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INTRODUGCION

Las fistulas de liquido cefalorraquideo pueden ocurrir en cualquier sitio
del sistema nervioso central. El minimo requerimiento para la fistulizacién es
comunicacion entre los compartimentos subaracnoideo y extradural, por medio
de un defecto en la dura que permita el escape de liquido cefalorraquideo

desde el primero. *

Esta condicién se manifiesta mas cominmente como rinorrea u otorrea,
pero puede presentarse como drenaje directo de liquido a través de heridas o
-iIncisiones en cualquier nivel a lo largo de! sistema de circulacién det Ifiquido

cefalorraquideo. *

El manejo de esta patologla es controversial, no existe aln consensc en la
literatura acerca de la estrategia éptima de manejo. > Las fistulas de liquido
cefalorraquideo son peligrosas y potenciaimente fatales. El éxito en su mansjo

depende de la identificacion y reparacion del sitio exacto de fuga. '

A través de la historia se han utilizado mdltiples técnicas quirdrgicas y
modalidades terapéuticas para el tratemiento de las fistulas de liquido

cefalorraquideo, incluyendo manejo conservador, abordajes quirirgicos



externos y transnasales., Estos Ultimos han cobrado nueva fuerza con el

advenimiento de la cirugia endoscopica de nariz y senos paranasales.

La terapéutica contemporanea de las fistulas se basa en avances
tecnolégicos de imagen radiolégica, instrumentacién quirirgica y un abordaje
multidisciplinario para el cuidado individualizado del paciente. Debe destacarse
la importancia de la cooperacién entre el Otorrinolaringélogo y el Neurocirujano

en el manejo integral de los pacisntes 3

En el presente estudio se destacan aigunas de las propiedades de la
cirugla endoscdpica como son el otorgar un excelente campo visual y
traumatismo minimo a los tejidos manipulados, para el cierre de fistulas de
liquido cefalorraquideo en dos pacientes tratados en el Hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en los afios 1994 y 1995,
por los servicios de Otorrinolaringologla y Neurocirugfa. Se realiza la

»

presentacion de ambos casos clinicos.

Algunos de los aspectos de mayor importancia acerca de esta patologia
referentes a stiologla, clasificacién, manejo y prondstico son también tratados

mediante una revision de la literatura.



ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Todas las fistulas de liquido cefalorraquideo tienen en comin un defecto
en la pia-aracnoides que permite el escape de liquido desde el espacio

subaracnoideo hacia et espacio extra-aracnoideo?.

De manera general, y de acuerdo a su etiologla, las fistulas de tiquido

cefalorraquideo se clasifican en traumaticas y esponténeas.

La causa més comin de fistulas es traumatismo. A pesar de que ei
traumatismo puede causar perforacion de la pia-aracnoides a cualquier nivel a
lo largo del sistema nervioso central, el dafio mé&s comun esta confinado a las
areas basales del crdneo. E! piso de la fosa anterior es delgado, y por lo tanto,
particularmente susceptible de fractura. La [@mina cribiforme es especiaiments
vulnerable, debido a que la aracnoides se adhiers al hueso y pequefias
porciones de la misma pénetran las perforaciones dal craneo a la salida de los
rodetes del nervio olfatorio. La incidencia exacta de la fistulas traumaticas no se
conoce, pero se estima en un rango de 2% de traumatismos cerrados de cabeza

y hasta en un 9% en traumatismos penetrantes. *

A menudo, el trauma no es relacionado con la fistula cuando ésta tarda

en manifestarse y el traumatismo no es considerado como severo. La



otorraquia postraumética se relaciona més frecuentemente con una fractura
longitudinal del hueso temporal a lo largo del piso de la fosa craneal media o
posterior, generalmente con perforacién concomitante de la membrana
timpdnica. Las fistulas de liquido cefalorraquideo pueden drenar al conducto
auditivo externo a través del oido medio; ia membrana timpénica puede cerrar
ds manera natural y si la fistula persiste o la membrana timpénica no fue
violada, el liquido puede dirigirse hacia la nasofaringe a través de la trompa de

Eustaquio. *

El trauma iatrégeno es una importante fuente de fistulas, puede darse
durante procedimientos neuroquirdrgicos en la regién anterior de la base del
craneo a nivel de la ldmina cribiforme al abrir el seno frontal o durante abordajes
transesfenoidales hacia la silla turca. Ademds, el Otorrinolaringdlogo pueds

causar fistulas iatrogénicas durante procedimientos intranasales y mastoldeos. s

Les fistulas espontdneas ocurren més frecuentemente en la fosa craneal
anterior produciendo rinorraquia. A pesar de ser menos frecuentes que las de
origen traumético, la incidencia de esta entidad se ha reportado hasta en 1% de
los pacientes con rinitis clinica. ® Estas fistulas son causadas por varios
mecanismos. Se piensa que la [amina cribiforme es el sitio de origen enla

mayoria, con la fistula emanando a través de una prolongacicn del espacio



subaracnoideo a lo largo de los rodstes del nervio olfatario.” Defectos
congénitos, como un encefalocele hemiado a la cavidad nasal o una
persistencia del tracto olfatorio embriolégico pueden romperse y producir
fistula. Paredes Gseas adelgazadas en el seno esfenoidal pueden condicionar
herniacién meningea y con la presencia de aumento de la presién del llquido

cefalorraquideo puede presentarse violacién dural y fistula. ®

Algunos tumores, ya sean de origen intra o extracraneal, pueden
presentarse como fistula, directa o indirectamente relacionéndose con
hipertensién intracraneana. Los tumores hipofisiarios y los del bulbo ocifatario
gon los tumores intracraneales que con mayor frecuencia se presentan de esta
manera; también se han reportado fistulas con craneofaringiomas y lesiones del
tercer ventrfculo. Dentro de las lesicnes extracraneales que producen
rinorraquia con mayor frecuencia se encuentran los osteomas frontales y

etmoidales.®

En contraste con las fistulas espontaneas manifestadas por rinorraquia,
las fistulas manifestadas con otorrea por setiologias congénitas o idiopéticas se
han reportado muy esporéddicamente en la literatura; pueden ser secundarias a
defectos dseos de la superficie anterior de la pirémide pstrosa fluyendo a través
del acueducto coclear o irrumpir a través de una extensién del espacio

subaracnoideo a manera de saco hacia el meato auditivo interno. *°



" Las fistulas traumaticas pueden ser subdivididas en agudas o tempranas,
mismas que se presentan dentro de la primera semana posterior al traumatismo;

y tardias que pueden ocurrir meses o incluso afios después del traumatismo, ¢

Por lo que a las fistulas espontdneas corresponde, también pueden
subdividirse en varias categorias; a saber. aquellas relacionadas con masas
intracraneanas, defectas congénitos de la base del créneo, osteomielitis y con

algunas otras causas de erosion 6sea.

Existen evidencias de que las fistulas de liquido cefelorraquidec en
general (fraumdticas o espontaneas), se asocian con &lteraciones en {a
dindmica de circulacién del liquido cefalomaguideo, por lo tanto pueden

subclasificarse como fistulas de aita y baja presion. '

De manera general, en la Figura 1, se presenta una clasificacién de

fistulas de liquido cefalorraquideo, manifestadas por rinorraquia, '

Existen ademés las flstulas espinales que se clasifican de manera
similar. La mayoria son postquirdrgicas y, por lo tanto, trauméticas. Varias
anomalias congénitas muy raras pueden dar lugar a fistulas meningopleurales o
meningoperitoneales. La distincién entre fistulas de alta y baja presién es

particularmente importante en el manejo de las fistulas espinales: en niflos con



disrafismo u otras anomalfas, Id fistula puede ser la primera manifestacién de

hidrocefalia.

En algunos casos se pueden encontrar coleccicnes posirauméticas o
postquirirgicas de liquido cefalorraquideo en los espacios subgaleal y

subcutaneo y muy inusualmente en las cavidades pleural y pélvica.



CUADRO CLINICO

DEFINICIONES

Rinorrea: drenaje de liquido a través de la nariz.

Otorrea: drenaje de liquido a través del conducto auditivo externo.

Estos términos reflejan el silio a través del cual drena el liquido al
exterior, no se refieren al sitio de la fistula; como ejemplo, existen fistulas a
través de fracturas del hueso temporal que pueden drenar hacia la nasofaringe
por medio de la trompa de Eustaquio y presentarse como rinorrea clinicamente

indistinguible de la rinorrea que se presenta por fstulas de la ldmina cribosa.
Los términos rinoraquia y otorraquia se refieren especificamente al

drenaje de liquido cefalorraquideo; en el presente texto se utilizan en forma

indistinta con los arriba descritos.

MANIFESTACIONES

La posibilidad de drenaje de liquido cefalorraquideo a través de una

fistula dural debe sospecharse en todos los pacientes que hayan sufrido



traumatismo cranec-encefélico y en todos los pacientes adultos que tengan uno
o més episodios de meningitis sin enfermedad subyacente. Los signos clinicos

que sugieren la presencia de una fistula incluyen:

1.- Anosmia

2.- Nivel liquido por detras de la membrana timpanica

3.- Rinorrea

4.- Otorrea

5.- Drenaje de liquide serosanguinalento por nariz, oldo o heridas penetrantes

de créneo, inmediatamente después de un traumatismo.

El inicio sUbito de drenaje de liquido claro por la nariz o inicio de
Meningitis usualmente indican ta presencia de una fistula esponténea o no

traumética refardada.

La produccion voluntaria de rinorraquia con cambios de posicién
cefélicos es conocida como signo del resarvorio *, Se realiza en posicin erecta,
flexionando la cabeza; es referido como especifico para fistulas localizadas en
el seno esfenoidal, mientras que las fistulas del seno frontal se asocian con
rinorrea esponténea v libre, no relacionada con cambios posturales, El liquido
cefalorraquideo acumulado en el seno efenoidal, pusde ser drenado por flexién

de la cabeza debido a que e! foramen de drensje se localiza a la mitad de la



" pared anterior de! seno, sin coincidir con &l piso del mismo.  Sin embargo, el
signo del reservorio es inespecifico ya que por las mafianas puede presentarse
drenaje de rinorrea abundante al flexionar ia cabeza, por la acumulacién

nocturna de lfquido en la nariz y todas las cavidades sinusales.

Por lo anteriormente referido, la mafiana es el momento idéneo para

tomar una muestra del liquido para andlisis y diagnéstico.

El reconocimiento de fistulas de liquido cefalorraquideo en nifios es
particularmente dificit debido a la alta frecuencia de rinofrea acuosa secundaria
a procesos alérgicos e infecciosos en ese grupo de edad. Debe buscarse
intencionadamente en pacientes con factores de riesgo como traumatismos y

malformaciones congénitas.
En el caso de fistulas secundarias a lesiones tumorales, infecciones o

procesos obstructivos; usualmente se presenta un complejo sintomético

neurolégico que identifica al proceso primario, ?
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DIAGNOSTICO Y LOCALIZACION

E! manejo de las fistulas de liquido cefalorraquideo comprende tres

pasos:

1.- Probar que el fluido es realmente liquido cefalorraquideo.

2.- Localizar el sitio exacto de la fistula.

3.- Definir su mecanismo.

EVID A !

Glucosa:

La presencia de una concentracion relativamente alta de glucosa ayuda a
diferenciar entre liquido cefalorraquideo, secreciones nasales y liquido
serohematico. La concentracidn de glucosa en el liquido cefalorraquideo iguala
o excede el 50% de la concentracion sérica excepto durante meningitis,
hemorragia subaracnoidea o algunas otras circunstancias inusuales en las que

os significativamente mas baja.

11



‘Las pruebas cuantitativas rdpidas como dextrostix rno son de mucha
utilidad debido a que son altamente sensibles y muestran positividad a valores
por debajo de 20mg/100ml de glucosa; y 2 que las secreciones nasofaringeas

normales puedeit iener reacciones falsas positivas.

No obstants, la negatividad de esta prusba descaria efectivamente la

posibilidad de que se trate de liquido cefalorraquideo. '

Signo desl Reservorio:

Las fistulas de lfquido cefalorraquideo producen en algiin momento de su
curse clinico, cantidades suficientes de fluido para coleccion y andlisis
cuantitativo. El signo de! reservorio, traducido como la habilidad del paciente
para producir salida de liquido cefalorraquideo por posicién intencionada de la
cabeza, es considerado como especifico para fistulas lovalizadas en el seno

esfenoidal. '

12



Signo del Blanco:

El signo del blanco se refiere a la distinta difusién en pape! filtro que
presenta el liquido cefalorraquideo mezclado con sangre y ofros fluidos
serosanguinolentos. El liquido cefalorraquidec se difunde més que la sangre,
creando una impresién en “ojo de toro" con la sangre en el centro. Este signo
es conveniente, pero no terminante, debido a que se presenta en cualquier

secrecion acuosa mezclada con sangre, incluyendo secreciones nasales. '

Cefalea:

Existen dos diferentes patrones de cefalea en la patologia que nos
ocupa; coiresponden a condicionses de alta y baja presion, Las fistulas de alta
presién presentan alivio esponténeo de la cefalea por descarga stbita de
liquido. Cefaleas posturales , en contraste, ceden al reclinarse el paciente; esta
condicién sugiers que la presién en el espacio subaracnoideo es normal o por

debajo de lo normal. *

Para confirmar y focalizar el sitio de urig fistula, debe realizarse un plan

diagndstico ordenado como ¢l mostrado en laFigura 2.

13



DIOLOGIA

Radiograffa y Tomograffa Computada de Créneo:

Las radiografias simples y tomograflas computadas de créneo deben ser
examinadas cuidadosamente en busca de los siguientes signos:
1.- Fractura
2.- Niveles hidroaéreos en los senos frontal y esfenoidal.
3.~ Presencia de aire intracraneal.
4.- Erosion ésea por tumor o infeccién.
5.- Anomalias congénitas.

6.- Objetos penetrantes.

La tomografia computada de corles ultradelgados ha demostrado ser
altamente sensible para hueso; puede detectar defectos de hasta 1mm de

tamario. 2

Keros™ ha descrito tres tipos de configuraciones de! techo etmoidal
diferentes y quirdrgicamente importantes ( Figura 3). La diferenciacién depends
del largo de la lamella iateral de la l&mina cribiforms, que es el hueso més
delgado de la base anterior del craneo. En el tipo 1 la fosa offatoria es solo de

1 a 3mm de profundidad, la lamella lateral es corta {casi inexistente), y el techo

14



etmoidal estd casi en el mismo plano que la lémina cribiforms. En el tipo 2 la
fosa oifatoria es de 4 a 7 mm de profundidad, y la lamela lateral es mé&s larga.
En el tipo 3 la fosa olfatoria es de 8 a 16mm de profundidad y el techo etmoidal
descansa sobre la lémina cribiforme. Debido al peligro de penetracién de la
delgada lamelia lateral por un instrumento, ésta es la cnfiguracién de mayor

preocupacion para el cirujano.

Un estudio que otorga datos acerca de la dindmica de circulacion del
liquido cefalorraquideo es la cisternotomografia, debe realizarse para
determinar el tipo de alteracion de la circulacién del liquido que acompafia a la

fistula.

Resonancia Magnética:

La resonancia magnética no debe ser usada para determiner la presencia
0 ausencia de una fistula de manera definitiva, debido a que no tiene la misma
sensibilidad para hueso que la to’mografla computada, sin embargo otorga
excelents dstalle acerca de tejidos blandos, detectando lesiones de hasta 2 a
3mm de didmetro, por lo que puede estar indicada en los casos en lo que se
deba descartar patologla de {gjidos blandos en la base del créneo y la

nasofarings. '

15



MARCADORES

Para probar definitivamente ia presencia de una fistula y detectar el sitio
exacto de drenaje de la misma se han empleado substancias como azul de
metileno, fenosulftaleina, carmin indigo y fluoresceina, que deben ser
visualizados extracraneaimente posterior a su inysccién en liquido
cefalorraquideo. Los dltimos dos han probado menos efectos adversos y
toxicidad que los primeros, por lo tanto, son los que actualmente continian

vigentes en la préctica clinica.

Sa describe a continuacién la técnica empleada para diagnéstico de
fistula con fluoresceina intratecal, ya que se trata del método empleado con los

pacientes que se presentan posteriormente.

1.- Colocacién de forundas nasales en cuatro sitios:
a)A lo largo del techo anterior de {a nariz
b)Regidn posterior del techo nasal y receso esfenoetmoidal.
c)Meato medio.

d)Debajo de la porcion final posterior del comnetse inferior.

2.- Puncién lumbar.



3.- Obtencion de 10ml de liquido cefalorraquidec y medicién de la presién de

apertura.

4.- Mezcla del liquido con 0.5ml de fluoresceina al 5%.

5.- Reinyecci6n intratecal enta de la mezcla.

6.- Posicién declbito dorsal por 30 minutos (mas si se sospecha que la fistula

es muy pequeria).

7.- Extraccion y examen de las torundas nasales bajo luz ultravioleta.

La interpretacién de los resuitados se realiza conforme a lo que se muestra

enlaTabla1.™

Esta técnica pusde modificarse para utilizacién en cirugla endoscépica

mediante la cual se busca intencionadamente la fluoresceina de manera directa.
Los métodos de diagndstico con marcadcres son sensibles y

razonablemente especificos para fistulas activas; sin embargo pueden dar

resultados falsos negativos con fistulas de bajo volumen o intérmitentes.

17



Existen ademas algunos marcadores radivactivos coma el yodo(l 131),
que se utiliz6 amplismente en combinacién con la cisternotomografia; hasta la
reciente utilizacién de un écido isobérico conocido como DPTA, que combina
adecuadas propiedades fisicas con menos efectos adversos , mejor calidad de

imagen y vida media més corta.

La cisternografia isotdpica es un método excelente para probar la
existencia de una fistula de liquido cefalorraquideo; pero es inexacta para
localizar el sitio de drenaje, debido a que una fistula activa de cualquier
magnitud sobresaturaria rédpidamente las torundas nasales tornando dificil o

imposible su localizacién, **'¢



TRATAMIENTO

De manera general, las fistulas pueden ser manejadas con tratamiento
conservador 6 quirdrgico. ** El tratamiento apropiado depende de la causa,

extension, severidad, y localizacion de la fistula.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Los principales fines del manejo inicial son disminuir o frenar el drenaje

de liquido y prevenir episodios de meningitis.

Antibibticos:

Los antibidticos no han probado su efectividad en camblar Ia incidencia
de meningitis en fistulas de Hquido cefalorraquideo postrauméticas o
postquinirgicas. A pesar de que actualments no se prescriben rutinariamente
para fistulas postraumdticas cerradas, se utilizan frecuentemente en el

postoperatorio. 7

Cuando se administren antibidticos, deben considerarse los siguientes

puntos:

19



1.- No se deben administrar de manera indefinida esparando a gue la fistula
ciarre, debe decidirse a priori el limite de un periodo razonabie de tismpo para

sl manejo conservador.

2.- Los antibidticos de amplio espectro no son deseables para profilaxis; debe
prescribirse el agente mas especifico capaz de eliminar a los potenciales

patégenos.

3.- Los pacientes presentan vulnerabilidad a diferentes agentes dependiendo
del grupo de edad al que pertenecen y a cambios en la flora nasofaringea; por
ejemplo, Haemophilus Influsnzae es una causa muy comin de meningitis en
nifios y pacientes ancianos, mieniras que Diplococcus spp. son més comunes

en el aduito sano.
4.- Los pacientes pueden desarroliar meningitis aln con antibioticoterapia
profilactica. Los antibiéticos deben cambiarse para cubrir apropiadamente a los

microorganismos.

5.- Se prefieren antibiéticos bactericidas.

20



Posicién:

La slevacién de la cabeza reduce la presién intracraneal y eleva la
presién en la teca espinal. Por esta razén los pacientes con fistulas craneales
deben ser manejados con slevacién superior de 45 grados. Los pacientas con

fistulas espinales deben manejarse en posicién supina o plana.

Drenaje Externo de Liquido Cefalorraquideo:

El propésito del drenaje externo es otorgar una ruta alternativa para la
circulacién del llquido. Esta meta se alcanza proporcionando una salida con
menor resistencia al flujo que la producida por ia fistula. El drenaje lumbar
continuo es el método més utilizado; sin embargo se ha utilizado también el
drenaje ventricular externo, Ambas técnicas pueden resultar en Meningitis. El
drenaje lumbar continuo debe realizarse cuando la posicién por si sola no

elimina, o por lo menos disminuye significativamente el drenaje en 24 horas,

El drenaje debe continuarss por 3 a 5 dlas para favoracer el cierre de la

fistula de manera esponténea después de frenarse le drenaje. Si el drenaje de

llquido recurre, esta indicado el tratamiento quirdrgico.

21



Férmacos Adyuvantes:

Algunos agentes farmacoldgicos como acetszolamida, que retarda la
produccidn de liquido cefalorraquideo, pueden ser Utiles en ia reduccion de la
presién de liquido después de que se ha retirado el drenaje. Estos agentes no

son efectivos como método primario de tratamiento. *

El manejo conservador se concentra de manera generat en Ja Tabla 2.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existe un continuo debate acerca del tiempo idéneo para la realizacién
de la cirugla; deben tomarse en cuenta tres conceptos:
1~ La mayoria de las fistulas de liquido cefalorraquideo cierran

espontdneamente y no recurren.

2.- La cirugia no es inocua ni universalinente exitosa.

3.~ Los antibi6ticos modernos han reducido significativamente {a morbilidad do

cualquier infeccidn que pueda desarrollarse antes de que la fistula cierre, o de

posibies infecciones en caso de recurrencia de la fistula.
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Siempre debe darse oportunidad’ a las fistulas de ceder en forma
esponténea. La mayoria de las fistulas agudas trauméticas ceden dentro de los
40 primeros dias después de la lesion. La mayoria de las lesiones durales
asociadas con fracturas mediofaciales, cetden permanentemente con la
reduccion de las mismas. La complementacién con drenaje lumbar puede

acelerar el rango de ¢uracion.

Tres criterios para intervencion quirdrgica deben ser tomados en cusnta:
1)meningitis con fistula persistente (muchas fistulas sellan esponténeamente
después de un episodio de meningitis), 2)neumoencéfalo persistente o en

aumento, y 3)drenaje activo persistente o recurrents, te

La mayorla de {as fistulas incisionales postquirirgicas ceden
espontdneamente o con drenaje lumbar, siempre que las alteraciones de la
presion intracraneal sean manejadas adecuadamente. La incisibn puede
requerir reforzamiento o sutura. La rinorrea y la otorrea postoperatorias tienen
menor probabitidad de sellar espontaneamente. Si la posicién y el drenaje
fumbar no detienen el drenaje en 48 horas, o si la fistula cede y recurre , se

prefieran reexploracién y reparacion directa de la fistula.

Se recomisnda intervencion quirdrgica relativamente rapida en las

siguientes circunstancias:
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1.~ Fistulas agudas trauméticas o postquirirgicas que recurren o persisten
después de 10 a 13 dias de manejo conservador, incluyendo drenaje externo.
2.~ Fistulas Intermitentes o tardias comprobadas.

3.- Fistulas de presion alta que actdan como vélvula de seguridad para
hidrocefalia.

4.- Fistulas asociadas con erosion, destruccién o conminucién severa de Ia
base del crdneo o los senos paranasales.

5,.- Fistulas asociadas con displasias congénitas de!l cerebro, base del craneo,
orbita, oido o columna, particularmente despugs de meningitis.

6.- Fistulas causadas por heridas con proyectil de arma de fuego.

7.- Rinorrea y otorrea que no puede contralarse con posicidn y drenaje,
especialmente cuando los senos paranasales han sido violados @mo parte del

abordaje quirtirgico, **

A continuacion se mencionan los diferentes abordajes quirdrgicos y sus

indicaciones.

Exploracién intracraneal infradurat. fistula traumatica aguda o tardia de las fosas
media o anterior; fistula de la fosa anterior con masa intracraneal extraselar;
displasia de ia fosea anterior o medig; fistule postquirirgica de las foses media o
anterior; heridas penstrantes que involucran tejido cerebral, cuando esta

indicada una craniotomia por cualquier otra razén.
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Abordafe extracraneal extradural: transeplal, transesfenoidal, o transetmoidal
con colgajo de mucosa: fistula espontanea claramente definida de la fosa
anterior, incluyendo la l&mina cribiforme, fosa olfatoria y la févea etmoidal;
fistulas postquirirgicas después de tratamiento de lesiones selares y

paraselares.

Abordaje extracraneal extradural: reparacién dural y empaquetamiento simple:
fistulas asocladas con displasia del hueso temporal y anomallas del oldo;
fistulas a través de las celdillas adreas mastoideas, que no se originen en la

fosa media.

Reparacibn primaria de fracturas faciales: reparacién sinusal y ablacién segin
sea necesarno: fracturas de LeFort tipo 1l 6 1Il con dafio dural o fistula de liguido
cefalorraquideo, sin evidencia de gran disrupcién ésea o de la base del ¢réneo
o contusién cerebral significativa. Fracturas faciales complejas que involucran la
6rbitd o celdillas aéreas, en las cugles la fistula inicial ha sellado

esponténeamente.

Sinusofomia Osteopldstica: reparacién de la pared sinusal posterior o
cranealizacién y ompaqusiarnienio sinusal. fistulas asociadas con fracturas
simples a través de la pared posterior del seno frontal' sin evidencia de

conminucién de la base del craneo o contusion cerebral significativa.
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Comunicacion ventricular o ventriculoperitoneal: llevada a cabo en conjuncién
con reparacion anatdmica de una fistula o reseccién de una masa ocupante de
espacio en pacientes con hidrocefalia. Pequets fistulas que no pueden ser

identificadas.

Se hard mencidn especial acerca de [os abordajes extracraneales y sus
indicaciones, debido al manejo utilizado en los pacientes por presentar, ademéas

de describir la técnica de la cirugia endoscépica empleada con estos pacientes.

Las principales indicaciones de este tipo de abordajes son cuatro:
1)fistula de presion normal a través de la lamina cribiforme, fosa olfatoria o
domo etmoidal adyacente; 2)fracturas que involucran un seno, particularmsnte
cuando el defecto 6seo se limita a la pared craneal de ese seno; 3)fistulas
postquirtrgicas por abordajes transesfencidales; 4)fistulas a través de la

ventana oval, hueso petroso, u otras partes del oido.
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO TRANSNASAL

Ademas de los abordajes extracraneales referidos previamente, se ha

desarrollado una técnica para el cierre de fistulas de liquido cefalorraquideo a
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través de cirugla endoscépica de senos paranasales. Algunos de los reportes

iniciales de esta técnica fusron publicados por Stankiewicz (12). '

La cavidad nasal es explorada bajo anestesia general, mediante la
introduccién de un endoscopio de 30 grados. Con la intencién de identificar el
sitio exacto de la lesién, se inyscta fluoresceina intratecal, con la técnica
descrita en el apartado de diagnéstico. Para obtener una adecuada exposicion
del domo etmoidal, se realiza etmoidectomia anterior, y postericr cuando es
necesaria, de tal manera que el piso de la fosa craneal se encuentre a la vista
en su cara etmoidal. Debe realizarse una exploracién muy cuidadosa en busca
de fuga de fluoresceina (liquido cefalorraquideo). Una vez identificado el sitio
de la lesién se procede a cerrar con material autdlogo o materiales sintéticos,
de tal manera que cese el paso de liquido cefalorraquideo a través del defecto

dural.

Se coloca taponamiento nasal anterior que impida la movilizacién del

material injertado; este taponamiento se retira a los 5 6 7 dias de la cirugia.
El emplec de antibiéticos estd indicado en el postoperatoric como

profildctico y su eleccion dependerd de las condiciones particulares del

paciente; como se mencioné previamente, se discute atin el uso de antibiéticos
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en el preoperatorio. L.a base para esta aseveracidn ccnsiste en que los
pacientes con fistula gensralmente tienen meningitis en alguna de sus formas:

séptica o aséptica. ®

Durante el periodo postoperatorio debe mantsnerse vigilancia estrecha
de la cavidad nasal encaminada a evitar la formacién de sinequias,

principalmente ia presencia o ausencia de liquido cefalorraquideo.

En el clerre quirlrgico se han empleado diversos materiales para sellar la
lesién como gelfoam, y materiales autéiogos como grasa, musculo, fascia lata y
fascia temporal; generalmente se prefieren los materiales autdlogos para evitar
las reacciones a cuerpo extrafic. Se encuentra en experimentacion el uso de
pegamento de fibrina, mismo que puede prepararse en e} quiréfano usando

crioprecipitados, trombina, y solucion de cloruro de sodio.’

Las variaciones empleadas en cada uno de los pacientes a presentar,

serdn mencionadas en la presentacion de los casos.
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PRESENTACION DE CASOS

PAGIENTE #1

Paciente de sexo femenino de 41 aflos de edad.

aceden itar Famijjares:

Cardiopatfa isquémica por rama materna.

Antecedentes Personales no Pato/égicos;
Originaria y residente del Estado de Chiapas, costurera, con escolaridad de
educacion bésica, de religibn Catélica; toxicomanfas negadas;, medio

socioscondmico bajo.

An ] onales Pafols

Apendicectomla a los 12 afles. Traumatismo créneo-encefdlico frontal
derecho con solucidn de continuidad de regiones ciliar y supraciliar derechas.
Diagnéstico de fistula de liquido cefalorraquideo con cinco intervenciones

quirirgicas. Transfusion de paquete globular durante tercera intervencion.
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Padecimiento Actual:

Inicia veinte dias posterior al traumatismo, con rinorrea acuosa
aproximadamente 10ml al dia. Se diagnosticd fistula de liquido cefalorraquideo
de regidn de domo etmoidal. La paciente acudié al servicio de Neurecirugia del
Hospital de Especialidades el Centro Médico Nacional Siglo XXI; se le
practicaron las cinco intervenciones quirirgicas que se mencionan a
continuacién, durante un periodo de 4 afios, encaminadas a cerrar fa fistula, con

recidiva de la rinorraquia dentro de los primeros 2 meses dal postoperatorio:

1.- Craniotomia Bifrontal con abordaje intra y extradural para cierre de fistula

con fascia lata. Recidiva de rinorrea a los 2 meses,

2.- Abordeje Transeptal para colocacién de grasa autdloga en lamina cribosa.

Recidiva de la rinorrea a los 20 dies.
3.~ Apertura de Craniotomia Bifrontal con injerto de fascia lata en regién de
crista galli intra y extracraneal, sutura dural. Recidiva de la rinorrea a los 35

dias.

4.- Cierre dural por via transnasal, transetmoidal, colocacién de grasa. Posterior

a este procedimiento presentd un episodic de Meningitis, tratado con
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antibidticoterapla y observacion, cediendo sin complicaciones. Recidiva de

rinorrea a los 2 meses.

5.- Apertura de craniotomla; reparacién de defecto dural en piso anterior y
reparacion del mismo con sutura, misculo autélogo y gelfoam. Recidiva a fos

45 dies.

Exploracién Fisica;
Rinorrea acuosa intermitents, signo del reservario positivo. Exploracién

otorrinolaringolégica sin mas alteraciones por mencionar.

Tratamiento:
Se realizé cisternotomografia, corroborando de esta manera, |a presencia de
fistula de liquido cefalorraquidec a nivel del techo etmoidal, en su porcion

anterior,

La técnica quirtirgica empleada como sexta intervencién fue la descrita en el
apartado de tratamiento; sin embargo no se logrod identificar el sitio exacto de la
fistula por no localizarse la salida de fluoresceina. Debido a los hallazgos

radiolégicos, se colocod grasa autbloga obtenida de la pared abdominal, fijéndola
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con gelfoam (Figuras 4 y 5). Durante el pericdo posioperatorio no se
presentaron complicaciones; actuaimente han transcurrido 10 meses de la
cirugia y la paciente se encuentra asintomética, no hay datos sugestivos de

fistula recidivante y continlia en observacién.
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PACI #2

ficacisn:

Paciente de sexo femenino de 40 afios de edad.

Anfecedentes Hereditarios y Familiares:
Diabetes Mellitus por rama materna.

Céncer Géstrico por rama paterna,

Antecedantes Personales no Pateldgicos:
Originaria y residente del Distrito Federal, casada, ama de casa, con
escolaridad de eclucacién media incompleta, de religién catdlica, toxicomanlas

negativas, nivel sociosconémico bajo.

Antecedentes Personalas Patolégicos:
Enfermedades exanteméticas propias de la infancia sin complicaciones.
Crisia convulsivas desde la infancia con tratamisnto irreguiar, etiologia no

determinada. Antecedentes quiriirgicos negativos.
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Padecimlento Actual;

Rinorrea acuosa de inicio stbito, posterior a traumatismo créneo-encefélico
durante un episodio convulsivo, de un mes de evolucién al momento de la
valoracion inicial por el servicio de Otorrinolaringologfa. Cefalea universal que

cedfa con cambios posturales, intermitente, ocasional.

Exploracién Flsica:

Rinorrea acuosa, incrementada con cambios posturales. Sin més aiteraciones

otorrinolaringolégicas que destacar.

T ien
En este caso la cisternotomografia revelé Unicamente adelgazamiento del
domo etmoidal, sin apreciarse el sitio exacto de solucion de continuidad del

mismo.

Se realiz6 etmoidectomia endoscdpica transnasal, previa inyeccibn de
fluoresceina intratecal, con las técnicas descritas previamente, sin lograr
identificar el sitio de drenaje de liquido caefalorraquideo (fiuoresceina); sin
embargo se corrobord el hallazgo radioldgice de adelgazamiento del domo

etmoidal en la regién cercana a la arteria etmoidal anterior.



Dados los hallazgos, se decidid colocar un colgajo libre de mucosa septal
contralateral fijdndolo con gelfoam (Figuras 6 y 7); llevando a cabo los cuidados

trans y postoperatorios mencionados.

La evolucién fue satisfactoria, sin presentarse rinorrea en el pericdo
postoperatorio Inmediato; sin embargo 45 dias después de la cirugfa, la
paciente presenta un nuevo episodio convulsive con traumatismo craneo-

encefélico y recidiva inmediata de Ia rinorrea.
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DISCUSION

Las fistulas de ilquido cefalorraquidec representan un dilema terapéutico,
debido a la gran variedad de manejos y abordajes quirdrgicos que existen.
Parece ser que el Gnico consenso en la literatura es la necesidad imperiosa de
smprender un tratamiento, por fa posibilidad de complicaclones serias y su

potencial fatalidad.

La cirugla endoscopica de senos paranasales tiens propledadss como
ofrecer un excelents campo visual y traumatismo minimo a los tejidos tratados,
que la han hecho atractiva y susceptible de ser empleada como una nueva

alternativa de manejo para esta patologla.

Con el advenimiento de las técnicas endoscOpicas, se ha destacado
nuevamente la importacia de las relaciones anatdmicas de la nariz y los senos
paranasales con {a base del crédneo y sus estructuras; conocimientos éstos,

indispensables para e! éxito del procedimiento.

Debe hacerse énfasis en que las técnicas descritas requieren de un
entrenamiento intensivo previo, de tal manera que las posibles complicaciones
sean evitadas al méximo. Ademds es de vital importancia la seleccin

adecuada de los pacientes candidatos a ser manejados por via endoscépica;
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contando con certeza diagndstica por medio de técnicas radiolégicas y un
equipo multidisciplinario disponible para su valoracién integral. Las condiciones
del paciente deben ser Sptimas, ya que se trata de procedimientos electivos,
mediante la correccién de alteraciones metabdlicas y de la dindmica de

circulacién de liquido cefalorraquideo, coagulopatias, etc.

Para el Otorrinolaringélogo es indispsnsable conocer esta patologla, saffér
detectaria, asi como manejarla, ya que puede presentarse como oomplioaé(bn
de diversos procedimientos como cirugia endoscépica y no endoscépica de

sanos paranasales, clrugias nasales y otoldgicas.
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CONCLUSIONES

1.- La amplia variedad de soluciones existentes para las fistulas de liquido
cefalorraquideo destaca la complejidad del problema. Para un adecuado manejo
de esta patologia es indispensable establecer claramente su mecanismo

etiolégico, su origen anatémico y su fisiopatologia.

2.- Para aumentar las posibilidades de éxito en el mansjo a elegir deben
controlarse estrictamente variables como condiciones del paciente a fratar y
experiencia del equipo quirdrgico en la técnica seleccionada. Cualquier técnica

en manos expertas puade ser exitosa.

3- La cirugla endoscépica permite la reparacién segura de la rinorraquia
procedente de la fosa craneal anterior. La cirugla etmoidal se realiza con mayor
freuencia cada dia para enfermedad sinusal crénica, y las fistulas de liquido
cefalorraquideo son una potencial complicacion de esta cirugla. La reparacién
endoscopica de las flstulas debe considerarse por cualquier cirujano que

practique las técnicas endoscdpicas.
4.- La técnica endoscopica, se adapta facilmente al tratamiento de fistulas de

liquido cefalorraquideo de etiologias diferentes a la quirdrgica como las

espontaneas, siempre y cuando el diagnéstico sea correcto.
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5.~ Se requiere de un largo perfodo de seguimiento, antes de que la posibilidad

de-recurrencia pueda ser descartada con certeza.
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Figura 3. Configuracién del techo etmoidal segin Keros. A)Tipo 1, la fosa
olfatoria tiene 1 a 3mm de profundidad. B)Tipo 2 4-Tmm de profundidad, y
C)Tipo3, con profundidad de 8 & 16mm.
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Figura 4. Grasa cofocada en domo efmoidal. (Paciente 1).
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Figura 5. Gelfoam fjando grasa en domo etmoidal, {Paciente 1).
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Figura 6. Mucosa septal colocada en domo stmoidal. (Paciente 2).
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Figui ffaci
igura 7. Fijacién de mucosa con gelfoam. (Paciente 2)
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