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Clinica Central “Cira Garcia”. Ciudad de la Habana. Cuba

ALICUORREA. A proposito de un caso
Dra: I\:{Iarina Beatriz Vallongo Menéndez”, Dra. Alba Vaillant Baral't y Dr. Lucas Cordovi de
Armas

INTRODUCCION: El Sindrome de Alicuorrea fue descrito por Schaltebrand, en 1938. Se caracteriza
por la ausencia de liquido cefalorraquideo (LCR) durante la puncién lumbar (PL). OBJETIVO:
Mostrar nuestra experiencia con un paciente portador de éste sindrome. MATERIAL Y METODOS:
Paciente portador de enanismo acondroplasico, con trastornos sensoriales y motores en miembros
inferiores de 2 afios de evolucion. Se programd para estudio contrastado del canal espinal (CE). Fue
posible la identificacion del CE e inyeccion del contraste con el empleo de vision fluoroscoépica de
la columna vertebral. DESARROLLO: Se encontro estenosis importante del CE a nivel de L1-L2,
hallazgo frecuente en pacientes portadores de acondroplasia. Sin embargo, en la literatura
consultada no se encontré informes de alicuorrea en estos pacientes. CONCLUSIONES: La
ausencia de LCR en la PL no siempre es secundario a fracasos técnicos. La participacion
interdisciplinaria fue decisiva para el éxito del estudio y beneficio del paciente.

Palabras claves: Alicuorrea, acondroplastia, puncion lumbar.

El Sindrome de Alicuorrea fue descrito por marcha y alteraciones en el control de
Schaltebrand', en 1938. Se caracteriza por la esfinteres.

ausencia de liquido cefalorraquideo (LCR) Programado para realizar MIELOTAC.
durante la punciéon lumbar (PL). El presente Antes de comenzar el estudio se le

trabajo descriptivo se hizo con el objetivo de
mostrar nuestra experiencia con un paciente.

MATERIAL Y METODO:

Paciente de 18 anos de edad, masculino,
blanco, con antecedentes de enanismo
acondroplésico. Desde hace dos afios tiene
debilidad progresiva de los miembros
inferiores. Ahora presenta dificultad para la

administraron 20 mg de difenhidramina por
via endovenosa, segin protocolo del
Departamento de Imagenologia para estas
investigaciones.

Con el paciente en decubito lateral
izquierdo, en maxima flexiéon ventral del
tronco, se aseptizd la region lumbar. Se
coloco pafio hendido y se realizd anestesia
local por planos en el espacio L4-L5. La
punciéon lumbar (PL) se realizd con trocar
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22G con punta de Quincke y via media.
Después de varios intentos sin resultados
satisfactorios, se decidi6 intentar por via
lateral, en ese mismo espacio Yy
posteriormente, en posicion sentado, por via
media y lateral con iguales resultados, a
pesar de sentir el resalto de la duramadre en
mas de una oportunidad.

Desde el comienzo, el paciente se mostrd
intranquilo y poco cooperativo, lo que se
incrementd con los sucesivos intentos de
punciéon lumbar, por lo que se interrumpi6 la
investigacion y se programd de nuevo una
semana mas tarde.

El dia del estudio, el equipo médico
considerd beneficioso realizar el estudio con
sedacion. Para ello, el paciente se monitorizd
mediante oximetria de pulso permanente y
toma de la presion arterial con
esfigmomanometro y estetoscopio cada 5
minutos. Después de administrar
difenidramina endovenosa, se coloco el
enfermo en decubito lateral izquierdo. Antes
de comenzar la PL, esta vez en el espacio
L3-L4 y por via central, se administro
Propofol al 10% endovenoso, a razon de 1
mg.kg™, hasta lograr sedacién que permitiera
el proceder sin interrupciones, con cuidado
de mantener la saturacion de la hemoglobina
por encima de 95%. Bolos endovenosos de
Propofol se repitieron durante el proceder,
segun necesidades.

Nuevamente se hicieron varios intentos de
PL por via central sin éxito, a pesar de sentir
resalto de la duramadre en varias ocasiones.
Se decide realizar un nuevo intento de PL
bajo vision fluoroscopica. El trocar de PL se
introdujo hasta que la punta de la aguja se
considerd dentro del canal raquideo. En esta
oportunidad, también se sinti6 resalto de la
duramadre. A pesar de no fluir LCR, se
inyectaron 5 ml de contraste no idnico
(Isovest) y se obtuvo tincidon del saco neural.
Posteriormente se completd la
administracion de los 10 ml de contraste y se
realizé la Tomografia Axial Computarizada,
estudiando desde T11 hasta L2 con espiral

de 3 mm de espesor y 4 mm de movimiento
de la mesa. Se observd una acentuada
estenosis del canal en L1-L2 donde llegaba a
medir 0.7 cm de didmetro AP y 0.8 cm de
diametro transverso (stop de contraste) (ver
figura 1), asi como hipertrofia de los
ligamentos amarillos

RESULTADOS

SOMATOM AR.STAR
VI41A
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DISCUSION:

Generalmente cuando en una PL no se
obtiene LCR, el fracaso puede ser
secundario a alteraciones anatomicas de la
columna vertebral® o a errores técnicos del
anestesiologo  '°. En el paciente que
presentamos, estas no eran las causas del
fracaso del proceder, pues la aguja avanzaba
libremente en todos los intentos, sin
interposicion de elemento 6seos y en mas de
una oportunidad, el anestesidélogo a cargo del
caso sinti6 el resalto descrito en la
lliteratura’ como signo de puncién de la
duramadre, facilmente perceptible por el
profesional con experiencia.

Existen otras entidades con hipotension del
LCR. Aqui se incluyen los pacientes
ancianos’ y el sindrome de hipotension de
LCR', mas frecuente en mujeres y
caracterizado por cefalea ortostatica, nduseas
y vomitos, en ausencia de puncién lumbar
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previa. El enfermo que discutimos no tiene
estas caracteristicas.

Otro factor a tener en cuenta es el calibre del
trocar de PL empleado. Se sabe que mientras
mas pequefio es el diametro de los mismos,
mas lento es el flujo de LCR a su través. Sin
embargo, en este caso utilizamos un trocar
#22, por ser dificil la inyeccion de contraste
con agujas mas finas.

En los sujetos con enanismo acondropléstico
es frecuente la estenosis del canal medular’
¥ Esta entidad se acompaiia de dolor lumbar,
trastornos sensitivos y debilidad muscular en
los miembros inferiores, que muchas veces
dificultan la marcha™®. Las manifestaciones
de la estenosis lumbar son mas frecuentes en
la edad adulta, aunque puede presentarse en
la adolescencia™”

Nuestro paciente tenia manifestaciones
clinicas de estenosis del canal lumbar y los
resultados de los estudios imagenildgicos
demostraron que, efectivamente, era
portador de una estenosis importante del
canal medular a nivel de L1-L2.

En la literatura consultada no encontramos
otros informes similares de alicuorrea, a
pesar de que el diagndstico de estrechez del
canal medular requiere de estudio
contrastado con PL en todos los casos.

De no obtener LCR tras varios intentos de
PL con resalto de la duramadre, en enfermos
en los que la anestesia general no sea la
indicacion precisa, cabria preguntarse, en
caso de administrarse el agente anestésico, si
se alcanzaria un adecuado bloqueo
segmentario para la operacidon programada o
si a causa de un volumen escaso de LCR, la
concentracion de un agente hipertdnico
como la lidocaina hiperbarica causaria dafo
de las estructuras neurales” ' En todo caso
otro agente iso o hipobarico podrian ser la
solucion ”'°.

Se concluye que la ausencia de LCR durante
una PL no siempre es consecuencia de
fracaso en la técnica, visto como la
incapacidad para colocar la punta de la aguja
dentro del canal neural. La participacion

interdisciplinaria, fue decisiva para culminar
con éxito la investigacion programada, con
especial beneficio para el paciente.
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