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1. RESUMEN

OBJETIVO: Demostrar que el uso de colgajo nasoseptal para reparar fistulas
de liquido cerebroespinal espontaneas es la técnica con mejores resultados,
debido a la disminucién en el indice de recurrencias.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, descriptivo, realizado en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de marzo del 2010 a julio del
2011. Se incluyeron: 1) Grupo Estudio: 12 pacientes, evaluando la presencia
de hipertension endocraneana benigna como etiologia de la fistula espontanea;
2) Grupo control: 9 pacientes tratados con rotacion de cornete medio.

RESULTADOS:

Grupo estudio: se excluyeron 4 pacientes (en 2 cedi6 con la administracion de
Acetazolamida, 1 no acept6 cirugia y 1 no cumpli6 con el criterio de
seguimiento). Los sitios de fistula de liquido cerebroespinal fueron reparados
exitosamente en 7 (91.7%) pacientes y 1 con recidiva; contra grupo control 4
pacientes (44.4%). El indice de recurrencia fue menor comparado con el
control. La ldmina cribosa del etmoides fue la localizacién mas frecuente de
dehiscencia.

DISCUSION:

La fistula de liquido cerebroespinal representa un reto diagnéstico.En el
Instituto Nacional de Neurologia se ha empleado el colgajo nasoseptal
pediculado para la su reparacion. Los resultados obtenidos son similares a lo
publicado en la literatura.

CONCLUSION: EI empleo del colgajo nasoseptal pediculado provee un
adecuado cierre, incluso en defectos grandes evitando el riesgo de
recurrencia.

El colgajo nasoseptal constituye la mejor alternativa para el cierre de defectos
espontadneos, demostrando una adecuada integracién con menor riesgo de
recurrencia de fistula de liquido cerebroespinal, sin embargo requiere una
curva de aprendizaje para el éxito del mismo.
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2. INTRODUCCION.
2.1. Antecedentes

La fistula de liquido cerebroespinal (LCE) corresponde a una solucién de
continuidad de la duramadre, de etiologia diversa, por la cual drena dicho
liquido hacia las cavidades extra craneales. Existen varias clasificaciones para
su diagnostico y tratamiento. La importancia de una clasificacion fue
primeramente reconocida por Omaya y otros *, quienes propusieron dividir a la
rinorrea de LCE como traumatica y no traumatica, aplicando el término
“espontanea” a aquellos casos sin causa aparente; sin embargo, Martin J.
Citardi® cree que este término debe ser sustituido por “idiopatica” para
aquellos casos en los que no se determine la causa especifica de la rinorrea™™

CLASIFICACION DE LA RINORREA DE LCE DE CITARDI"?

I. Traumaética

A. Accidental.

1. Inmediata.

2. Tardia.

B .Quirdrgica

1. complicacion de procedimiento neuroquirdrgico.

a. Hipofisectomia transesfenoidal.
b. Craneotomia frontal.

c. Otros procedimientos de base de craneo.

2. Complicaciones de procedimiento rinologico

a.Cirugia sinusal.
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b.Septo plastia.

c.Otros procedimientos combinados de base de craneo

Il. No traumatica.

A. Presioén intracraneal elevada.

1.Neoplasia intracraneal.
2.Hidrocefalia.
a. No comunicante.
b. Obstructiva.

3.Hipertension intracraneal benigna.

B. Presion intracraneal normal.

1. Anomalia congénita.

2. Neoplasia de la base de craneo.
a. Carcinoma nasofaringeo.
b. Neoplasia nasosinusal.

3. Proceso erosivo de la base de craneo.
a. Mucocele.
b. Osteomielitis.

4. Idiopatica.

Clasificacién de Har-EI* por su etiologia: (traumaticas, iatrogénicas, no
traumaticas, etc.); segun su localizacién; su flujo (alto o bajo). *
Omaya describe teorias para explicar la presencia de fistulas de LCR

con presion intracraneana normal.
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1. Atrofia focal.

2. Disminucién de volumen a nivel de la silla turca y la lamina
cribiforme, secundario a isquemia; estos son llenados por LCE,
permitiendo que el pulso continuo, tenga un efecto erosivo.

3. Ruptura de la aracnoides a nivel de la lamina cribosa, filtrandose
de los orificios que ocupan los filamentos del Nervio olfatorio.

4. Persistencia del espacio embrionario olfatorio.

5. Meningoencefalocele.

También menciona que las constantes pulsaciones transmitidas, de la actividad
cardiaca y la respiracion, causan distension de la bolsa subaracnoidea de la
lamina cribosa causando erosion ésea y por lo tanto paso de LCE hacia la
nariz.
La lamina cribosa, el techo del etmoides y los recesos laterales del seno
esfenoidal hiperneumatizados son las areas donde més frecuentemente se
localizan las fistulas.*

Las fistulas de LCE espontaneas se definen como aquellas en las cuales
no se encuentra una etiologia tumoral, traumatica o postquirdrgica. 2
Representan el 3 a 4 % de los casos; en el 55% la presion del LCE es normal y
estq elevada (hipertension) en el 45%. Estas se presentan tipicamente en
mujeres de edad media, obesas. Una alta prevalencia de presion intracraneana
elevada (PIC) en pacientes con fistula espontanea de LCE ha sido descrita. La
etiologia de la PIC es desconocida pero se propone el involucro de la
reabsorcion anormal por las granulaciones aracnoideas.”’ Esto predispone a

incremento de presion pulsatil y finalmente en erosion de la base de craneo.
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Las areas de mayor riesgo son: lamina cribiforme y esfenoides lateral
(receso pterigoideo). Adicionalmente, el exceso de neumatizacion en los senos
paranasales ha sido encontrado en los pacientes con fistulas espontaneas de
LCE, por lo que apoya la teoria de adelgazamiento en la base de craneo.”?

Estudios recientes sugieren que pacientes con fistula de LCE
espontdnea pueden estar relacionados con PIC pasando por alto un
diagnéstico de hipertensién endocraneana benigna (HIB).° La Hipertension
Intracraneana Benigna o Pseudotumor Cerebri es un Sindrome de aumento de
la presion Intracraneana sin evidencia de lesién expansiva 60 Hidrocefalia y
ausencia de anormalidades neurolégicas focales.> Se atribuye a Quincke
(1897)* el reconocimiento inicial de este trastorno y posteriormente a Nonne
(1914)* , quien introdujo el término de Pseudotumor Cerebri. Sin embargo es
en 1955 cuando Foley” introduce el término de hipertensiéon endocraneana
benigna.

La presion intracraneal normal es de 10 a 15 mmHg (media de 12 mmHg
equivalen a 102 mm H,0). Esta fluctia con la respiracion, las pulsaciones
emitidas por la actividad cardiaca (causando variaciones de 15-45 mmHg) vy
cambios en la posicion de la cabeza. Por otra parte, el crdneo en el adulto es
una cavidad inextensible, es asi como todo aumento cuantitativo de masa
encefédlica, volumen sanguineo, cantidad de liquido cefalorraquideo; tendra
como consecuencia un aumento de la presion intracraneal (Ley de Monro-

Kellie)®.
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Dandy en 1937 describid la describi6 la hipertension intracraneana, como una
presion mayor de 200 mm H,0O, en pacientes jovenes, obesas que presentaron
cafelea, vision, borrosa, oscurecimiento visual fugaz, disminucién de la
agudeza visual, papiledema (98-100% de los casos), acufeno pulsatil y
papiledema bilateral. La puncion lumbar revelé presiones de hasta 330 mm de
H.O y el diagnostico de hipertension lo realiz6 por exclusion. Todos sus
pacientes fueron tratados conservadoramente, con mejoria de la
sintomatologia.”

La etiologia en la mayoria de los casos es desconocida, aunque hay muchos
datos que sugieren un desequilibrio enddcrino. La propensiéon de estos
hallazgos en mujeres adultas jévenes y obesas ha sido utilizada como prueba
de esta propuesta. El hallazgo de hipertension endocraneana en mujeres con
disfuncién menstrual preexistente sugiere asi mismo una base hormonal para
el trastorno.

La mayor incidencia de hipertensién endocraneana asociada a la terapéutica
corticosteroidea en nifios, apoya aun mas la teoria del desarrollo enddcrino.
Ademas de la relaciéon de la terapéutica esteroidea en nifios, el sindrome de
hipertension endocraneana ha sido descrito en pacientes con enfermedad de

Addison afiadiendo méas énfasis al origen endécrino.®®

Otros procesos con los que ha sido relacionado el sindrome incluyen

z

hipotiroidismo, intoxicacién con vitamina A 6 la deficiencia de la misma,

administracion de tetraciclinas y deficiencia de hierro.
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Clasicamente se describen los criterios de Dandy—Smith8 para el diagnéstico de

hipertension endocraneana benigna:

1. Signos y sintomas de aumento de presion intracraneal.

2. Ausencia de focalidad neuroldgica, a excepciéon de paresia del VI par
craneal.

3. Neuroimagen normal (aunque se admite la existencia de ventriculos
pequefios e imagen de silla turca vacia).

4. Aumento de la presion de liquido cerebroespinal (mayor de 200 a 250

mm de agua), pero de composicion normal.

Los sintomas consisten en: cefaleas, nduseas, vomitos, diplopia y papiledema;
por regla general, los Unicos signos encontrados a la exploracién son el

papiledema y ocasionalmente paralisis del recto externo.

Recientemente se describieron criterios para clasificar el estudio de los
pacientes con HIB. Cominmente presentan cefalea, tinnitus pulsétil, y diplopia.
Sin embargo, algunos casos atipicos se presentan asociados a fotofobia,
nadusea y voOmito. En algunos pacientes asintomaticos se encuentran
papiledema. La forma de establecer el diagnostico de HIB, es a través de la
puncion lumbar, en la cual se mide la presion intracraneal, esta debe ser mayor
de 200 mm H.0, y la composicién de LCR es normal®. El tratamiento de HIB es
con Acetazolamida oral o drenaje subaracnoideo. Acetazolamida, es un

diurético inhibidor de la anhidrasa carbonica, que disminuye la produccion de
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liquido cefalorraquideo. En el postoperatorio inmediato el uso de acetazolamida
disminuye 10 cm H2O. Pacientes con HIB pueden presentar PIC elevada sin
causa identificable, y clinicamente se presentan con cefalea, tinnitus,
imbalance, alteraciones visuales y silla parcial o totalmente vacia por imagen 2
-7

El diagnostico de fistula es un verdadero reto, se realiza por exclusion;
para el cual se emplean técnicas clinica, bioquimicas y de imagen, para
demostrar localizacion y flujo.**°

Por lo tanto, el diagnéstico de fistula tiene dos puntos esenciales:

1) demostrar la presencia de rinorraquia (obtencién de una muestra

para estudio),

2) identificar el sitio exacto. La confirmacion se realiza con un examen
bioquimico (beta 2 transferrina) de la muestra obtenida. La proteina
beta trace es otro marcador altamente sensible.

Para localizar el sitio se emplean estudios de imagen iniciando con una

tomografia simple de nariz y senos para nasales (Fig.1) de cortes finos para
identificar el sitio de dehiscencia; asi como cisternotomografia o

cisternoresonancia para demostrar la salida de liquido hacia la cavidad nasal. *°

Fig. 1.
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En las fistulas de bajo flujo, se propone el uso de fluoresceina para la
localizacion del sitio de la fistula. La fluoresceina es un colorante empleado en
Oftalmologia y uso intratecal se inici6 en 1960, consistiendo en la inyeccion
intratecal (Klinchner) de un colorante (fluoresceina). Muchos de los autores no
lo emplean por la toxicidad que se ha reportado; caracterizado por aracnoiditis
y teniendo como manifestaciones clinicas: cefalea, crisis convulsivas e incluso
muerte. Actualmente es una sustancia que a pesar de no estar prohibida, no ha
sido aprobada por la Food and Drug Administration (FDA). Sin embargo
también se ha demostrado que las complicaciones son debidas a un error en la
dosificacion. Por lo que se propone emplear 50 mg administrados en una
solucién al 5%(1 mL), premedicado con dimenhidramina y dexametasona. *

Se han usado medios de contraste radiopacos a traveés de una puncion lumbar,
el yodo radioactivo, seroalbumina, Tc99 e Idium 111, pero con importantes
complicaciones, como las convulsiones. La cisternografia con administracion
intratecal de metrozamida es un método invasivo para el diagnéstico de fistula
de LCE, que la documenta hasta en 80%.La RM cisternografia en secuencia T2
es un estudio no invasivo, también auxiliar para el diagnéstico.™

Otra clasificacion propuesta por Meco y Oberascher™ tiene una orientacion
anatémica. En ella hace una descripcion por sectores de la base del craneo,
mejorando la comprensién entre los diferentes especialistas involucrados en el

diagnédstico y manejo de la patologia (Tabla 1):


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

(10)

Tabla 1. Clasificacion orientada clinicamente de las lesiones de la base del

craneo (Meco, Oberascher)

Compartimento Region Anatomica

| Seno Frontal
lla Lamina cribosa
b Fovea

I Seno Esfenoidal

El diagnostico de rinorrea de LCE parece simple, pero en la practica no
lo es. Si existe el antecedente traumatico’, el diagnéstico no implica un gran
problema pero si no lo hay, se debe diferenciar a una rinorrea acuosa lateral
con rinitis alérgica, rinitis vasomotora se debe diferenciar en liquido proveniente
del oido a través de la trompa de Eustaquio por un defecto en el tegmen
timpanico y/o mastoideo con otorrea como signo de defecto de la base de

craneo sobre todo el oido medio y mastoides.***’

El tratamiento de las fistulas puede ser tanto médico como quirdrgico,
siendo este ultimo el que ofrece mejor tasa de éxito. El 6ptimo tratamiento

requiere de la participacion del Neuro Otélogo, Neurocirujano y Neurdélogo:
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COSERVADOR (Médico): una de las primeras medidas a tomar es la
disminucién de la presion intracraneal por lo que se requiere que el
paciente permanezca en cama con la cabeza elevada a 20 grados. En
combinacion, se le ensefia al paciente a evitar los movimientos de
valsalva y se le administran laxantes; ademas de disminucién de peso, y

diuréticos como la Acetazolamida y furosemide.

Mincy reporta 85% de cierre con 7 dias de este tratamiento en
rinorraquia. Si pasado este tiempo continda con salida de LCE se
coloca un drenaje lumbar durante 5 a 7 dias 6 se realizan punciones
lumbares repetidas cada dia.

Este tratamiento presenta un indice bajo de complicaciones, las mismas
incluyen: sobre drenaje y pneumoencefalo. En general se puede obtener
una buena resolucion con la simple observacion.

El tratamiento médico no se aconseja en los casos en que las fistulas
sean cronicas o que el paciente haya presentado meningitis de
repeticion, dado la baja probabilidad de que el defecto cierre solo con la

disminucién de la presion intracraneana.

Quirtrgico: existen dos modalidades de tratamiento, el directo que
involucra cerrar el defecto 6seo mediante su reparacion, o el indirecto
que consiste en realizar un empaquetamiento de las probables vias de

drenaje (por ejemplo obliteracién de un seno paranasal).
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En relacion a la técnica quirargica antiguamente mas utilizada era la via
bicoronal con tratamiento extradural a través de una reconstruccién mediante el
uso de cianocrilatos. Para realizar los empaquetamientos se prefiere la
utilizacion del endoscopio transnasal transesfenoidal. Plastia de la fistula con

abordaje transcraneal o extra craneal (endoscopico).

Dunn y cols en 2005 reportaron casos con fistula espontanea,
relacionados con hipertension endocraneana idiopética. Clark y cols report6 4
pacientes con hipertension endocraneana (cefaléa, alteraciones visuales,
papiledema, ausencia de signos neurolégicos, rinorraquia). Entre 1986-1990,
mujeres de entre 34-44afios, que fueron tratadas en el Hospital Universitario de

Nottingham***®

, inicialmente en forma conservadora (puncion lumbar, perdida
de peso, diuréticos, esteroides y shunt Ilumboperitoneal), estuvieron
asintomaticas durante 6 afos. Zagardo y cols, en 1996, reportaron a dos
pacientes, mujeres de 18 a 31 afios de rinorrea de LCR, acufeno pulsatil,
cefalea, obesa, en quienes se diagndstico hipertensién endocraneana
idiopética fueron tratadas conservadoramente y con cirugia para la reduccion
de peso.

Los abordajes de base de craneo via senos paranasales fueron
introducidos a finales del siglo XIX y principios de XX. En 1897 Giordano
realiz6 un abordaje radical por via transesfenoidal. Cushing introdujo la via
transesfenoidal en 1910 usando una incisiébn sublabial para acceder a los

senos para nasales, exactamente el mismo dia, 4 de Junio, Oscar Hirsch

empleo el abordaje transesfenoidal con incisiones transnasales.
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Este reemplazo a la larga el abordaje sublabial, pero Cushing mantuvo
su influencia por décadas.
En 1926 se reportd la primera reparacion intracraneal de una fistula de LCE
por una craneotomia bifrontal; el abordaje extra craneal fue introducido en el
siglo XX (1948), por Dohlman a través de una incision orbito nasal.
Dott, Guiot y Hardy emplearon pneumoencefalo cisternografia, guia
radiofluoroscopica y microscopio intraoperativo. Todo esto revoluciond los
abordajes. En 1980 con el desarrollo de la tomografia y la resonancia
magnética, la imagen pudo ser empleada como gufa quirGrgica (Carrau)®. Al
mismo tiempo los Otorrinolaringdlogos fueron refinando las técnicas de cirugia
endoscoépica endonasal. . El abordaje endoscépico fue popularizado en 1981
por Both Wigand y Stankewicz y en 1989 Papai, utiliz6 el endoscopio rigido
para la reparacién endonasal, al igual que Matox y Kennedy en 1990.*°

Esta fue la colaboraciéon entre Otorrinolaringélogos y Neurocirujanos
para el empleo de los abordajes endonasales transesfenoidales para lesiones
de base de craneo anterior, entre ellos el manejo de las fistulas transnasales.

Es un hecho que la mejor reparacién se obtiene con tejido vascularizado
por lo que a partir de 1990 se han descrito una variedad de procedimientos
que incluyen: avance y rotacion de colgajos mucopericondrio provenientes del
septum nasal, colgajo de cornete inferior, colgajo de cornete medio, colgajo
mucoperiéstico del piso nasal, colgajo de cartilago lateral y naso labiales.***®
A la fecha se han intentado diversos materiales con el fin de lograr una
adecuada reparacion del defecto en la base del craneo , entre estos materiales

se incluyen injerto aut6logo de grasa y materiales sintéticos como mallas de
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propileno, sin embargo, ninguno de estos métodos ha logrado un porcentaje
de fistula de liquido cerebroespinal menor al 20%.

El colgajo nasoseptal, desarrollado por Hadad y Bassagasteguy, de la
Universidad de Rosario en Argentina, en 2006, es un colgajo neurovascular
pediculado, proveniente del septum nasal mediante una diseccién
subpericéndrica y subperidstica con preservacion de la arteria nasoseptal, rama
de la arterial septal posterior, rama terminal de la arteria maxilar interna.® Para
tomar el pediculo posterior se realiza una incision horizontal a nivel de la
coana, se continlia hacia la cresta maxilar y de aqui hacia delante, llegando al
vestibulo. Una incision superior y paralela a la anterior, por debajo del ostium
esfenoidal que se continda superiormente al nivel de la insercién del cornete
medio, nivel del borde caudal del septum, se unen estas dos incisiones
mediante una vertical (Fig 2). El Colgajo es disecado y liberado en su totalidad.

Asegura la preservacion de la vascularidad arterial (Fig. 3).

Fig.2. Limites anatémicos del colgajo nasoseptal: 1) coana, 2) ostium
esfenoidal, 3) 1cm por abajo del area olfatoria (area Il Cottle) nivel de la

insercion de la lamella basal, 4) pre maxila y/6 extension a todo el piso nasal.
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Fig.3. Irrigaciéon del colgajo nasoseptal pediculado dependiente de la arteria
nasoseptal, rama de la arteria septal posterior, rama terminal de la maxilar
interna.
El uso de colgajos pediculados permite que la vascularidad del colgajo logre
gue se integre restableciendo la integridad mediante un proceso de
cicatrizacién y disminuyendo por tanto el riesgo de una fistula.?
La via de abordaje endoscépica transnasal usando un colgajo nasoseptal
posee una serie de ventajas respecto a las técnicas tradicionales'®, dentro de
las que se incluyen:
1) Excelente iluminacién del campo operatorio al acercar la luz a las
estructuras anatomicas.
2) Alta resolucion de los detalles gracias a las 6pticas gran angular.
3) Ampliacion de las &reas de inspeccion con el uso de endoscopios
con angulo visual de 30°y 45°.
4) Gran movilidad de los instrumentos quirdargicos sin obstaculizacion
mediante un espéculo nasal.
5) Reducido traumatismo de las mucosas.

6) Mejor diferenciacién de los tejidos.
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Su integracion puede demostrarse por imagen de resonancia magnética, que
revela un tejido isointenso en secuencias T1y T2 e incluso puede observarse

reforzamiento con el medio de contraste en el postoperatorio inmediato.
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2.1. Justificacion.
El fin de este trabajo es promover la reparacion de fistulas espontdneas de
liquido cerebroespinal mediante el uso de colgajo nasoseptal a través de
abordaje endoscopico como una técnica ideal, con resolucion definitiva y menor
riesgo de recurrencia.
El abordaje endoscépico que se propone en este trabajo conlleva la exposicion
de la region esfenoidal y etmoidal completas, lo que permite una adecuada
exploracion y mayor probabilidad de localizar transoperatoriamente el sitio de

dehiscencia y reparacion del defecto con certeza.

2.2. Objetivos

1. Demostrar que el uso de colgajo nasoseptal para reparar fistulas de LCE
espontéaneas es la técnica mas efectiva para reparar las mismas.

2. Ofrece la menor tasa de recurrencias.

3. Eltiempo quirdrgico es menor comparado con un abordaje transcraneal.

4. Ofrece menor riesgo de complicaciones comparado con el abordaje
transcraneal transbasal en el cual se incluye anosmia.

5.- Se pueden cubrir areas extensas de dehiscencia por ser un colgajo con

una amplia longitud.
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3. Material y Métodos.
3.1. Planteamiento del problema
El tratamiento quirargico transnasal endoscépico con uso de colgajo
nasoseptal para reparar las fistulas de liquido cerebroespinal espontaneas,
ha demostrado ser una técnica resolutiva a largo plazo con menor indice de

recurrencia y escaso riesgo de complicaciones.

3.2. Hipotesis

Si la utlizacion de colgajo nasoseptal en la plastia de fistulas
espontaneas de liquido cefalorraquideo logra el control de la misma con menor
tasa de recurrencias, menor tiempo quirdrgico y escaso riesgo de
complicaciones entonces se demuestra que es una técnica ideal para
reparacion de estas.

3.3 Hipotesis alterna:

El uso de rotacién de cornete medio para el tratamiento de fistulas
espontdneas LCE provee una tasa de éxito alta con menor riesgo de
recurrencias.

3.4. Hipotesis nula.

Si se someten a plastia todos los pacientes con diagnéstico de fistula de

LCE espontéanea utilizando colgajo nasoseptal o rotacion de cornete medio la

tasa de éxito y el indice de recurrencias son similares con ambas técnicas.
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3.5. Tipo de Estudio
A) DISENO: estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo.
Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo realizado en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia de marzo del 2010 a julio del 2011. Se
incluyeron 12 pacientes (11 mujeres, 1 hombre) con diagnostico de probable
fistula de liquido cerebroespinal espontanea en el servicio de Neuro Otologia;
dicho diagnéstico corroborado siguiendo flujo grama diagnéstico: (Fig. 4.)
1. Sospecha de fistula espontanea,
2. Corroboracién de rinorraquia,
3. inicio de profilaxis antibibtica y aplicacion de vacuna influenza/neumococo,
4.Acetazolamida 250 mg via oral cada 8 horas durante 3 meses,
5. Revaloracién (en caso de persistir rinorraquia, colocacion de drenaje
subaracnoideo lumbar.
6. Drenaje subaracnoideo lumbar: 5 dias, en caso de persistir rinorraquia,

6. Plastia endoscopica.

Fistula esponténea MEJORIA MEJORIA

Sl

Evaluar: Sl
1. Hipertension endocraneana
2.PL,PA Amoxicilina 875mg, acido Plastia endoscopica, colgajo

3..Valoracién clavulanico 125mg nasoseptal
Neurooftalmolégica

Acetazolamida 250 mg via oral
c/8hrs

NO

; }
] !
o ] o ;
QAR Revaloracion: | S Drenaje subaracnoideo, 6
DESCARTARPROCESO 1.RECURRENCIA > gotas por hora por 5 dias
RN i 2.CISTERNOTOMOGRAFIA

NO

Fig.4. Flujo grama diagndstico.
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1.- Se captaron pacientes quienes referian rinorrea liquida, realizandose
historia clinica, exploracion general (signos vitales, peso, talla, indice de masa
corporal), Neurootoldégica (endoscopia nasal con anestesia tépica y
vasoconstrictor, tetracaina solucion 5mg/l mL y oximetasolina solucion
0.050%), neurolégica completa, examen Neuro Oftalmolégico (fondo de 0jo).
2.- Se tom6 muestra de la rinorrea para realizar andlisis cito quimico.
3.- Se realiz6 TC de nariz y senos para nasales y RM que se indicé previas a la
realizacion de puncién lumbar, para observar cambios compatibles con
hipertension intracraneana y descartar lesiones de la fosa posterior.
4.- Consentimiento informado para realizar puncién lumbar.
5.- Puncion lumbar:

a) colocar al paciente en posicién decubito lateral, con rodillas y cuello
flexionado, con pelvis vertical al borde de la mesa, con un cojin debajo de la
cabeza.

b) Antisepsia de la region lumbar y colocar campos estériles

c) anestesia local con lidocaina al 1%

d) localizacién del espacio L3-L4 o L4-L5

e) insercion de la aguja espinal Quinke de 0.91 x 0.89 cm.

f) colocar raquimandmetro (Medex, mandmetro PVC), medir y registrar la

presion de apertura

g) Tomar muestras del LCR (dos tubos), para estudio cito quimico y

citologico.
h) Tomar y registrar la presion de apertura y cierre.

i) el paciente permanecio en reposo una hora posterior a la puncién lumbar.
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j) se tomaron como valores normales:
e Presiébn de apertura hasta 200 mmH,O (se defini6 como
hipertension intracraneana mayor a éste valor).
6.- Se realiz6 cisternoresonancia.

En todos los pacientes se utilizo colgajo nasoseptal. Se llevé un
seguimiento de 1 a 12 meses. Comparando con grupo control de 9 pacientes (6
femeninos, 3 masculinos); edades de 28 a 62 afos de edad pacientes tratado
con rotacion de cornete medio intervenidos quirdrgicamente de marzo de 2007

ajulio de 2011.

B) POBLACION MUESTRA

Todos los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia al Servicio de Neuro Otologia con diagndstico de fistulas de
liquido cefalorraquideo espontaneas sometidos a esta técnica con colgajo
nasoseptal pediculado de marzo del 2010 a Julio del 2011, analizando los

resultados obtenidos con un seguimiento de 1 a 12 meses.
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3.6. Criterios de inclusion.

Todo paciente con rinorraquia confirmada con o sin diagndstico de hipertension
endocraneana benigna quienes acudian al Servicio de Neuro Otologia del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, siendo diagnosticados con
fistula de liquido cerebroespinal espontanea y sometidos a plastia con abordaje
endonasal endoscopico con uso de colgajo nasoseptal de Marzo 2010 a Julio

2011 con seguimiento de 1 a 12 meses.

3.7. Criterios de exclusion.

1. Pacientes con fistula espontanea que se haya resuelto con tratamiento
meédico.

2. Pacientes con diagnéstico de fistula espontanea que rechazaron
procedimiento quirargico.

3. Pacientes que no cumplieron con el seguimiento establecido.

4. Pacientes con fistula de liquido cerebroespinal con otra etiologia

descartandose el origen idiopético.
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3.8. Criterios de eliminacion.
1. Pacientes quienes no contaron con expediente.
2. Pacientes quienes acudieron al Servicio de Neuro Otologia en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia” Manuel Velasco Suarez”, a partir

de Julio del 2011.

3.9. Protocolo de estudio.

EVALUACION PREOPERATORIO

Se realiz6 evaluacion endoscépica en los 12 pacientes al ingresar con
diagnéstico de probable fistula de liquido cerebroespinal espontanea. Se
realizaron estudio de imagen para corroborar y precisar el sitio de fistula.
Tomografia simple con cortes finos, resonancia magnética preoperatoria, Yy
cisternotomografia en todos los casos. El manejo peri-operatorio incluyd

drenaje lumbar, antibiticos y reposo en cama.

TECNICA QUIRUGICA
Todas las fistulas se repararon empleando el colgajo descrito por Hadad
8 . 7z .z . .
y Bassasteguy °. Se realiz0 descongestion nasal con oximetasolina e
infiltracion con xilicaina con epinefrina en el septum nasal. Se realizd
desplazamiento lateral de los cornetes medios e inferiores ampliando el
espacio. Se agregé un punto de infiltracion en la implantacion del cornete

medio, habitualmente el derecho, el cual se retir6 para favorecer el abordaje

bimanual.
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Para tomar el pediculo posterior se realiz6 una incision horizontal a nivel
de la coana, se continué hacia la cresta maxilar y de aqui hacia delante,
llegando al vestibulo.

Una incision superior y paralela a la anterior, por debajo del ostium
esfenoidal que se continud superiormente al nivel de la insercion del cornete
medio, nivel del borde caudal del septum, se unieron estas dos incisiones
mediante una vertical( Fig 2), se ampliaron los ostia esfenoidales, se retiro el
rostrum y porcion posterior de la lAmina perpendicular del etmoides. Para
obtener mayor espacio y abrir todo el seno esfenoidal, se resecaron los septum
0seos interseno y se realizd etmoidectomia posterior y anterior para explorar
todos los sitios probables de dehiscencia.

El Colgajo se diseco y liberé en su totalidad. Este colgajo asegura la
preservacion de la arteria nasoseptal proveniente de la arteria nasal posterior,
rama terminal de la arteria maxilar interna (Fig. 3).

Se coloct el colgajo sobre el defecto, en contacto con la duramadre. Se
utilizé adhesivo tisular en los bordes y en el centro del mismo. Posteriormente
se colocé gelfoam y una sonda Foley No. 14. El bal6n de la sonda se insufld
bajo visiébn endoscépica hasta lograr que el colgajo se mantuviera en su
posicion sin provocar presion intracraneal y se retir6 de 2 a 5 dias

postquirdrgicos. Sobre el septum denudado se utilizé gelfoam Gnicamente.
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Fig.2

Fig. 3.

3.10. Definicion de variables.

DEPENDIENTES:
Rinorrea de liquido cefalorraquideo (categorica, dicotémica)

INDEPENDIENTES:

Peso (continua)

Talla (continua)

Presion intracraneana (continua)

CUALITATIVAS: Sexo, edad, fistula de liquido cerebroespinal espontanea,
hipertension intracraneana benigna.

CUALITATIVAS: Sexo, edad, fistula de liquido cerebroespinal espontanea,

hipertension intracraneana benigna.
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3.11. Andlisis estadistico.
Se aplicd estadistica descriptiva a los datos, para conocer su distribucion y
medidas de tendencia central. Se llevé un estudio de asociacion entre las
variables clinicas y la presencia o no de hipertension, mediante el uso de X2
Se analizaron los resultados con programa estadistico SPSS 19.0 empleando:

t- Student y exacta de Fisher.

4. Resultados.

Se analizaron dos grupos de pacientes:

1. ESTUDIO (tabla 1): El cual consta de 12 pacientes (11 mujeres, 1 hombre);
rango de edad de 21 a 50 afios (gréfica 1); media de 38.25 afios. Se
excluyeron 4 pacientes (en 2 cedi6 con la administracion de
Acetazolamida, 1 no acept6é cirugia y 1 no cumpli6 con el criterio de
seguimiento). Un paciente presenté recidiva (paciente 6), a los 2 meses de
seguimiento coincidente con indice de masa corporal elevada (obesidad
tipo I) y presion intracraneana elevada (tabla 2); tratada con acetazolamida
durante un mes, control nutricional, reduccion de peso y sin requerir nueva
intervencién quirdrgica ya que cedié la rinorraquia y se corroboro la
adecuada integracion del colgajo bajo visibn endoscopica. A todos los
pacientes, se les calcul6 el indice de Masa Corporal (IMC) (ANEXO 1).
Resultando un rango de 21 a 33, rango de 31.7 (gréfica 2); que segun la
clasificacion del IMC, corresponde a obesidad 5 de 12 pacientes,

sobrepeso 6 paciente, 1 paciente con peso ideal.
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El rango del tiempo de evolucion de la sintomatologia fue de 1 a 11 meses,
con un promedio de 6 meses.
El promedio de presion de apertura fue de 195.7 mm H,O. Se encontraron
sblo 6 pacientes con hipertension endocraneana, ninguno se corroboro
papiledema. Delos 12 pacientes estudiado en ninguno se encontrd
papiledema .Se calcul6 la Correlacién de la Presion de Apertura (PA) e IMC
(Rho de Spearman), encontrandose sin correlacion para la patologia de

base (grafica 4 y tabla 5).

Se correlacioné en rangos de edades (grafica 5) del grupo control y grupo

manejado con colgajo nasoseptal, encontrando un promedio de 38.25 afios

en ambos grupos(gréfica 3).
Los sitios de fistula de liquido cerebroespinal fueron reparados exitosamente
en 8 (91.7%) pacientes; contra grupo control 4 pacientes (44.4%).Se encontrd
en un paciente (paciente 12) un sitio de gran espesor a nivel esfenoidal, sin
datos de papiledema, con presion endocraneana normal, género masculino y
peso dentro de rangos normales. El indice de recurrencia (grafica 6) en este
grupo estudio fue menor comparado con el control. Las complicaciones se
encontraron sélo en un paciente (paciente 6), caracterizada por perforacion

septal anterior menor.

2. CONTROL: (tabla 4): El cual consta de 9 pacientes (11 mujeres, 1
hombre); rango de edad de 21 a 50 afios (gréfica 1), media de 44.11 afios

(tabla 5).
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A todos los pacientes, se les calculé el indice de Masa Corporal (IMC),
resultando un rango de 21 a 33, rango de 31.7 (gréfica 2); que segun la
clasificacion del IMC; corresponde a obesidad 6 de 9 pacientes, se
clasificaron con sobrepeso 1 paciente y 2 dos pacientes con peso ideal. No
se tomaron presiones de apertura en el grupo control. El indice de
complicaciones en este grupo control fue mayor comparado con el grupo

estudio, caracterizado por sinequias reportadas en 3 pacientes de 9.

RESULTADOS QUIRUGICOS:

De los 12 pacientes; se excluyeron 4 pacientes, en 2 cedié con la
administracion de acetazolamida, uno no aceptaron tratamiento quirdrgico y
1 no cumpli6é con el criterio de seguimiento, los sitios de fistula de liquido
cefalorraquideo fueron reparadas exitosamente en 8 pacientes (Grafica 5).
Se encontrd un intervalo de confianza del 95% para éxito quirdrgico, con
una p = 0.037 utilizando colgajo nasoseptal pediculado para reparar las
fistulas de liquido cerebroespinal espontaneas (tabla 3).

Las complicaciones en el grupo control: en 3 pacientes, caracterizadas por
sinequias fueron mayores que en el grupo estudio: 1 paciente con
perforaciones septales anterior de pequefio diametro (tabla 6).

La lamina cribosa del etmoides fue la localizacion mas frecuente de
dehiscencia, seguido por el receso lateral del esfenoides (paciente 12). En
todos los pacientes del grupo estudio.se encontré un hueso adelgazado y

poroso.
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El rango del tiempo de evolucion de la sintomatologia fue de 1 a 18 meses, con

un promedio de 6 meses.

5. Discusion.

En concordancia con la literatura, las fistulas de LCE son mas frecuentes

en el sexo femenino, al igual que la hipertension intracraneana idiopética; se
menciona que el 55% de las pacientes con fistula de LCE tienen presion
intracraneal normal y en 45% hipertension, segin nuestro estudio se encontrd
en el 28.57%. El término Pseudotumor Cerebri es usado como sinénimo HIB y
tiene predileccion por pacientes del sexo femenino con sobrepeso u obesidad,
sin ser definidos los porcentajes, segun los autores.
La ldmina cribosa, el techo del etmoides y el receso lateral del seno esfenoidal
hiperneumatizados son las areas en las que mas frecuentemente se localizan
los las fistulas. En nuestro estudio al igual que en la literatura, la ldmina cribosa
del etmoides fue la localizacién mas frecuente de dehiscencia, visualizando en
general un hueso muy delgado y poroso. Como segundo lugar encontramos el
receso lateral del esfenoides.

La fistula de LCE representa un problema para el Neurdlogo,
Neurocirujano y el Otorrinolaring6logo (Neuro-ot6logo) por el reto diagnéstico
que implica su identificacion topogréfica, asi como también la dificultad relativa
en su tratamiento para el sellado de la misma.

Se han utilizado una gran variedad de materiales tanto autélogo como

heter6logos para contener la fistula de liquido cefalorraquideo.
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En dUltimas fechas los colgajos mucosos nasales han ganado una gran
aceptacion. Como lo describieron en primera instancia Gustavo Hadad y Luis
Bassagasteguy.

En Pittsburgh, Estados Unidos existe un grupo con gran experiencia en
cirugia de la region selar y base de craneo, que ha demostrado que los
colgajos tomados de la mucosa nasoseptal a la que se le ha preservado un
pediculo tienen una elevada tasa de éxito en la realizacion de plastia de fistulas
de liquido cefalorraquideo. Lo cual ha quedado bien documentado con estudios
de gabinete pre y postoperatorios, que demuestran la integracién adecuada del
colgajo en la zona del defecto, como se identifica en los estudios de resonancia
magnética postoperatorios.

Después del empleo de una variedad de colgajos, actualmente el grupo
de Pittsburgh ha demostrado, en base a estudios anatomo-radioldgicos con
tomografia de nariz y senos para nasales pre quirurgica, imagen de resonancia
postquirdrgica y teniendo la serie mas grande de pacientes tratados con esta
técnica, que el colgajo nasoseptal es suficiente para reparar las fistulas de
liquido cerebroespinal espontanea. Y de acuerdo a la literatura el manejo de
grandes defectos ya sea postquirdrgico, traumético 6 tumoral. Este colgajo
asegura respetar la vascularidad posterior dada por la arteria nasoseptal y

asegura la adecuada integracion disminuyendo las recurrencias.

En el Instituto Nacional de Neurologia se ha empleado el colgajo
nasoseptal pediculado para la reparacion de defectos postoperatorios a nivel

selar.
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Esta técnica ha sido utilizada también para la plastia de fistulas de
liquido cefalorraquideo transnasales espontédneas, motivo del presente estudio.
Los resultados obtenidos son similares a lo publicado en la literatura.

Se encontrd un intervalo de confianza del 95% para éxito quirdrgico, con
una p = 0.037 utilizando colgajo nasoseptal pediculado para reparar las fistulas
de liquido cerebroespinal espontdneas; siendo una técnica mejor a las
reportadas, en las cuales el porcentaje de recurrencia es de un 20%. Es
importante mencionar que existe una curva de aprendizaje para esta técnica,
donde algunos de los puntos observados implican a) obtener un colgajo de
mayor dimension al defecto estimado y contemplar la retraccion del colgajo
mismo, b) favorecer la posicion del colgajo en la zona del defecto, con el
empleo de implementos que provean un sostén, para tal finalidad se ha
colocado una sonda con balon (Foley), c) considerar el tiempo necesario de
mantenimiento de la sonda en posicion.

En nuestra serie el porcentaje de recurrencia fue menor a lo reportado en el
uso de rotacion de cornete medio, siendo mucho mayor a los resultados del
grupo de Pittsburg. Esto debido a la curva de aprendizaje, ya que no sélo se
requiere tanto de una técnica adecuada para la realizacion del colgajo como de
una para su colocacién. En cuanto a las complicaciones nasales, éstas son
menores, teniendo como sinequias turbinoseptales la mayoria y sin implicacion
funcional. En todos los pacientes la epitelizacion del septum se concluyé en un
lapso de 3 a 4 semanas.

Clasicamente se describen los criterios de Dandy-Smith para el diagnostico de

hipertension endocraneana benigna:
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1. Signos y sintomas de aumento de presion intracraneal.
2. Ausencia de focalidad neuroldgica, a excepcion de paresia del VI par
craneal.
3. Neuroimagen normal (aunque se admite la existencia de ventriculos
pequefios e imagen de silla turca vacia).
4. Aumento de la presion de liquido cerebroespinal (mayor de 200 a 250
mm de agua), pero de composicion normal.
Sin embargo, la medida de la presién de LCR no es sencilla. Se han descrito
variaciones de 25 hasta 47 cm de agua en maniobra de Valsalva. En nuestro

grupo estudio el promedio de presion de apertura fue de 195.7 mm HO.
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6. Conclusion.

El empleo del colgajo nasoseptal provee un adecuado cierre, incluso en
defectos grandes evitando el riesgo de recurrencia de fistula de liquido
cerebroespinal.

Las complicaciones mas encontradas son nasales consideradas como
menores.

El colgajo nasoseptal constituye la mejor alternativa para el cierre de defectos
espontaneos, demostrando una adecuada integracion con menor riesgo de
fistula de liquido cerebroespinal. Esta técnica endoscoOpica permite la
exploracion de todas las zonas probables de dehiscencia, ya que con la
presencia de hipertension endocraneana pueden encontrarse multiples sitios
con dehiscencia franca o con un hueso adelgazado y poroso que en poco
tiempo pueda romperse. Sin embargo consideramos que se requiere de una

curva de aprendizaje para el éxito del mismo.
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6. Anexo.

6.1. Anexo 1 : indice de Masa Corporal.

Clasificacion

Infra peso

Delgadez severa
Delgadez moderada
Delgadez aceptable

Normal
Sobrepeso
Pre obeso
Obeso

Obeso tipo |

Obeso tipo Il

Obeso tipo Il

6.2. Anexo 2: Consentimiento informado.

IMC (kg/m?)

Valores principales | Valores adicionales
<18,50 <18,50
<16,00 <16,00

16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
18.5-22,99
18.5-24
85 99 23,00 - 24,99
>25,00 >25,00
25,00 - 27,49
2500 -29.99 27,50 - 29,99
>30,00 >30,00
30,00 - 32,49
30,00 - 34,99 32.50 - 34.99
35,00 - 37,49
35,00 - 39,99 37,50 - 39.99
>40,00 >40,00
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Consentimiento informado para procedimiento Quirurgico

Por medio de la presente se informa que el paciente con numero de
registro se encuentra programado para cirugia a realizar procedimiento denominado PLASTIA
ENDOSCOPICA DE FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO CON COLGAJO NASOSEPTAL
PEDICULADO. Se me he explicado la naturaleza de mi enfermedad y la necesidad de manejo con cirugia
como parte de mi tratamiento. En igual manera por medio de la presente se indican los posibles riesgos y
complicaciones inherentes a esta cirugia, dentro de los que se encuentran:

1. Complicaciones anestésicas: dado que este procedimiento se realiza bajo anestesia general y bien
pudieran presentarse efectos secundarios a la utilizacién de estos medicamentos.

2. Sangrado del area operatoria, A NIVEL NASAL que puede ser inmediato transoperatorio o tardio.

a) En los casos de sangrado inmediato, se manifiesta como epistaxis, a través de la
nariz. El sangrado que puede ceder con presion y colocacién taponamientos, y
vendaje nasal, o bien llegar a ser mas profuso y requerir de un nuevo
procedimiento quirdrgico para revision del mismo.

b) En los casos de sangrado tardio, este se puede presenta varios dias posteriores
principalmente relacionado el momento del retiro de los taponamientos, y pudiera
requerir de recolocarlos nuevamente.

3. Infeccién: que puede estar localizada GUnicamente en la regiéon de la nariz y senos paranasales
(rinosinusitis), o bien extenderse tanto hacia el interior del cerebro (neuroinfeccién) lo cual podria
poner en riesgo la vida del paciente.

4. Presencia de dehiscencias (orificios) del techo de la nariz, lo cual mantendria en comunicacion las
cavidades: cerebral y nasal, secundario a lo cual se puede presentar la fistula de liquido
cefalorraquideo, misma que inicialmente se maneja con la colocacién de un catéter subaracnoideo
y medicamentos diuréticos. Sin embargo, de no ceder con estas medidas podria requerir de un
nuevo procedimiento quirdrgico para su sellado.

5. Perforacién Septal que conlleva a formaciéon de costras nasales; ademas de que secundario a esta
misma pueden presentarse alteraciones en la forma externa de la nariz.

6. Posibilidad de alteraciéon de la estética nasal, particularmente en la punta nasal.

7. Formacion de cicatrizaciones inapropiadas, las cuales se denomina sinequias. Estas cicatrizaciones
pueden dar por resultado dificultad respiratoria residual.

8. En caso de requerir taponamientos nasales, existen molestias asociadas a los mismos, que se
consideran normales: lagrimeo continuo de los ojos, resequedad de la garganta, sensaciéon de oido
tapado y sensaciéon de escuchar tronidos en el oido.

9. Es fundamental recalcar que el objetivo del procedimiento quirdrgico es la remocién de un tumor
intracraneal. El manejo nasal es simplemente para el abordaje del tumor. Existen complicaciones
inherentes a la misma reseccion de la tumoracion que pueden incluir sangrado (que puede
requerir de una transfusion de sangre o bien de una nueva revisiéon con una cirugia transcraneal,
edema cerebral, descompensacién sistémica y muerte).

He comprendido los puntos anteriormente expuestos, se me han explicado en un lenguaje claro y
comprensible. Se me ha permitido realizar toda clase de preguntas para aclarar mis dudas y se me han
contestado satisfactoriamente. Por tal motivo autorizo a la realizaciéon de procedimiento denominado:
PLASTIA ENDOSCOPICA DE FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO CON COLGAJO
NASOSEPTAL PEDICULADO. .

México, Distrito Federal a ___de 2011 DRA. MARTITE PALMA DIAZ MANOT

Paciente. Cirujano.

DRA. MARIANA DURAN ORTIZ RNOT

Testigo Testigo.
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6.3. Anexo 3. Tablas y Gréficas.

N©
Grupo pacientes Recurrencia Exito Porcentaje
Control 9 5 4 44.4%
Colgajo nasoseptal 12 1 7 91.7%
(excluidos
4)
Total 21 6 15 71.4%

Tabla 1. Grupo control y grupo estudio.

EDAD

m EDAD

12 3 4 5 6 7 &8 9 10 11 12

Grafica 1. Grupo estudio.
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PRESION
PACIENTE | EDAD IMC RECIDIVA | APERTURA
1 37 28 NO 200
2 42 29 NO 120
3 27 31 NO 100
4 29 21 NO 230
5 48 30 NO 230
6 34 33 S| 220
7 36 29 NO 240
8 42 27 NO 205
9 50 30 NO 124
10 48 28 NO 130
11 21 33 NO 220
12 45 29 NO 110

Tabla 2. Listado de pacientes, grupo estudio.

IMC

10
8%

Grafica 2. Grupo estudio.
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Barras muestra Media
Las barras de error
50— muestran la media +/- 1 ET
40
g 30-
a
1]
20
107
0=
Control Colgajo nasoseptal
Grupo

Grafica 3. Correlacion en rangos de edades del grupo control y grupo

manejado con colgajo nasoseptal
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IMC
Grafica 4. Regresion lineal entre presion de apertura e indice de masa

corporal.
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Control Colgajo nasoseptal RECIDIVA

M si
M no

Sectores circulares muestra
Parcentaje

Gréfica 5. Distribucién por género.
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RECIDIVA,

E
12.07 Oro

Barras muestra Recuento

10.07

.07

6.0

Recuento

Control Colgajo nasoseptal

Grupo

Grafica 6. Relacion de recidiva entre grupo control y grupo es estudio.

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas para 13.750 1.207 156.649
RECIDIVA (si/ no)
Para la cohorte Grupo = 3.125 1.255 7.781
Control
Para la cohorte Grupo = .227 .037 1.396
Colgajo nasoseptal
N de casos validos 21

Tabla 3. Estimacion de riesgo de recidiva.
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Control Colgajo nasoseptal GENERO

M femenino
B masculine

Sectores circulares muestra
Parcentaje

Grafica 7. Relacion de recurrencia en pacientes control y grupo tratado con
colgajo nasoseptal.
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NUMERO | RECIDIVA | EDAD  IMC

[E

© 00 NO U1l A WDN

NO 59
NO 35
S| 62
NO 43
S| 38
S| 55
S| 32
NO 28
S| 45

41
20
38
36
40
35
30
23
27

Tabla 4. Listado de pacientes, grupo control.

Grupo Media
EDAD Control 9 4411
Colgajo nasoseptal 12 38.25
Tabla 5. Relacion de edad, grupo estudio y grupo control.
Tabla de contingencia COMPLICACIONES * Grupo
Recuento
Grupo
Colgajo
Control nasoseptal Total
COMPLICACIONES Ninguna 11 17
perforacion septal anterior 1 4
Total 12 21

Tabla 6. Complicaciones postquirargicas.
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