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RESUMEN:

La fistula cutanea de liquido cefalorraguideo es una rara complicacion secundaria a
la colocacion de bloqueos neuroaxiales. Se presenta el caso de una paciente
femenina de 46 afos de edad, que acude al Hospital General de Tulancingo con
diagndstico de miomatosis uterina, por 10 que se programa para la reaizacién de
una histerectomia abdominal con bloqueo mixto y posterior manejo de dolor con
bomba elastomérica a través de catéter peridural, el cual 30 horas posteriores a su
colocacion se retira y se evidencia pérdida abundante de liquido en zona de
puncion, se corrobora presencia de liquido cefaorraguideo por prueba de glucosa
(68 mg/dL) y visualizacion de hilos de plata al mezclarse con bupivacaina
hiperbarica. Se decide manej6 conservador por 48 horas presentando una evolucion
satisfactoria.

ABSTRACT:

Cerebrospinal fluid cutaneous fistulais arare complication of neuraxial blocks. We
present the case of a 46-year-old female patient who came to the General Hospital
of Tulancingo with a diagnosis of uterine myomatosis, she is scheduled for an
abdominal hysterectomy with subarachnoid spinal block and subsequent pain
management with an elastomeric pump through an epidura catheter, which is
removed 30 hours after its placement and abundant fluid loss is evident in the
puncture area, the presence of cerebrospinal fluid is confirmed by a glucose test (68
mg/dL) and visudization of silver threads when mixed with hyperbaric
bupivacaine. We decided to manage conservatively for 48 hours presenting a
satisfactory evolution.
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INTRODUCCION:

La fistula cuténea de liquido cefalorraguideo es
una rara complicacion de los bloqueos
neuroaxiales (1), con unaincidenciade 1: 220 000
en blogueos espinales y de 1. 150 000 en
bloqueos epidurales(2). Se han reportado otros
factores de riesgo asociados a desarrollo de
fistula, tales como €l uso de esteroides epidurales
o multiples punciones para localizar €l espacio
epidural(4).La fistula cutdnea de liquido
cefalorraquideo secundaria a anestesia espinal es
una seriay rara complicacion que exige un rgpido
diagnostico (3), existe poca informacion
disponible sobre la conducta terapéutica, ya que
no existe consenso aguno donde indique el
manejo meédico ante dicha complicacion. (2).

CASO CLINICO:

Femenina de 46 anos de edad, que acude a
Hospital General de Tulancingo con diagndstico
de leiomioma uterino. Cuenta con € Unico
antecedente de una cesarea a los 14 afios con
mangio anestésico bajo bloqueo neuroaxial, sin
presencia de complicaciones. Niega crénico
degenerativos ni mayor antecedente de
importancia. Se programa para la realizacién de
una histerectomia abdominal con bloqueo
neuroaxial mixto.

A la exploracion fisica se encontrO derta,
orientada, presencia de paidez de pie vy
tegumentos, cuello cilindrico, grueso, sin
megalias, adecuada mecanica ventilatoria, sin
ruidos agregados, ruidos cardiacos ritmicos,
abdomen globoso a expensas de panicul o adiposo,
extremidades integras, eutroficas con presencia de
reflgos osteotendinosos y fuerza muscular
conservada, llenado capilar inmediato.

A su ingreso se solicitaron estudios preoperatorios
reportando Hemoglobina 10.10 g/dl, Hematocrito
33.60%, Cuenta plaguetaria 326, 000 / mm3,
Leucocitos 5.300 /mm3, Glucosa 94 mg/dL, Urea
11.66 mg/dL, Creatinina 0.56 mg/dL, Tiempo de
protrombina 14.90 segundos, INR 1.15, Tiempo
de Tromboplastina Parcial 36 segundos. De igual
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manera, se solicitd electrocardiograma, el cual se
encontro sin alteraciones.

Ingresd la paciente a sala quirargica, se coloco
monitorizacion no invasiva con apoyo ventilatorio
a través de puntas nasales a 3L/min. Se coloca
paciente en decubito lateral izquierdo, se readiza
asepsiay antisepsia de la zona lumbar con Isodine
y acohol, selocaliza espacio intervertabral L2-L.3
y se infiltra la zona con 60 mg de Lidocaina 2%
subcuténea, se punciona con aguja Tuohy #17
Gauge hasta obtener pérdida de la resistencia
positiva, se realiza puncién transtuohy con aguja
Whitacre #25 Gauge, hasta obtener liquido
cefalorraquideo de caracteristicas macroscopicas
normales, se administra dosis anestésica
subaracnoidea de BupivacainaHiperbarica 11 mg,
Fentanilo 15 mcg y Dexmedetomidina 5 mcg, sin
presencia de datos de toxicidad, se coloca catéter
peridural, sin resistencia a su colocacion, se fijaa
12 cm delapiel y se verifica permeabilidad.

Durante e transanestésico la paciente permanece
estable con presion arterial media de 56-85
mmHg, frecuencia cardiaca de 63-84 latidos por
minutos, SpO2 96-100% con FiO2 21-30%,
electrocardiograma con ritmo sinusal.

Termina acto quirdrgico y anestésico, sin
complicaciones aparentes.

Pasa paciente al area de recuperacion con los
siguientes signos vitales. Tension Arterial 112/55
mmHg, Frecuencia Cardiaca 76 latidos por
minuto, Frecuencia Respiratoria 19 respiraciones
por minuto, Temperatura 36°C, SpO2 99%,
Bromage ¥4, Aldrete 9 puntos, electrocardigrama
con ritmo sinusal.

Mangjo postanestésico de dolor con bomba
elastomeérica de 60 ml con infusion de 2 mi/h con
Ropivacaina a concentraciéon de 0.150mg (90 mg
de Ropivacaina a 0.75% aforada a 60 ml con
soluciéon sdlina al 0.9%).La cua termina sin
complicaciones 30 horas posteriores a su
colocacion.
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Se redliza retiro de bomba y catéter peridura 36
horas posteriores a la colocacion de los mismos.

Al momento del retiro se observa salida continua
de liquido con caracteristicascompatibles con
liquido cefalorraquideoa través del sitio de
puncion. Se solicita a la paciente realice valsalva
con aumento de salida de éste por dicho orificio;
se toma liquido y se redliza prueba con
bupivacaina hiperbarica observando
birrefringencia positiva, por lo que se decide
realizar prueba de glucosa por tira reactiva con
resultado de 62 mg/dL.

Se colocan apositos estériles en sitio de puncion 'y
se decide manejo conservador con reposo en cama
a 0° administracién de abundantes liquidos,
colocacién de vendaje abdomina compresivo,
administracion de Paracetamol con cafeina 500/50

Orificio de puncion

[ L 8

Figural

Figura 2

mg cada 8 horas por via ora durante 3 dias
yAcetazolamida 250 mg cada 8 horas via oral
durante 5 dias, reposo absoluto en posicion neutra
a 0° por 24 horas y reposo relativo los dias
posteriores.

Se le explica a la paciente € objetivo del
tratamiento conservador y en caso de fracasar se
solicitaria interconsulta a Neurocirugia para
valoracion y posible tratamiento invasivo, a lo
cual, la paciente presenta negativa.

Se revalora 12 horas posteriores a inicio del
tratamiento conservador, y la paciente refiere
sensacion de salida de liquido en region
dorsolumbarasi comocefalea deintensidad leve
con escala de EVA 3/10 en region occipital, sin
sintomatol ogia agregada.

Figura3

Figural, 2, 3. Se observala salida constante de liquido cefal orraquideo.
Flechas muestran gotas de liquido cefalorraquideo.
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Se decide continuar con mismo mango Yy
revaloracion a las 24 horas iniciado €
tratamiento.

A las 24 horas posteriores, la paciente refiere
mejoria de la sintomatologia con disminucion de
la cefalea 2/10 la cua cede a reposo y a los
anal gésicos pues adiciona a nuestras indicaciones
el servicio tratante indic6 Metamizol 1 mg/ I.V.
cada 8 horas.

A las36 horas después, la paciente se refiere
asintomética, alaexploracion fisicano se observa
sdida de liquido por orificio de puncion, se
realiza prueba de valsalva para corroborar €l cese
de la sdlida de liquido cefalorraquideo y a
corroborar la ausencia de salida de liquido durante
el turno completo se decide su egreso con manejo
ambulatorio y seguimiento al mes de alta médica
por parte de nuestro servicio. A pesar de no contar
con estudios de imagen, se valora a la paciente al
mes de egreso en consulta de Anestesiologia, y se
encuentra a la paciente con cicatrizacion de piel
en € sitio de puncién, la cua se a referido
asintomética, por lo que se degja cita abierta a
urgencias con interconsulta a nuestro servicio en
caso de presentar signos y sintomas de alama
previamente descritos y entendidos por la
paciente.

DI SCUSION:

La fistula cutanea de liquido cefalorraguideo
secundaria a una puncion dural se refiere a
drengje anormal de LCR desde e espacio
subaracnoideo hacia la pid a través dd sitio de
puncion. (4)

Existen ciertos factores de riesgo a los que se
asocian, como por gemplo,la puncion accidental
de la duramadre durante la colocacion de un
bloqueo epidural o mixto, pacientes mayores de
40 afios por endurecimiento de la duramadre, uso
de esteroides epidurales,multiples punciones para
localizar el espacio epidural. (5)
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La fuga de LCR crea hipotensién intracranea e
hipovolemia.

La presentacion clinica varia de casos
asintomaticos y aquellos con presencia de cefalea
persistente que empeora con los cambios de
postura. La cefalea puede ser stibita o de inicio
gradual. (6) Los sintomas asociados incluyen
nauseas, vomito, fotofobia, diplopia, alteraciones
en la audicion, ateraciones cognitivas, coma e
incluso muerte en casos raros.

Los sintomas van acompafiados de fuga de
liquido a través del sitio de puncion, € cua se
hace més evidente posterior a retiro del catéter
peridural. (7)

Ante la pérdida de liquido por € orificio de
puncion dural podremos corroborar dicho liquido
como cefalorraguideo por medio de las siguientes
pruebas. Prueba de la glucosa (considerada un
método de diagnostico fiable), & cua debe ser 2/3
del valor de la glucosa sérica, electroforesis de
B2-transferrina (altamente sensible y especifica
debido a que es una proteina que se encuentra
solo en LCR y perilinfa), deteccion de la proteina
B-traza mediante inmunonefelometria y andlisis
citoquimico. (8)

La resonancia magnética se utiliza para confirmar
la presencia de pérdida de continuidad en el
espacio subaracnoideo (9).

Existen escasos datos en la literatura sobre €
tratamiento de esta condicion, se describe tanto un
manejo conservador asi como estrategias mas
invasivas.

El tratamiento conservador implica evitar las
posiciones erguidas,el aumento de la ingesta de
liquidos hasta que se resuelvan los sintomasy
vendaje compresivo del sitio de fuga.
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Actualmente las principales opciones terapéuticas
invasivas disponibles son la colocacion de un
parche hematico epidural, parche hidrico epidural
con solucion salina, administracion de fibrina
epidura y reparacion quirdrgica. Se considera que
el parche hematico epidura es actualmente la
primera opcion de tratamiento. El pegamento de
fibrina se utiliza s se han realizado mdltiples
parches heméticos epidurales fallidos y es una
opcion antes de implementar la reparacion
quirdrgica. La reparacion quirdrgica esta indicada
cuando las opciones mencionadas anteriormente
fallan o el dafio es muy significativo.

CONCLUSION

Las fistulas cutaneas de liquido cefalorraquideo
constituyen una complicacion muy poco frecuente
y como complicacién a mediano plazo, adicional
a la puncién se suman factores de riesgo que, en
nuestro caso en particular, no se presentan
factores adicionales que € sexo de la paciente,
siendo una presentacion atipica dada la prontitud
de manifestacion.

Ante éste caso de fistula cutdnea de LCR,la
paciente se refiri0 sintomatica con presencia de
cefdea postura, se le brindd un mango
conservador ante su negativa de aceptar
tratamientos invasivos por 1o que se vigil6 durante
48 horas presentando una adecuada evolucion,
pudiendo atribuir € éxito, tal vez ala ausencia de
factores de riesgo adicionales.
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