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RESUMEN

Introduccién: La fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) es una pérdida de conti-
nuidad de la duramadre, que genera salida de LCR hacia los tejidos paraespinales.
Su incidencia en cirugia de columna abierta es baja, disminuyendo ain mas en
procedimientos con microcirugia. El objetivo del manejo es eliminar la fuga de LCR.
Su presentacion tardia es rara, y se relaciona principalmente con la presencia de
restos 6seos en el canal peridural. El manejo definitivo es el cierre quirdrgico pri-
mario, sin embargo, otros tratamientos menos invasivos como el parche hematico
han sido reportados en la literatura con resultados satisfactorios; constituyéndose
como herramienta terapéutica en la resolucién definitiva y cobrando importancia
enlos Ultimos afos. Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 46 afos
con fistula de LCR posterior a su egreso hospitalario tras realizarle laminotomia
L5/S1 con microcirugia, se coloc6 parche hematico sin mejoria a las 48 horas, por
lo que se realizg cierre quirdrgico. Discusion: En el presente articulo se discuten
los distintos manejos de la fistula de liquido cefalorraquideo secundaria a cirugia
de columna incluyendo el parche hematico, el andlisis de los factores de fracaso,
las distintas técnicas y sus potenciales complicaciones.

Palabras clave: Fistula de liquido cefalorraquideo, parche hemético, cirugia
de columna.

SUMMARY

Introduction: The cerebrospinal fluid leak (CSF) is defined as the loss of continuity
ofthe dura, which generates the leak of CSF to paraspinal tissues. The incidence of
this entity after open spine surgery is low and decreases even more in microsurgery
procedures. The management objective is to correct the CSF leak. Late submission
is rare and is primerily associated with the presence of osseous remains in the
surgery field nearby the peridural space. The definitive management is the primary
surgical repair, however, other less invasive treatments such as blood patch are
reported in the literature with satisfactory results; this has proven to be a good
therapeutic tool for CSF leak in recent years. Case report: The case is a 46 female
with cerebrospinal fluid leak posterior a L5/S1 laminotomy with microsurgery,
presenting this complication after she was discharged from the hospital, a blood
patch was placed and absolute rest was given for 48 hours without CSF Leak
improvement, so microsurgical correction was decided with good improvement.
Discussion: We disccused in this article the different treatment options for CSF leak
management, secondary to spinal surgery, including administration of a blood patch,
the analysis of failure factors, different techniques and potential complications.

Key words: Cerebrospinal fluid leak, blood patch, spine surgery.
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INTRODUCCION

La fistula de liquido cefalorraquideo, esta definida como la
pérdida de continuidad de la duramadre y aracnoides, lo que
genera la salida de LCR hacia los tejidos paraespinales®. La
cirugia de columna constituye una causa poco frecuente de esta
entidad, con una incidencia que va de 1.8 hasta 17% en cirugia
convencional®3), disminuyendo su frecuencia de aparicion con
técnicas microquirtrgicas®. La mayoria de estas lesiones son
hallazgos transoperatorios y son reparados inmediatamente; sin
embargo, un pequefio porcentaje no se observa y se presenta en
el postoperatorio®9). Khazim y cols.® reportan una inciden-
cia de 0.83% de durotomia no reconocida transoperatoria. En
general estos pequefios desgarros inician con sintomatologia
durante las primeras 72 horas postoperatorias, y el 88% de
estos pacientes se someten a reexploracion quirrgica y cierre
primario de la lesion8). Bosacco y cols.(") describen algunos
factores de riesgo asociados a la aparicién tardia de las fistulas
de LCR; las dependientes del paciente como la edad avanzada
y el tratamiento con radiacién; y las relacionadas con el acto
quirdrgico, como la presencia de puntas 6seas residuales, la
osificacién excesiva del ligamento amarillo, cirugias de revi-
sion maltiples, la traccion excesiva de la raiz nerviosa o lesion
inadvertida de la duramadre durante la instrumentacion, en
particular durante la colocacion de tornillos pediculares, asi
como la experiencia del cirujano®. El diagndstico inicialmente
es clinico y la presentacion mas comun es la aparicién de sin-
tomas como cefalea ortostatica (por disminucidn de la presion
a nivel de las estructuras cerebrales), la cual mejora con el
decubito supino; sin embargo, si este cuadro no es tratado en
una fase aguda el paciente puede llegar a presentar parestesias
por compresion de las raices nerviosas®®9). Estudios de imagen
como la tomografia axial computarizada (TAC) y la resonan-
cia magnética, pueden ayudar a confirmar el diagndstico; sin
embargo, los hallazgos negativos, no excluyen de forma fiable
la presencia de una fistula de LCR en presencia de un cuadro
clinico sugestivo de pérdida de LCR®). El reconocimiento tem-
prano de esta entidad es importante, ya que se pueden presentar
procesos infecciosos como meningitis de forma inmediata y
pseudomeningocele como una complicacion tardia@89. Esta
entidad al igual que la fistula, se ha manejado a través del dre-
naje lumbar y la colocacion de un parche heméatico®19), con el
objetivo de producir un sello que pueda soportar la presion de
LCR durante el periodo de cicatrizacion®.

CASO CLINICO

Mujer de 46 afios de edad que acude a consulta por presentar
parestesia de miembro pélvico derecho acompafiado de pobre
tolerancia a la bipedestacidn, secundario a la caida de una bici-
cleta tres meses previos a su ingreso; se realizaron estudios de
laboratorio, resonancia magnética de columna lumbar y radio-

grafias dinamicas lumbares, de las cuales se obtuvo reporte de
prolapso discal entre L5-S1 posterolateral derecha con compre-
sién radicular ipsilateral con disminucion del receso lateral en el
segmento L.5-S1 derecho con discreta hipertrofia de ligamento
amarillo y espondilolistesis grado | en dicho segmento.

Con lo anterior se integra el diagnéstico de radiculopatia de
L5-S1 con prolapso discal derecho y espondilolistesis a este
mismo nivel. Como antecedentes de importancia la paciente
es portadora de hipotiroidismo de larga evolucion manejado
con levotiroxina y niega alérgicos o cirugias previas. Se de-
cide manejo quirtrgico el cual consisti6 en la realizacion de
laminotomia de L5/S1 derecha con microdiscoidectomia y
descompresion radicular. El procedimiento se llevo a cabo el
28 de marzo del 2016; entre los hallazgos quirdrgicos encon-
traron: protrusion del disco L5/S1 con compresion radicular
y evidencia de espondilolistesis a este nivel con fragmentos
Oseos interespinosos, tejido fibroso e inestabilidad en L5/
S1. La paciente es egresada a las 72 horas posteriores al acto
quirargico, sin complicaciones. Tres dias después de la inter-
vencion, la paciente presenta cuadro clinico caracterizado por
nausea y cefalea en region occipital de tipo urente, por lo que
reingresa al servicio médico; de primera intencion es maneja-
da con reposo relativo, vendaje compresivo, ergotamina con
cafeina, ibuprofeno y acetazolamida por 15 dias, con mejoria
parcial de la sintomatologia; sin embargo, posteriormente al
manejo la paciente presenta aumento de volumen a nivel de
la herida quirtrgica, acompafiada de salida de liquido claro a
través de la piel y dolor a nivel de la region sacra (Figura 1).
Se decide realizar TAC de control donde se reporta la presen-
cia de liquido peridural que abarca desde la herida quirdrgica
hasta la piel. La ecografia del territorio lumbar bajo, revela

Figura 1. Fistula de liquido cefalorraquideo.

Volumen 40, No. 4, octubre-diciembre 2017

307



Méndez-Hernandez AZ y cols. Parche hematico para el manejo de fistula de liquido cefalorraquideo postlaminectomia

Figura 2. Imagenes realizadas por ecografia de la region lumbar; las flechas indican la presencia de liquido cefalorraquideo

fuera del canal epidural (imagenes anecoicas).
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Figura 3. Drenaje de liquido cefalorraquideo en tejido celular  Figura 4. La flecha indica la adecuada colocacion de la aguja
subcutaneo. Tuhoy 16 g en el espacio epidural guiada por fluoroscopio.
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Figura 5. La flecha sefiala la pérdida de continuidad de la
duramadre, la cual se repar6 por microcirugia.

una imagen ecolucida amorfa a nivel del canal medular con
un didmetro aproximado de 5 cm, compatible con acimulo de
LCR posterior a laminotomia, se exploran los espacios verte-
brales superiores sin alteraciones por este método (Figura 2).
Bajo técnica aséptica se punciona con aguja a nivel de la herida
quirdrgica obteniendo 53 mL de liquido cefalorraquideo claro
no traumatico. Bajo consentimiento informado de la paciente,
se coloca parche hematico guiado por fluoroscopio (Figuras 3
y 4). Se localiza L3-L4, se toma aguja Tuohy 16 Gauge y bajo
vision directa por fluoroscopio, se llega a espacio epidural, se
corrobora adecuada localizacion con la administracion de 2 mL
de medio de contraste; se procede a obtener por técnica estéril
13 mL de sangre autdloga, los que se administran en el espacio
peridural. La paciente refiere mejoria inmediata de la sintoma-
tologia, sube a su habitacidn con vendaje compresivo y reposo
absoluto por 24 horas, sin embargo, a la revision médica persiste
con aumento de volumen y salida de liquido cefalorraquideo
a través de la herida quirdrgica, por lo que se decide el cierre
primario de la fistula por microcirugia realizando ampliacion
de laminotomia en el espacio L5/S1 derecho y duroplastia, sin
complicaciones (Figura 5).

DISCUSION

El manejo de la fistula de LCR aln continda siendo un reto
para el cirujano, la carencia de estudios controlados aleato-
rizados que sustenten el tratamiento, ha Ilevado a diversos
enfoques terapéuticos descritos por los expertos®). En la
mayoria de los casos, se da un manejo conservador inicial,
que consiste en reposo, posicion de Trendelemburg y fajas
abdominales compresivas1112); sin embargo, éste no debera

exceder los 14 dias, y deberd llevarse a cabo siempre que no
existan factores de riesgo para desarrollar infeccion, ya que en
estos pacientes el desarrollo de meningitis tiene una inciden-
cia relativamente alta de hasta el 10%, en aquellos pacientes
donde el tratamiento definitivo es retrasado9),

Cuando el tratamiento conservador ha fallado, se puede
recurrir a otras técnicas no quirdrgicas, entre las que se incluye
el drenaje subaracnoideo, la sutura externa de la fistula y el
parche hematico, el objetivo de estas técnicas es disminuir
la necesidad de una reintervencion quirdrgica que suponga
un nuevo riesgo anestésico y quirtrgico®8). Algunos otros
estudios tratan de demostrar que la compresion de la lesion,
o el drenaje por aspiracion pueden llevar al cierre espontaneo
de la fuga a través de la duramadre®?, lo que se demostrd en
una revision retrospectiva de 90 pacientes, donde se concluye
que el drenaje subaracnoideo es un método seguro y eficaz
para el manejo de fistulas secundarias a cirugia, sin embargo,
esta técnica presentd una alta incidencia de recidiva®).

Como alternativa a la aspiracion, se ha utilizado el parche
hematico, considerado el estandar de oro para el tratamiento
de la cefalea postpuncién y actualmente para la hipotension
intracraneal espontanea, con un éxito que va del 67 hasta
el 99%(1518) Este se ha descrito como un método eficaz no
s6lo en la poblacién adulta, sino en poblacion pediatrica®?.
Basados en la fisiopatologia de la hipotensién intracraneal
sin importar la etiologia, se ha considerado que el parche he-
madtico es una opcidn eficaz y menos invasiva, lo que supera
significativamente al tratamiento quirtirgico®18); sin embargo,
se han identificado factores que influyen en la eficacia del
procedimiento; recientemente estudios in vitro demuestran
que enfermedades, 0 medicamentos que impidan la formacién
o la retencion del coagulo (coagulopatias o la formacién de
cicatrices en la lesion), pueden ser causa de fracaso del parche
hemitico como tratamiento definitivo13), Entre las causas
técnicas, estudios demuestran que la posicion del paciente, la
administracion de la sangre aut6loga en el espacio interverte-
bral inadecuado y los volimenes bajos de sangre aplicados,
son los factores mas frecuentes que causan el fallo del parche
hematico®18). Con respecto al fallo del parche hematico en el
presente caso y la revision realizada de la bibliografia conclui-
mos que el volumen administrado fue un factor determinante,
pues los casos reportados como exitosos administraron hasta
30 mL; tomando en cuenta que esto dependera también del
tamario del defecto de la duramadre(-219),

Es de suma importancia que quien realice el parche hema-
tico, conozca la técnica quirdrgica empleada, ya que algunas
intervenciones de columna incluyen el retiro del ligamento
amarillo, por lo que la colocacion del parche hemético en
estos casos debera hacerse por debajo o por encima de la
intervencion®. Barbera y cols. describen el abordaje caudal
para la colocacion del parche hematico en pacientes que
desarrollaron fistula posterior a la cirugia de columna con
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éxito en 2:3 pacientes manejados con esta técnica®®. Distin-
tos métodos han sido probados para mejorar la tasa de éxito
del parche hematico en pacientes con fistula posterior a la
cirugia de columna, entre ellos la ecografia de alta resolucion
ha permitido el avance en tiempo real de la aguja Tuohy y la
visualizacion directa de la administracion de sangre autéloga
necesaria para cubrir el defecto dural®”). Dentro de los efectos
inmediatos esperados, se citan la mejoria de los sintomas por
reposicion del volumen, lo que restaura la posicion original
del cerebro y sus estructuras; y su efecto mediato, la adhe-
sion y la conformacion de un coagulo®19, Estudios recientes
sobre la interaccion entre la sangre y el LCR, concluyen que
la formacion del coagulo es cuatro veces mas rapido que el
reportado por el tiempo de coagulacion activado®); sin em-
bargo, la reproduccion in vitro de esta interaccion demostrd
que el tapén formado por la sangre es inestable y en ocasiones
no puede soportar la presion de LCR normal en el paciente
sentado(®); a nivel histoldgico se observd que existe la con-
formacidn de un tejido fibroso capaz de cerrar el defecto dural,
pero éste alcanza su maximo beneficio durante las primeras
tres semanas(®3).

Otro factor importante es la propagacion de la sangre en el
espacio epidural cuando existe una fuga de LCR, los estudios
realizados han demostrado que éste se dirige con mayor predi-
leccion en sentido rostral, probablemente la causa es la presion
negativa ejercida por el espacio epidural; distribuyéndose en los
espacios intervertebrales dependiendo del volumen adminis-
trado. Szeinfeld y cols. observaron que 20 mL de sangre se
distribuyen en una media de 4.6 espacios intervertebrales®?); sin
embargo, existe poca evidencia de cual es el volumen ideal 3.
Las recomendaciones en cuanto al volumen varian de 2a 30 mL,
dependiendo de la etiologia, el tamafio del defecto y el peso del
paciente(3), Steven R. y cols. administraron un volumen entre
15y 30 mL, bajo ecografia directa a pacientes con fistula de
liquido cefalorraquideo posterior a la cirugia de columna, con
éxito en los seis casos reportados®. Otro estudio sugiere que
iniciando con 0.2 mL/kg se suprime hasta el 90% de las cefaleas
postpuncion®), esto lo convierte en un método aceptado para
la oclusion de la fuga de liquido cefalorraquideo®™. Realizan-
do una revision sistematica de la literatura, encontramos que
a pesar de ser un método descrito desde 1960 fue hasta 1994
que se describi6 el primer tratamiento exitoso de una fistula de

LCR con el parche hemético secundario a cirugia de columna,
el cual se realizé bajo fluoroscopia('®).

Aunque se ha considerado que este método es un proce-
dimiento seguro y eficaz, la literatura ha reportado efectos
secundarios, que van de los temporales y mas frecuentes, como
el dolor de espalda*®), mareos, bradicardia hasta reportes de
hidrocefalia comunicante, hematoma intratecal, aracnoiditis,
monoplejia transitoria, neumoencéfalo, hematoma subdural
o epidural espinal, hemianopsia homonima, convulsiones y
paralisis de nervios craneales1®29, por formacion de coagulos
extradurales que pueden comprimir las raices nerviosas, lo
que inicialmente se puede manifestar como radiculopatia,
parestesia o deterioro neuroldgico®®. Algunas de estas com-
plicaciones se han atribuido a la administracion de grandes
volimenes de sangre aut6loga en el espacio epidural@1:22),

Otra complicacién poco reconocida, que puede tener reper-
cusiones importantes es la hipertension intracraneal, la cual
se manifiesta como cefalea acompafiada de ndusea, vémito y
vision borrosa, lo que asemeja un cuadro de disminucién de
liquido cefalorraquideo, y por tanto se sugiere descartar que
no estemos ante un cuadro de hipertension intracraneal antes
de colocar un nuevo parche hemético, lo que aumentaria las
complicaciones723). A partir de lo anterior, el reconocimiento
temprano de signos especificos de infeccion, deterioro neuro-
I6gico o compromiso de las raices nerviosas, disminuye las
comorbilidades asociadas con este método@). Por ello, ya se
han descrito las contraindicaciones absolutas para el uso de
parche hemético, como los datos de infeccion en el sitio de
puncion, la negativa del paciente, falta de experiencia en la
técnica, sepsis sistémica y coagulopatias(@526),

Cuando existen contraindicaciones o la fuga de LCR es
grande, la debridacién y la reparacion quirGrgica directa,
resulta ser el tratamiento mas adecuado®-27), el cual implica
el cierre de la lesion dural, de la fascia muscular paraespinal,
la capa subcutanea y la piel@28). Algunos autores proponen la
aplicacion directa de fibrina en el desgarro de la duramadre,
con cierre de la fascia muscular, la justificacion es que éste
disminuiria la reincidencia posterior a la reexploracién y por
lo tanto el coste y la morbilidad®). Existe asi la trombina
liofilizada, o 1a administracién de crioprecipitados a partir de
sangre autéloga o heterdloga, estos Ultimos presentaron una
menor tasa de éxito con una relacion 3:6().
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