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Herniacién paradéjica secundaria a drenaje
continuo de liquido cefalorraquideo en un
paciente previamente craniectomizado

Paradoxical herniation due to a continuous
cerebrospinal fluid drain in a previously
craniectomised patient

Sr. Editor:

Los dos grandes compartimentos intracraneales divididos
por el tentorio normalmente mantienen un equilibrio de
la presion hidrostatica que causa la flotacion del cerebro
dentro del craneo. Algunas veces este equilibrio se pierde
por la exposicion de alguno de los componentes a la presion
atmosférica'. En una craneotomia (transitoriamente o per-
manentemente), se crea un gradiente de presion negativa
entre los compartimentos intracraneales y atmosférico, lo
que hace posible una herniacion cerebral aun en ausencia de
aumento de la presion intracraneal. Este proceso esta per-
petuado por un cambio adicional en el compartimento del
liquido cefalorraquideo (LCR) que subyace (compartimento
espinal), por ejemplo después de una puncion lumbar o en
algunos casos con drenaje lumbar continuo de LCRZ. Esta
descripcion muestra una complicacion severa que puede ser
asociada al drenaje lumbar después de una craniectomia.
Presentamos un paciente con deterioro rostrocaudal atri-
buible a las alteraciones en la dinamica del LCR que se
desarrollaron 12 h después de la colocacion de un drenaje
lumbar de LCR en un paciente previamente craniectomi-
zado.

Un hombre de 39 anos de edad fue admitido por hemorra-
gia intracerebral temporoparietal derecha de 160ml con
gran efecto de masa, atribuible a hipertension tras tras-
plante renal. El examen neuroldgico incluyé estupor,
papiledema y pupila derecha dilatada, fija con hemiparesia
izquierda. Se le realizd una craniectomia descompresiva
parietal derecha, con evacuacion del coagulo y se obtuvo
mejora gradual. El paciente ingres6 en una unidad de nefro-
logia 3 dias después de la craniectomia. La hipertension se
controlé de manera adecuada y la evolucion fue satisfac-
toria; sin embargo, 15dias después de la craniectomia, el
paciente desarrollo fiebre de bajo grado y somnolencia,
la tomografia computarizada (TC) mostré6 una imagen
hipodensa en el lecho quirtrgico. Se le realizé aspiracion
con aguja de la lesion y se inicio terapia antimicrobiana
de amplio espectro. La tincion de Gram fue negativa para
microorganismos. El estado clinico del paciente mejor6 par-
cialmente; sin embargo, se hizo evidente un drenaje de LCR
a través de la herida quirtrgica; ademas del tratamiento
médico con acetazolamida, se coloco un drenaje lumbar
continuo de LCR. El catéter intradural se coloco de manera
correcta después de dos intentos; bajo decUbito lateral y
la presion de apertura se informé sélo como ‘‘elevada’.
El analisis citoquimico de LCR mostro leucocitos, 6/pl;
glucosa, 38 mg/dl; proteinas, 35 mg/dl. Doce horas después
de la colocacion del drenaje, el paciente desarrolld sibi-
tamente somnolencia que progresdé a coma y con pupilas
puntiformes no reactivas con postura de descerebracion. Se

intubd y se hiperventilé al paciente, se inicié administracion
de manitol y se obtuvo una nueva TC, y se lo transfirié a
la unidad de cuidados intensivos. La nueva TC mostro con-
cavidad marcada del cerebro en el sitio de la craniectomia
con desplazamiento de las estructuras de la linea media
y pneumoencéfalo (fig. 1). Dada la concavidad del tejido
cerebral con desplazamiento significativo de la linea media
y distorsion del tallo cerebral, con signos de deterioro
rostrocaudal en fase pontina, se inicié tratamiento agresivo
con administracion de liquidos; el drenaje lumbar se cerro y
se coloco al paciente en posicion de 0°. El paciente mejord
neurologicamente; recuper6 el estado de alerta y movia
sus extremidades derechas de manera espontanea. Sin
embargo, desarrolld neumonia en relacion con el uso del
ventilador, sepsis y sindrome de respuesta inflamatoria sis-
témica, que lo llevo al deterioro progresivo y a la muerte en
15dias. En una nueva TC obtenida 5 dias antes del deceso,
no se observaba desplazamiento de las estructuras de linea
media.

La hipovolemia de LCR es una entidad clinica bien
conocida que frecuentemente sigue a la punciéon lumbar,
el drenaje lumbar continuo, las fracturas craneales trau-
maticas o procedimientos quirlrgicos en que se abre la
dura madre. Tales alteraciones del LCR se expresan fre-
cuentemente como manifestaciones leves (cefalea postural,
vértigo y nausea). Estos sintomas se relacionan con una
traccion hacia abajo de las estructuras sensibles al dolor y
por distension de areas quimiotacticas; todas estas mani-
festaciones son benignas y autolimitadas®. Sin embargo,
cuando se disminuye el volumen de LCR, puede alcan-
zar cierto grado critico de hipovolemia. Esta condicion,
descrita inicialmente en pacientes después de craneo-
tomia en microcirugia o grapado de aneurisma, se ha
llamado ‘hundimiento de cerebro’’ o *‘sindrome de cerebro
hundido’’#. La hipdtesis de Monro-Kellie define las relacio-
nes entre los 3 volumenes craneales: tejido cerebral, sangre
y LCRS. Estas estrechas relaciones tienen lugar en un sistema
cerrado. Bajo condiciones normales, una pérdida de LCR es
rapidamente compensada por un aumento en el volumen
venoso intracraneal, manteniendo el apoyo fisico para el
cerebro intacto. Cuando este sistema es ‘‘abierto’’ a la pre-
sion atmosférica, los principios de Monro-Kellie no se aplican
y una pérdida en el compartimento de LCR lleva a serias difi-
cultades para mantener el cerebro flotando y hace posible
que haya una posicion dependiente de herniacion cerebral
con deterioro neuroldgico subsecuente? o la apariencia de
deficit neuroldgico focal®.

Aparentemente, el concepto clave para desarrollar her-
niacion cerebral en este contexto es que aparezca un
gradiente de presion entre el compartimento craneal y el
espinal, lo que puede explicar el deterioro neurologico des-
crito en los drenajes lumbares, pero no en un drenaje
ventricular, un procedimiento mucho mas comin?78,

Se ha descrito ampliamente hipovolemia severa después
de craneotomia, lo que produce un sindrome de herniacion
drastico que en la mayoria de los casos es reversible al colo-
car al paciente con la cabeza hacia abajo®. En la literatura se
aconseja que este sindrome de hundimiento cerebral” debe
incluirse en el diagnostico diferencial del deterioro clinico
agudo postoperatorio en los pacientes craniectomizados.
Especificamente, en los pacientes con hemorragia subarac-
noidea aneurismatica, se ha relacionado la hipovolemia del



270

CARTAS AL EDITOR

Figura 1
de las estructuras de la linea media y pneumoencéfalo.

LCR con edema general en la TC de admision y con tiempo
quirdrgico prolongado y, por consiguiente, con aumento de
morbilidad y mortalidad®.

Aun asi, el presente caso ilustra un cuadro clinico
raramente descrito en la literatura, el deterioro neurolo-
gico severo después de un drenaje lumbar terapéutico en
un paciente previamente craniectomizado. Schwab et al'
comunicaron 4 casos con caracteristicas clinicas y de imagen
similares y propusieron el término ‘‘herniacion paradéjica’’
para describir este sindrome. Los 5 pacientes desarrollaron
herniacion después de una puncion lumbar, pero los autores
postularon un drenaje continuo de LCR oculto, con aumento
del gradiente de presion entre la presion atmosférica y la
intracraneal, que causo el sindrome de herniacion paradoé-
jica, lo que puede explicar el desarrollo del sindrome en el
paciente descrito.

De acuerdo con las pocas descripciones disponibles en
la literatura y al presente caso, las caracteristicas que
pueden ayudar a reconocer una hernia paradojica son
las siguientes: a) clinicas: asociacion temporal con un
procedimiento de drenaje de LCR y concavidad marcada
en el sitio de craniectomia, y b) neuroimagen: hernia
subfacial, uncal o transtentorial y presencia de pneumoen-
céfalo.

La tomografia computarizada muestra concavidad marcada del cerebro en el sitio de la craniectomia con desplazamiento

Debido a que las indicaciones de craniectomia descom-
presiva estan en aumento, y que frecuentemente la estan
usando neurocirujanos y neurologos, es de gran importancia
tener presente y reconocer las caracteristicas clinicas de la
herniacion paradojica y quiza incluir un gran defecto craneal
entre las contraindicaciones relativas para punciéon lumbar
y drenaje lumbar continuo. Ante la necesidad absoluta de
este tipo de procedimientos, se aconseja realizar la puncion
lumbar posicionando la cabeza hacia abajo y obtener la can-
tidad minima necesaria de LCR. Las medidas inmediatas en
caso de deterioro incluyen la terapia con liquidos y la posi-
cion plana (0°) o con cabeza hacia abajo (Trendelemburg).
El papel de una craneoplastia temprana ‘‘urgente’’ todavia
es controvertido, particularmente en un paciente con rapido
deterioro. Finalmente, es obvio que el entendimiento actual
de la dinamica de LCR entre los compartimentos intracra-
neales esta limitado y ademas hay una gran necesidad de
desarrollar modelos experimentales que tomen en cuenta
parametros como la anatomia de las cisternas subaracnoi-
deas y las granulaciones de Pacchioni, la viscosidad de LCR,
la presencia de venas puente y la elasticidad de las mem-
branas meningeas, ya que los modelos disponibles son muy
simples'® y no pueden explicar los procesos patoldgicos como
el revisado en este caso.
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