §
', 10 Conector para sonda  +

Figura 1. Sistema cerrado de recoleccion del LCR.

Se deben realizar controles clinicos durante el DLE
que incluyen: a) nivel de conciencia: cualquier disminu-
cion sin una causa evidente debe hacer revisar el funcio-
namiento del mismo, buscando, por ejemplo, el sobre-
drenaje; b) cambios pupilares (anisocoria o midriasis):
su aparicion debe determinar como primera medida
emergente el cierre inmediato del DLE, dada la sospe-
cha clinica de herniacion encefalica descendente (ver
Complicaciones).

En todos los casos de puesta en marchade un DLE es
recomendable y mas seguro mantener al paciente en de-
cubito supino a 0° o, en su defecto, a no mas de 10°, a
efectos de evitar hundimientos peligrosos del neuroeje.
Se debe subrayar que la colocacion del paciente con
DLE en decubito supino a 0° aumenta la seguridad del
procedimiento.

En los casos que exista HIC o el paciente presente ries-
go de herniacion encefalica descendente debe realizarse un
control mas especifico y precoz de la presion lumbar de
LCR, colocando un transductor al extremo del catéter espi-
nal lumbar. Esto permite medir el gradiente de presion cra-
neolumbar (PIC — presion lumbar) para ambos monitores
cerados a un mismo nivel (a nivel del trago, por ejemplo).
Cuando dicho gradiente es mayor de 5 mmHg, se reco-
mienda detener el drenaje de LCR lumbar. Se recomienda
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Se coloca
Drenaje lumbar

Se retira
Drenaje lumbar

Figura 2. Medida tomogréfica del sag ratio descrito por Komotar y colaboradores®”. Se muestran las imagenes
seriadas de un paciente con HSA en el que se coloco un DLE. a) TC inicial, antes de colocar el DLE; b) TC a las 24
horas de colocado el DLE; ¢) TC a las 48 horas de colocado el DLE (se observa la desaparicion de las cisternas
basales y aumento del sag ratio a 1,18); d) TC 12 horas luego de retirado el DLE.

retirar el catéter luego que la PIC se control6 al menos 24
horas con el DLE cerrado®?.

Existe controversia sobre si la utilizacion del DLE
debe ser continua o intermitente. Excepto para la situa-
cion de HIC refractaria, en nuestra opinion, el drenaje
continuo ofrece varias ventajas, como un mayor aclara-
miento de sangre y un mejor drenaje de LCR, y even-
tualmente control de la PIC.

Durante la instauracion de DLE debe monitorizarse
el descenso del neuroeje mediante dos parametros:

a) clinicamente, con caida del nivel de GCS, cefaleas y
aparicion de compromiso de pares craneanos III y
VL

b) enlaTC, con caida del score de Innsbruck y aumento
del sag ratio o indice de Komotar. Este consiste en el
cociente entre el didmetro maximo anteroposterior y
el diametro maximo lateral del tronco encefalico me-
dido a nivel interpeduncular del mesencéfalo. Nor-
malmente este cociente o indice es menor a 0,9 (mas
ancho que largo). Cuando existe hundimiento del
tronco encefalico por hipotension o hipovolemia de
LCR, el tronco se alarga y este cociente pasa a ser
mayor a 0,9 (en general se hace mayora 1)°".

En su descripcion original, Komotar define el sin-
drome de hundimiento encefalico o brain sag en base a
la existencia de los siguientes tres criterios diagnosti-
cos™D-

1. Desaparicion de las cisternas basales en la TC.

2. Répidamejoria clinica con la posicion de Trendelen-
burg.

Imagen de TC o RM que muestre elongamiento y
descenso del tronco cerebral (medido por el sag
ratio).

En la figura 2 se muestran las imagenes tomografi-
cas de un caso clinico de un paciente con HSA en el que
se coloco DLE y se midio el sag ratio descrito por Ko-
motar y colaboradores.

Complicaciones

1. La complicacion mas grave asociada al DLE es la
herniacion encefalica descendente de las amigdalas
cerebelosas a través del foramen magnum debido a
hipotension intracraneana o a la generacion de un
gradiente de presion craneo-espinal significativo. Si
bien se trata de una situacion muy poco frecuente,
puede tener consecuencias devastadoras®”. El pun-
to mas importante para prevenir o detectar precoz-
mente esta complicacion es el estudio detallado de la
TC, como ya se analiz6 previamente con el score de
reserva intracraneana. La aparicion durante el DLE
de hundimiento encefalico o brain sag en la TC o
RM es otro elemento imagenoldgico que debe ad-
vertir al clinico sobre el riesgo de esta complicacion,
como ya se analizd. Su presentacion, a veces con la
instalacion de una anisocoria, constituye una emer-
gencia terapéutica que requerira las siguientes medi-
das: detencion inmediata de drenaje de LCR, coloca-
cion del paciente en posicion de Trendelenburg, con
descenso del nivel de la cabeza por debajo del tronco
a-20°a-30% sien 15 a20 minutos no retrocede la se-
miologia, se pueden hacer movimientos de flexo-ex-
tension cervical a efectos de desenclavar el neuroeje.
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No deben realizarse medidas dirigidas a tratar una
HIC (osmoterapia, hiperventilacion), dado que esto
pueda agravar la situacion clinica del paciente.

2. Puede presentarse declinacion funcional neurologi-
ca o cefalea, por hipotension intracraneana o hipo-
volemia de LCR, sin cambios pupilares ni otros ele-
mentos clinicos de alteracion del tronco encefalico.
Esto determinara la detencion del DLE para reeva-
luar posteriormente su continuidad o no, de acuerdo
a la situacion clinica y tomografica del paciente.

3. El DLE conlleva un riesgo aumentado de infeccio-
nes del LCR, como meningitis. Si bien es bajo (2%
segun el estudio LUMAS) y claramente inferior al
drenaje ventricular externo, se asocia a un aumento
de la morbilidad y de la estadia hospitalaria de estos
pacientes''®. Todas las medidas anteriormente des-
critas durante la insercion y manipulacion del DLE
se resumen en el concepto de paquete o bundle de
medidas, las cuales tienen como objetivo final dis-
minuir las complicaciones relacionadas a su uso,
principalmente las infecciones. Las mismas han sido
descritas y validadas para el drenaje ventricular ex-
terno, por lo que planteamos extrapolarlas al manejo
del DLE®?. Son una serie de medidas que deben
aplicarse en conjunto, dado que la no aplicacion de
alguna de ellas, llevara a la falla de su efectividad. Se
agrupan en cuatro items: a) reeducacion del personal
de salud; b) manipulacion aséptica y meticulosa del
DLE; c) toma de muestra solo cuando se sospeche
infeccion; d) la menor duracion posible del catéter
lumbar, preferentemente menos de 7-10 dias.

4. Sibien es poco frecuente, puede producirse un hemato-
ma epidural espinal con compresion de la cola de caba-
llo luego de la colocacion de un drenaje lumbar.

5. Conbajaincidencia, también, pueden producirse he-
morragias cerebrales, extracerebrales o intraventri-
culares por hiperdrenaje o descenso del neuroeje.

Conclusiones

El DLE se presenta como una opcion terapéutica nove-
dosa y basada en conceptos fisiologicos y fisiopatologi-
cos relevantes para pacientes que presentan diversas si-
tuaciones patologicas encefalicas o medulares agudas.
Si bien la evidencia clinica de alto nivel atn es escasa,
su perfil de seguridad, cuando se siguen las recomenda-
ciones analizadas, permite sugerir su utilizacion con las
consideraciones anteriormente expuestas hasta que
existan recomendaciones definitivas basadas en estu-
dios clinicos randomizados controlados concluyentes.

Summary

The placement of an external lumbar drainage (ELD),
an invasive procedure to extract cerebrospinal fluid
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(CSF) from the spinal space, has gradually increased in
practice in recent years within the context of neurocriti-
cal medicine. Despite it not being recommended by in-
ternational guidelines or consensus, it is used for the
handling of a few specific clinical situations in connec-
tion with different types of severe brain injury. The
study consists of a non-systematic review of the litera-
ture, along with the authors’ experience, presenting the
main current indications and details for its handling in
the different clinical scenarios and describing side ef-
fects and complications of the procedure.

Resumo

A drenagem lombar externa é um procedimento invasi-
vo para extragdo do liquido cefalorraquidiano do espa-
¢o espinhal, cujo uso tem aumentado nos ultimos anos
no contexto da medicina neurocritica. Embora ndo seja
recomendado por consensos ou diretrizes internacio-
nais, tem lugar no manejo de algumas situagoes clinicas
especificas ligadas a diferentes tipos de dano neurologi-
co grave. Realiza-se uma revisdo nao sistematica da li-
teratura, a qual se soma a experiéncia dos autores. Apre-
sentam-se as principais indicagdes atuais, detalham-se
as caracteristicas de seu manejo nos diferentes cenarios
clinicos e apontam-se as contraindicagdes e complicag-
oes do procedimento.
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