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Resumen

La inserción de un Drenaje Lumbar, es una estrategia cada día más aceptada para mitigar no sólo la fístula de líquido cefa-
lorraquídeo, que puede seguir en el postoperatorio a una cirugía de base de cráneo, sino para disminuir el edema cerebral 
transoperatorio. Se realiza un estudio retrospectivo de 461 casos, intervenidos quirúrgicamente con lesiones tumorales de la 
base del cráneo y aneurismas intracraneales, con diferentes diagnósticos; Meningioma de fosa anterior (n = 46), meningioma 
de fosa media (n = 103), Meningioma de fosa posterior (n = 42), aneurismas intracraneales (n = 203), tumores malignos de 
fosa posterior (n = 38), Síndrome Chiari I-Siringomielia (n = 24). La mayoría fueron abordados por vía intracraneal, sólo en 
algunos casos utilizamos el abordaje combinado; Abordaje pterional (n = 283), abordaje fronto-orbito-cigomático FOC (n = 
23), bifrontal (n = 22), frontal unilateral (n = 18), pre y retrosigmoideo (n = 14), retrosigmoideo (n = 17), craniectomía bilateral 
de fosa posterior (n = 49), craniectomía mínima de fosa posterior (n = 24), Combinado FOC-transeptoesfenoidal (n = 5), tran-
soral (n = 4), transfacial (n = 2). Del total de pacientes intervenidos en 22 pacientes se desarrolló una fistula de LCR (22/461 
= 4,7%), entre ellos, 3 casos necesitaron reparación directa. Edema cerebral, meningitis postquirúrgica y neumoencéfalo 
fueron las complicaciones más frecuentemente encontradas con un 4,1%, 2,6% y 3,03% respectivamente. El uso rutinario del 
Drenaje Lumbar preoperatorio, se acompaña de un bajo índice de complicaciones tales como fístulas de LCR, neumoencéfalo 
y sepsis del SNC, además de ser un proceder bien tolerado por los pacientes.
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Abstract

The Lumbar Drainage insert is a strategy every day more accepted, not only to mitigate the cerebrospinal fluid leaks that can 
be continued in the postoperative of skull base surgery, also to decrease brain edema during surgery. We carried out a retros-
pective study of 461 cases, operated with tumoral lesions of skull base and intracranial aneurysm, with different diagnoses; 
anterior fossa meningioma (n = 46), middle fossa meningioma (n = 103), posterior fossa meningioma (n = 42), intracranial 
aneurysm (n = 203), malignant tumors of posterior fossa (n = 38), Chiari I-Siringomielia Syndrome (n = 24). Most was approa-
ched for intracranial route, only in some cases we use the combined approached; Pterional Approach (n = 283), Frontal orbito-
zygomatic FOZ (n = 23), Bifrontal Approach (n = 22), unilateral Frontal Approach (n = 18), Pre and retrosigmoid Approach (n = 
14), Retrosigmoid Approach (n = 17), bilateral Craniectomy of posterior fossa (n = 49), minimal Craniectomy of posterior fossa 
(n = 24), Combined FOZ-transeptosphenoidal Approach (n = 5), Transoral Approach (n = 4), Transfacial Approach (n = 2). The 
total of patients operated, in 22 patients a CSF leak it was developed (22/461 = 4,7%), among them, 3 cases needed direct 
surgical repair, brain edema, post-surgical meningitis and pneumocephalus were the most frequently complications with 4,1%, 
2,6% and 3,03% respectively. The routine use of preoperative Lumbar Drainage is follow to a low incidence of complications 
as CSF leaks, pneumocephalus and CNS infection, besides being well tolerated by the patients.
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Introducción

La inserción de un Drenaje Lumbar 
(DL) es una estrategia cada día más 
aceptada, para mitigar no sólo la fís-
tula de líquido cefalorraquídeo (LCR), 
que puede seguir en el postoperatorio 
a una cirugía de base de cráneo, sino 
para disminuir el edema cerebral tran-
soperatorio sin el uso excesivo de me-
dicamentos para este fin1.
La fístula de (LCR) es una de las com-
plicaciones más frecuente cuando nos 
enfrentamos a cirugía de la base del 
cráneo. Kassam reporta, en su expe-
riencia de casi 800 casos abordados 
con lesiones de la base craneal ante-
rior la fístula de LCR, como la compli-
cación más frecuente en un 15,9% de 
sus pacientes, todos estos casos se 
solucionaron al colocar un DL, suple-
mentado con reparación endoscópica 
directa2,3. Otros autores como Fishman, 
Leonetti y Pepper reportan similar efec-
to al colocar DL, lo que hace que este 
proceder sea aceptado cada día por 
más neurocirujanos4,5,6,7,8,9.
Uno de los objetivos fundamentales del 
DL, es lograr una mejor visualización 
de las lesiones de la base del cráneo, 
pues mejora el edema cerebral y logra 
una mejor visión del tumor y en caso de 
lesiones de origen vascular (aneuris-
mas intracraneales) permite que al dre-
nar LCR, la apertura de las cisternas de 
la base sea menos traumático porque 
disminuye la retracción cerebral6.
Lee et al, plantean la efectividad del DL 
para reparar fístula de LCR en pacien-
tes con meningocele o encefalocele, sin 
embargo, otros autores plantean la no 
utilidad del uso rutinario del DL en caso 
de fístula de LCR. Ranson sugiere su 
uso de forma cuidadosa, en los abor-
dajes a la base del cráneo. Ackerman 
et al, en su estudio retrospectivo en 93 
pacientes sobre la eficacia y seguridad 
del uso rutinario del DL para evitar las 
fístulas de LCR post-operatoria, repor-
taron solamente un 4,7% (2 pacientes) 
de incidencia de fístula de LCR3,8,9.
En nuestro trabajo exponemos la expe-
riencia de nuestra institución con el uso 
rutinario del DL preoperatorio en la ci-
rugía de base cráneo de causa tumoral 
y vascular.

Material y Método

Se realiza un estudio retrospectivo, de 
los casos intervenidos quirúrgicamente 

con lesiones tumorales de la base del 
cráneo y aneurismas intracraneales 
desde 2006 hasta 2010, a los que se 
colocó drenaje lumbar preoperatorio.
A 461 pacientes se les coloco DL 
preoperatorio, los mismos presentaban 
diferentes diagnósticos; Meningioma 
de fosa anterior (n = 46), meningioma 
de fosa media (n = 103), Meningioma 
de fosa posterior (n = 42), aneurismas 
intracraneales (n = 203), tumores ma-
lignos de fosa posterior (n = 40), Sín-
drome Chiari I-Siringomielia (n = 27). 
(Tabla 1).
El proceder de colocación del drenaje 
lumbar descrito por Alexander Bien y 
Bradley Bowdino, con algunas modi-
ficaciones fue el utilizado en nuestra 
casuística.
Después de la inducción anestésica 
y previa administración de antibiótico 
profiláctico, (cefazolina) se coloca al 
paciente en decúbito lateral, se proce-
de a realizar Drenaje espinal con tro-
car Touhy No 14, se punciona cisterna 
subaracnoidea en espacio L4-L5 y se 
drena de forma lenta 30 cc de LCR,  
posteriormente se coloca el catéter 
en espacio subaracnoidea espinal y el 
extremo distal se tuneliza subcutáneo, 
en la región lateral del abdomen, luego 
se conecta a colector estéril, este últi-
mo se posiciona a la altura y a nivel de 
aurícula derecha para permitir mejor el 
drenaje de LCR. Después de termina-
da la cirugía dejamos el drenaje abierto 
por 72 horas, ocluimos por 24 horas y 
observamos si existe salida de LCR o 
abombamiento de la herida quirúrgica y 
en dependencia del resultado negativo 
retiramos el drenaje (ver algoritmo utili-
zado en nuestra institución).
¿Porque no utilizar el Drenaje Ventricu-

lar Externo en estos casos (DVE)?.
Es el proceder indicado en la mayoría 
de la literatura consultada. El colectivo 
era del criterio que:

• Al realizar una punción de la cavidad 
ventricular, a ciegas, guiado por 
puntos de referencias anatómicos, 
estamos propenso en muchas oca-
siones a errar y realizar más de una 
punción.

• Esto puede traer consigo sangra-
miento intracerebral o intraventricu-
lar, con sus posibles consecuencias.

• Si el paciente presenta una lesión 
supratentorial, estaríamos aña-
diendo otra lesión, que en muchas 
ocasiones puede establecerse como 
foco epileptógeno.

• En el caso de lesiones de fosa 
posterior, le añadiríamos lo antes 
mencionado a  nivel supratentorial.

Se realiza discusión y aprobación en 
Consejo de Ética de nuestra institu-
ción. Previo a la cirugía todos los pa-
cientes firmaron Consentimiento de 
Informado, cumpliendo las normas de 
Buenas Prácticas Médicas. Se Realizo 
el calculo de porcentaje de los pacien-
tes que sufrieron fístula de LCR posto-
peratorio, así como otras complicacio-
nes.

Resultados

En nuestra casuística de 461 pacien-
tes, la mayoría fueron abordados por 

Tabla 1. 
Patologías

Patología Incidencia (n = 461)
Meningioma de fosa anterior   46

Estesioneuroblastoma    2

Meningioma de fosa media 103

Meningioma de fosa posterior   42

Condroma del clivus    2

Condrosarcoma del clivus    1

Aneurismas intracraneales 203

Tumores malignos de fosa posterior (glial/PNET)   38

Síndrome Chiari I-Siringomielia   24
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vía intracraneal, sólo en algunos ca-
sos utilizamos el abordaje combinado; 
abordaje pterional (n = 283), Abordaje 
Fronto-orbito-cigomático FOC (n = 23), 
Bifrontal (n = 22), Frontal unilateral (n 
= 18), Pre y retrosigmoideo (n = 14), 
Retrosigmoideo (n = 17), Craniecto-
mía bilateral de fosa posterior (n = 49), 
Craniectomía mínima de fosa posterior 
(n = 24), Combinado FOC-transep-
toesfenoidal (n = 5), Transoral (n = 4), 
Transfacial (n = 2). Predomino el sexo 
masculino (257) y el femenino con 204 
pacientes. (Tabla 2).
En nuestros pacientes ninguno pre-
sentaba fístula de LCR preoperatoria, 
se excluyó de nuestro estudio los pa-
cientes con tumores de hipófisis, pues 
en ninguno de los casos se utilizó 
este proceder. Del total de pacientes 
intervenidos en 22 pacientes se de-
sarrolló una fístula de LCR (22/461 = 
4,7%), entre ellos, 3 casos necesita-
ron reparación directa por una nueva 
intervención quirúrgica intracraneal, 
los tres pacientes fueron lesiones de 
fosa posterior, 2 casos por síndrome 
Chiari I-siringomielia y un paciente 
operado de meduloblastoma, de los 
18 pacientes restantes, en dos casos 
fue necesario colocar una derivación 
lumboperitoneal, el resto de los casos 
resolvió la salida de LCR, al recolocar 
nuevamente el DL según algoritmo. 
Otras complicaciones se presentaron 
en estos casos, dentro de ellas, el 
edema cerebral y las meningitis fueron 
las más frecuentemente encontradas 
con un 4,1% y un 2,6% respectiva-
mente. En nuestra casuística presen-
tamos un índice de neumoencéfalo 
de 3,03% muy por debajo del que re-
coge la literatura, no presentándose 
casos con neumoencéfalo a tensión, 
los mismos fueron tratados de forma 
conservadora, elevación de la cabeza 
30 grado y administrar O2 por catéter 
nasal al 100%. (Tabla 3). En nuestros 
casos, no hubo presencia de grandes 
neumoencéfalos o neumoencéfalo a 
tensión, sólo lo que normalmente apa-
recen en el postoperatorio, somos del 
criterio, que cuando los mismos están 
presente es debido al mantenimiento 
por más de 72 horas abierto el dre-
naje, no se presentó ningún evento 
de herniación cerebral o cerebelosa 
a causa del DL, lo anterior puede ser 
debido a que todos nuestros casos se 
realizó el drenaje en posición decúbito 
lateral, con el paciente anestesiado, 
drenaje de LCR lento siempre con el 

mandril del trocar de Touhy aún en la 
luz del trocar.

Discusión

El estudio retrospectivo realizado por 
Bien, en 72 de los pacientes que no se 
utilizó DL preoperatorio, 25 desarrolla-
ron fístula de LCR (35%) y en los 78 
en lo que se utilizó el DL preoperato-
rio 9 presentaron fístula de LCR en el 
postoperatorio para una incidencia de 
12%. Este resultado fue un 23% de 
índice más bajo de fístula de LCR en 
pacientes tratados profilácticamente 
con DL que en los que no se usó dis-
minuyendo significativamente la proba-
bilidad de este tipo de complicación. (p 
< 0,001)3,8.
Hay autores que cuestionan totalmen-
te el DL, planteando que la colocación 
preoperatoria de un DL en cirugía de 
base de cráneo, aumenta el índice de 
complicaciones postoperatoria, como 
el neumoencéfalo a tensión8. Según 
Janecka el estimado actual de inci-
dencia de fístula de LCR después de 
una cirugía de base de cráneo, es de 
un 3,6%, sin embargo, autores como 
Sen reportan una incidencia mayor, de 
un 8,9% en las cirugía de base de crá-
neo10,11,12.

Hay estudios que excluyen de la ciru-
gía de base de cráneo la presencia de 
hidrocefalia en el postoperatorio y la 
misma tiene una incidencia en este tipo 
de cirugía de 8% según Duong en el 
postoperatorio inmediato y una de las 
formas de debut puede es la fístula de 
LCR10,13.
En la cirugía a lesiones del ángulo pon-
tocerebeloso (APC) la fístula de LCR 
es la segunda causa más frecuente de 
complicaciones en el postoperatorio de 
estos pacientes con lesiones en la fosa 
posterior, la mayoría de los autores re-
portan un índice de 10-15%, aunque 
cuando existe un cierre hermético y 
meticuloso se puede reducir a un 5% 
o menos. Seguido de la fístula de LCR 
la principal complicación es la meningi-
tis que puede aparecer entre el 2-5% 
en las mayores series. En la serie de  
Cambridge la fístula de LCR aparece 
en el 5% de los pacientes, siendo el 
tratamiento de elección el DL de LCR. 
Un 2% de las grandes series requiere 
re-exploración y cierre nuevamente de 
la herida quirúrgica14,15.
El índice de fístula de LCR  en el posto-
peratorio reportada en la literatura varía 
entre un 2%-30%, pero el promedio de 
fístula aproximadamente se encuentra 
en 10%, la mayor dificultad para tratar 
una fístula de LCR en cuando hacerlo 

Tabla 2. 
Abordajes

Tabla 3. 
Complicaciones Postoperatorias

Complicaciones post-operatoria Incidencia (%)
Fistula de LCR 22   (4,7)

Edema cerebral 19   (4,1)

Meningitis 12   (2,6)

Neumoencéfalo 14 (3,03)

Trombosis venosa profunda   6 (1,31)

Sepsis del sitio de puntura espinal  9 (1,9)
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de forma conservadora o quirúrgica16. 
Selesnick reporta que las fístula de 
LCR en el postoperatorio representa un 
riesgo de un 3% a un 14% para que el 
paciente sufra de meningitis. Brannon 
realiza un estudio retrospectivo de 40 
años, donde incluye 1.922 pacientes 
reportando 248 fístulas de LCR en el 
postoperatorio para un 12,9% y un 24% 
de meningitis bacteriana o aséptica en 
estos pacientes16.
González y Arbolay, realizan una in-
vestigación limitada tipo cohorte en el 
2005, sobre Cirugía transnasal tran-
sesfenoidal endoscópica en afecciones 
de región selar, donde reportaron dos 
casos con fístula de LCR transopera-
toria, utilizando en los mismos drenaje 
espinal por 5 días, presentándose en 
uno de ellos meningoencefalitis bacte-
riana17.
Anadon y col en su estudio retrospec-
tivo sobre 170 pacientes operados de 
tumor de APC, reportan que en 27 pa-
cientes se desarrolló fístula de líquido 
cefalorraquídeo (LCR) (15,9%), de las 
cuales 15 fueron incisionales (8,8%), 8 
fueron rinolicuorreas (4,7%), 1 fue oto-
licuorrea (0,6%) y 3 fueron una combi-
nación de esta (1,8%). Se controlaron 
11 fıstulas con medidas conservado-
ras (6,5%), 7 pacientes mediante co-
locación de drenaje lumbar (4,1%), 2 
pacientes precisaron drenaje lumbar y 
cierre con anestesia local (1,2%) y 7 
pacientes requirieron re-intervención 
bajo anestesia general (el 4,1% del to-

tal)18. Magliulo y col reportan un 17,6% 
de fístula de LCR después de una ciru-
gía por un tumor de APC, Nutick y Ko-
rol un 13% después de la remoción de 
un tumor de ángulo, Ruiz-Fornells re-
portan un 17%-15% de fístula de LCR 
respectivamente19,20.
Muchos factores están identificados 
como causas que aumentan poten-
cialmente el índice de fístula de LCR 
en el postoperatorio, dos de los más 
frecuentes, es el cierre defectuoso de 
la duramadre y edad avanzada del pa-
ciente21. Otros factores también pue-
den influir con el aumento del índice 
de fístula de LCR, incluyen; aumento 
de la presión intracraneal, provocadas 
por hidrocefalia postoperatoria, tamaño 
de la apertura dural, meningitis asép-
tica, dinámica anormal del LCR, otras 
co-morbilidades pueden ser; estado 
nutricional del paciente, hábito de fu-
mar, diabetes y enfermedad vascular 
periférica8.
El drenaje profiláctico de LCR puede 
disminuir el índice de fístula de LCR 
por varios factores. Puede reducir el 
efecto de la hidrocefalia transitoria en 
el postoperatorio y además mejorar la 
exposición quirúrgica por descompre-
sión de la fosa posterior, con lo que se 
permite que exista menor retracción 
cerebral, disminuyendo el edema de 
rebote en el postoperatorio8. El riesgo 
con el uso del drenaje espinal conti-
nuo es mínimo. Algunos autores como  
Grady, Roland y Bien han demostrado 

bajo índice de complicaciones, como 
cefalea post-punción en un 2,5% o no 
presencia de complicaciones alguna en 
sus series8.
Pardo y col reportan en su estudio so-
bre 48 casos con Meningiomas intra-
craneales en un período de 5 años un 
índice de 12,5% de fístula de LCR y un 
2,1 de meningoencefalitis22. Algunas 
series reportan un 8% de neumoencé-
falo en el post-operatorio. Yates repor-
ta en su estudio de 22 cirugía cráneo-
facial, un 7/31,8% de neumoencéfalo 
en pacientes que se utilizó el drenaje 
espinal y dentro de este grupo 2/9,09% 
era a tensión8.

Conclusiones

Nuestro estudio muestra que el uso 
rutinario del Drenaje Lumbar Continuo 
preoperatorio, se acompaña de un bajo 
índice de complicaciones tales como  
fístulas de LCR, sepsis del SNC y neu-
moencéfalo, además de ser un proce-
der bien tolerado por los pacientes.
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