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Drenaje cisternal supraoccipital

continuo peroperatorio

Dres. Eduardo Palma, Ricardo J. Rodriguez Martinez, Alfredc

Se describe la técnica del drenaje cisternal
supraoccipital continuo peroperatorio, para rea-
lizar decompresion intracraneana, mediante la
evacuacion lenta y progresiva del liquido céfa-
lo raquideo de los ventriculos y de las cister-
nas de la base. El procedimiento ha sido utili-
zado en 8 pacientes ,con buenos resultados, con
decompresion importante, sin inconvenientes.
En 4 observaciones de aneurismas intracranea-
nos se obtuvo una franca hipotension endocra-
neana; en 4 observaciones de tumores cerebra-
les se obtuvo solo reduccion de la hipertension
endocraneana que debiéo complementarse, con
terapéufica médica general antihipertensiva. El
drenaje cisternal supraoccipital evacia el L.
C. R. intracraneano, pero no el raquideo, ni el
del foramen magnum. Esto mantiene en flo-
tacion las amigdalas cerebelosas, lo que ha im-
pedido, en nuestras observaciones, su encaja-
miento en el agujero occipital y la compresion
bulbar.
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El cerebro es un érgano sumamente comple-
jo, vital y funcionalmente esencial, cuyo pa-
rénquima es muy labil, edematizadndose gran-
demente con el menor traumatismo. El trata-
miento quirurgico de sus afecciones debe ser
realizado en las condiciones técnicas mejores,
para lo cual es necesario disponer de un abor-
daje operatorio suficientemente amplio, que
permita realizar con perfeccién el tratamien-
to de sus lesiones y reduzca a la vez el trau-
matismo del parénquima vecino, hecho esencial
para prevenir el grave edema cerebral postope-
ratorio.

Esto se ha logrado, en gran parte con la téc-
nica de craneotomia que utilizamos desde 1950,
cuyo abordaje conserva las estructuras anato-
micas de la caja craneana y ofrece a la vez un
campo operatorio amplio para el tratamiento
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preciso de las lesiones, con minimo traumatis-
mo de los tejidos vecinos.

Yasargil ha desarrollado el procedimiento del
drenaje raquideo continuo por via lumbar, uti-
lizdndolo fundamentalmente en el tratamiento
de los aneurismas intracraneanos y sus compli-
caciones. Benedek ha traido el procedimiento
a nuestro pais y lo ha comunicado a la So-
ciedad de Neurologia y Neurocirugia.

El drenaje raquideo lumbar continuo, eva-
cua el liquido cefalorraquideo (L.C.R.), sin
reemplazarlo por aire, drenando lenta y pro-
gresivamente el L.C.R. de las cisternas de Ia
base, de los espacios subaracnoideos de la bo-
veda, y de los ventriculos. Esto origina una
gran decompresion cerebral, que facilita gran-
demente las maniobras operatorias. Pero tiene
el inconveniente serio de evacuar primaria-
mente el liquido de todo el canal raquideo, lo
que facilita el descenso de las amigdalas cere-
belosas y su enclavamiento en el agujero occi-
pital, con el peligro mortal de compresion del
bulbo raquideo. Esto ha hecho que el proce-
dimiento tienda a ser abandonado.

El drenaje raquideo suboccipital continuo,
evacua el L.C.R. intracraneano, a través de la
parte inferior cervical de la gran cisterna ce-
rebelo-medular,

A diferencia del drenaje por via lumbar no
evacua el liquido del canal raquideo, pero
efectua la evacuaciéon de la gran cisterna por
debajo del craneo, persistiendo el peligro de
hernia de las amigdalas y su enclavamiento en
el agujero occipital.

En 1954 publicamos el procedimiento de
neumoszncefalografia dinamica (1), por via cer-
vical supraoccipital. Desde entonces hemos
realizado personalmente mas de 400 punciones
cisternales supraoccipitales, con diversas fina-
lidades, sin accidentes (2, 3, 4).

TECNICA

Se coloca el paciente en posicion sentado y
se le fija firmemente a la mesa operatoria o
a la silla, para evitar toda movilizaciéon intem-
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F16. 1.—a) Se muestra en el esqueleto, la posicidn de la aguja para el Drenaje Cisternal Supraoccipital. b)
Esquemas que muestran la aguja con su extremo intracraneano, en la gran Cisterna, por encima del Foramen

Magnus.

pestiva, La apertura del espacio interoccipito-
atloideo, se logra manteniendo el cuello firme-
mente en extensiéon, en tanto se flexiona la
cabeza al maximo.

Se utiliza una aguja-trécar de 1% mm de
calibre, por dentro de la cual pueda pasarse
un catéter de polietileno de 1 mm. Previa se-
dacion del paciente, se efectia anestesia local
de la zona de puncién, en la linea media de
la nuca, comenzando frente a la apdfisis es-
pinosa del axis y hasta la base del craneo. La
aguja-trocar de puncién avanza oblicuamentz,
en angulo de 45°, desde el extremo de la apé-
fisis del atlas, hasta tocar la escama del occi-
pital. Pequenos movimientos de vaivén con la
aguja, la hacen avanzar hasta que =l extremo
de la aguja llega al contorno posterior del agu-
jero occipital, perfora el ligamento occipito-
atloideo, avanza junto al reborde, perfora la
duramadre y llega finalmente a colocarse en
la gran cisterna, por encima del occipital.

Se toma la medida de la presién intracra-
neana del L.C.R., y si todas las condiciones

c) Radiografia con la aguja colocada,

intracraneana, en la gran Cisterna.

lo aconsejan se introduce el catétzr de polieti-
leno a través de la aguja, hasta llegar a la
gran cisterna. Se retira luego la aguja, de-
jando el catéter en posiciéon, manteniendo su
extremo en la gran cisterna, parte alta. Se le
fija a la piel, en su zona de salida, para evi-
tar deslizamientos. El extremo externo del ca-
téter, se coloca dentro de un recipiente estéril,
situado a 80 cm maéas abajo, a efectos de que
se efectiie gota a gota, por sifén, el drenaje
de LCR.

Mientras ce realiza el abordaje operatorio, el
drenaje cisternal evactia el LCR de los ven-
triculos. Al abrir la duramadre, el cirujano
encuentra el cerebro reducido en su volumen.

En caso de gran hipertension intracraneana,
con descenso de las amigdalas y/o del vermis
cerebeloso, puede estar bloqueada la gran cis-
terna, en cuyo caso no hay calida del LCR y
el proced miento es inaplicable (debiendo re-
currirse, en caso necesario, a la decompresion
por via veniricular).
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F1c. 2.—a) Colocaciéon del catéter a través de la aguja ya colocada con su extremo supraoccipital, en 1la

gran Cisterna.
L.C.R.

RESULTADOS Y CONSIDERACIONES

El procedimiento ha sido utilizado en 8 ob-
servaciones: 2 lobectomias cerebrales, por glio-
blastoma polimorfo; 1 lobectomia por astroci-
toma quistico; 1 metastasis cerebral adenocar-
cinomatosa; 1 aneurisma supraclinoideo de la
caréotida y 3 aneurismas silvianos.

La decompresion cerebral, por evacuacion
de los ventriculos, obtenida en los 4 casos de
aneurisma intracraneano, fue muy importante.
El cerebro se encontré deprimido al incindir
y levantar el colgajo de duramadre, incluso en
un caso con un hematoma intracerebral. Ello
facilit6 grandemente las maniobras de recli-
namiento de los 16bulos cerebrales, aislamien-
to de los aneurismas y colocaciéon de clips, no
siendo necesario recurrir a terapéutica médica
antihipertensiva por via general.

En los 4 casos de gliomas cerebrales la de-
compresion no fue tan manifiesta, porque exis-
tia previamente una elevada presién intracra-
neana, pero el drenaje cisternal la redujo apre-
ciablemente, facilitando la realizacién de las
exéresis tumorales. Su accion debié ser com-
binada con los diuréticos y la medicaciéon hi-
perosmadtica por via intravenosa.

En ninguna de las observaciones se produ-
jeron accidentes de compresiéon bulbar por en-
clavamiento de las amigdalas en el foramen
magnum. En ello debe haber influido grande-
mente la no evacuaciéon del LCR del canal ra-
quideo, que continudé con toda su masa liqui-
da, asi como en el foramen magnum; esto ha
mantenido en flotacién las amigdalas cerebe-
losas, impidiendo su descenszo en el agujero oc-
cipital.

En las 8 observaciones el drenaje cisternal
continuo peroperatorio fue bien tolerado, sin
shock por hipotensién y sin agravacién del pa-

b) EIl catéter estid colocado en la gran Cisterna. Se retira la aguja. - b) El catéter drena el
intracraneano mediante un desnivel de 80 cms, y su accién de sifén.

ciente. La evacuacién por goteo cisternal len-
to y uniforme explica posiblemente la buena
tolerancia del procedimiento.

Las maniobras de reclinamiento, con los se-
paradores, del parénquima cerebral fueron mu-
cho mas suaves, menos agresivas, pues no exis-
tia dentro de los ventriculos la masa liquida
que forma una resistencia firme a los despla-
zamientos del tejido cerebral suprayacente.

RESUME

Drainage continu peropératoire
de la citerne supraoccipital.

Description de la technique de ce drainage utilisé
dans la décompression intercranienne par évacuation
lente et progressive du liquide céphalo-rachidien des
ventricules et des citernes de la base. Le procédé a
été appliqué dans le cas de 8 patients et a donné de
bons résultats: décompression importante sans incon-
vénients. Dans 4 cas d’anévrismes intercraniens on ob-
tint une franche hypotension endocranienne. Dans 4
cas de tumeurs cérébrales on ne parvint qu'a une ré-
duction de 'hypertension endocranienne et on dut faire
appel a une thérapeutique antihypertensive de méde-
cine générale. Le drainage de la citerne supraoccipi-
tale évacue le L.C.R. intracranien mais non le rachi-
dien ni celui du foramen magnum, ce qui a pour con-
séquence de laisser les amygdales cérébelleuses dans
un état de flottement d’ou, dans le cas de nos obser-
vations, I'impossibilité de les enclaver dans lorifice
occipital et d'obtenir la compression bulbaire.

SUMMARY

Continuous supraoccipital cisternal
peroperatory drainage.

The technique of continuous supraoccipital cister-
nal peroperatory drainage in order to perform intra-
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craneal decompression, through a slow and progres-
sive evacuation of spinal fluid from the ventricles
and basilar cysterns is described. The procedure was
used in 8 patients, without problems, obtaining good
results and an important decompression. In 4 cases
of intracraneal aneurysm, a clear endocraneal hypo-
tension was obtained; in 4 cases of intracerebral tu-
mors, it was obtained only reduction of intracraneal
hypertension, and general antihypertensive treatment
had to be associated. Supraoccipital cisternal drainage
will evacuate intracraneal fluid, but not the one con-
tained in the spine or in foramen magnum. This ke-
eps the cerebellous amigdali floating, which, in our
cases, has avoided its entering the foramen occipitalis
and the subsequent bulbar compression.
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DISCUSION

Dr. PEpRO BENEDEK.— Me parece sumamente origi-
nal el procedimiento del Dr. Palma. Un inconveniente
que el Prof. Palma no mencioné es lo engorroso que
resulta conservar la luz de la aguja dentro del espa-
cio subaracnoideo, cuando no se cuenta con una mesa
de operaciones fenestrada, cuando se realiza el dre-
naje por via lumbar. Nos ha pasado muchas veces que
se ha salido la aguja por un milimetro de mas o de
menos y ha fracasado el drenaje lumbar continuo por
ese problema. De manera que pudiendo colocar un
catéter en la cisterna magna o por encima de ella,.
un catéter de polietileno, no rigido, totalmente inde-
pendiente de la mesa de operaciones, me parece que
se ha solucionado el inconveniente mas grande que
tenemos nosotros con el drenaje continuo del LCR.
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