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RESUMEN

Objetivos.

El objetivo de nuestra investigaciéon es describir la experiencia quirdrgica endoscdpica para la
reparacion de fistulas de liquido cefalorraquideo durante 5 anos, en el servicio de Neurocirugia del
Hospital Judrez de México; asi como describir la etiologia y evolucién postoperatoria de los
pacientes sometidos a cirugia endoscépica; conocer las complicaciones y resultados obtenidos con
el tratamiento endoscépico y determinar cuales son las ventajas de la cirugia endoscdpica en
cuanto a reduccidn de tiempo operatorio y estancia hospitalaria.

Tipo de Estudio
Se realizd un estudio longitudinal, experimental con riesgo mayor que el minimo.

Material y Métodos.

Se incluyeron 22 pacientes con diagnéstico de fistula de liquido cefalorraquideo de fosa craneal
anterior, sometidos a tratamiento quirdrgico endoscépico, en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Juarez de México.

Resultados.

Del total de pacientes 68.1% fueron hombres y 31.8% fueron mujeres; el sintoma de inicio mas
comun fue la rinorrea en 59%, le siguidé la meningitis en 22.7%. Cincuenta por ciento de los
pacientes presentaron fistula de origen traumatico y el 50% restante fistula de origen no
traumatico. La localizacién de fistula en sitio Unico fue de 86.3%, en tanto que 13.6% de los
pacientes se encontraron localizaciones multiples. El tiempo quirdrgico promedio fue de 55
minutos y la estancia hospitalaria de 3 dias desde el ingreso hospitalario hasta el momento del alta
médica.

El porcentaje de éxito en la primera cirugia fue de 86% vy el resto de los pacientes amerité una
segunda cirugia; ningln paciente presentd complicaciones en el periodo postquirurgico inmediato
o tardio.

Discusion.

El porcentaje de éxito en la primera cirugia en nuestro hospital es de 86%; menor al reportado en
la literatura de hasta 93% que puede asociarse a falta de ubicacion de fistula de sitios multiples,
sin embargo la morbilidad presentada en nuestra serie de 0% mejora la reportada por la literatura
de hasta 0.03%. Por lo que el tratamiento endoscépico es una buena alternativa para el manejo de
fistulas de liquido cefalorraquideo de fosa craneal anterior.

Conclusiones.

Podemos concluir que el tratamiento endoscdpico es una buena alternativa, ya que evita la cirugia
abierta con craneotomia y retraccién cerebral, y por ser un procedimiento minimamente invasivo
reduce la posibilidad de complicaciones postquirudrgicas, el tiempo de estancia hospitalaria y el
tiempo quirurgico, reduciendo asi los costos del manejo de esta patologia.
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ANTECEDENTES
DEFINICION

La rinorrea de Liquido Cefalorraquideo (LCR) fue reconocida y documentada tan temprano como el
siglo 1l después de Cristo por Galeno?!. Aunque la presentacién puede variar, la rinorrea es el signo
gue se encuentra con mayor frecuencia en las fistulas de liquido cefalorraquideo dentro de la
practica clinica®; ésta se presenta cuando un defecto dseo en la base de crdneo permite el paso
de LCR hacia la cavidad nasal, tanto directamente (como defectos en la ldmina cribosa) o
indirectamente, via senos paranasales (frontal, etmoidal y esfenoidal) o a través de la trompa de
Eustaquio (con defectos del hueso petroso). La salida de LCR se puede asociar a entrada de aire,
originando el neumoencéfalo en el espacio subaracnoideo o en el sistema ventricular?®. Con
frecuencia la pérdida del liquido cefalorraquideo es clinicamente insignificante, sin embargo una
vez que se sospecha, el diagnostico debe ser confirmado o excluido, ya que el riesgo de meningitis
es alto, entre 5.6 y 60%%°. En nifios, las fistulas no tratadas pueden producir también hidrocefalia o
desarrollo neurocognitivo anormal’. Por lo tanto, el cierre quirdrgico debe considerarse en
aquellos casos en los que no hay cierre espontdneo después de 7 dias o si se presenta
neumoencéfalo sintomatico® 3’

CLASIFICACION

De acuerdo a la clasificacion de Ommaya®* la rinorrea se divide en traumatica y no traumatica. El
subtipo traumdtico se divide en accidental y quirdrgico; y la no traumdtica se subdivide en
rinorrea de presidn alta y de presién normal.

De acuerdo con Loew et al*, el trauma accidental corresponde al 80% de los casos, mientras que
se presenta en 16% como complicacién quirdrgica. Los casos no traumaticos incluyen tumores,
hidrocefalia, anomalias congénitas y fistulas infecciosas o espontdneas en 4% de los casos. La
regidon etmoidocribiforme es el sitio mas frecuente de fistulas en los casos traumaticos y como
complicacién de cirugia endonasal; aparentemente atribuido al hueso muy delgado que se
encuentra en esta zona, asi como a la firme adherencia de la dura al hueso en la misma area. Por
otro lado, la fistula de liquido cefalorraquideo a través del esfenoides es menos frecuente y puede
resultar como complicacién de un abordaje transesfenoidal hacia la hip&fisis.

SINTOMAS

El sintoma de presentacion mas frecuente es la rinorrea en 64% de los casos, eventualmente
asociada con cefalea en 8% o meningitis en 10 %. La meningitis aparece con mas frecuencia en
fistulas traumaticas de LCR (9%), sin embargo la cefalea como sintoma Unico es poco frecuente
(4%). Puede encontrarse también obstruccion nasal (3%), muchas veces asociada a encefalocele.
Otros sintomas reportados son meningitis asociada con cefalea (1%) y neumoencéfalo (1%).

ETIOLOGIA

Las causas establecidas de rinorrea espontanea de liquido cefalorraquideo son numerosas. La
fistula postraumatica tardia puede ocurrir varios aifos después del evento, pues el intervalo mas
largo documentado ha sido de 37 afios®2. También se presenta en forma postquirtrgica después
de cirugia de senos paranasales o procedimientos intradurales para lesiones de base de craneo.
Los tumores pueden producir fistula tanto por invasion directal’ a la base de crdneo o por



incremento de la presidn intracraneal. Las infecciones crdénicas (sinusitis, mastoiditis) pueden
afectar también la barrera dsea. En el sindrome de silla vacia descrita por primera vez por Busch
en 1951, la hipdfisis ocupa solamente una pequeiia porcién de la silla turca, y el resto se encuentra
ocupado por LCR o por el hipotdlamo prolapsado®. Esto puede ser un fendmeno primario o
secundario al aumento crénico de la presidn intracraneal, o por reseccién de la hipdfisis, ya sea
por cirugia o por tratamiento con radioterapia. Esto predispone a fistula de liquido
cefalorraquideo dentro del seno esfenoidal a través del piso de la silla turca.

La hipertensidn intracraneal benigna, al igual que en el caso de los tumores, puede asociarse a
fistula de LCR secundaria a presidn intracraneal aumentada. Los pacientes con fistula siempre
deben evaluarse en busqueda de hipertensidn intracraneal. Una presidon de apertura elevada en
una puncién lumbar (mayor de 15 cm H,0) es crucial para el diagnéstico.

El trauma menor no se habia considerado como causa significativa de fistulas, sin embargo
algunos sugieren como causa idiopatica el desgarro dural a través de maniobras de Valsalva al
estornudar o al realizar limpieza nasal. Tolley* en 1991 relacioné 30% de sus series a limpieza
nasal y lo asocid a la condicién predisponente de dehiscencia congénita dsea.

LOCALIZACION

Los defectos de la base del craneo se localizan en la silla turca en 42%, seno esfenoidal 18%,
[dmina cribosa-surco olfatorio 5%, seno frontal y receso del seno frontal 16% y en la fosa craneal
media en 2%.%°

Las fistulas que se originan cerca de la linea media o en posicidn parasagital se asocian con mayor
frecuencia con neoplasias de la hipdfisis o hipofisectomia transesfenoidal previa. En las fistulas
iatrogénicas, la localizacién mas frecuente es el etmoides (35.1%) y el seno esfenoidal (18.9%). Los
defectos de la pared lateral del seno esfenoidal, incluyendo el receso pterigoideo lateral
frecuentemente se presentan espontdneamente y pueden asociarse con encefalocele y/o presién
intracraneal aumentada. Estas fistulas laterales del seno esfenoidal, especialmente las asociadas
con un meningoencefalocele concomitante, probablemente se desarrollan en el sitio de un canal
craneofaringeo persistente (también conocido como canal de Stenberg) °.

HISTORIA

En 19262, Dandy empleo un injerto de fascia lata para la reconstruccidn transcraneal de la base del
craneo. Dohlman?* describié la primera técnica extracraneal para correccidn de la rinorrea en 1948.
El abordaje transnasal lo describid Hirsch en 1952 y la ruta intranasal, Vrabec y Hallberg en 1964.
El abordaje extracraneal se convirti6 en el estandar con niveles de éxito de 80%. Con el
advenimiento de la cirugia sinusal endoscdpica, las técnicas minimamente invasivas han
revolucionado el tratamiento de la rinorraquia en los ultimos 18 afios. A principios de la década de
1980, pioneros como Wigand, Mattox y Kennedy empezaron a describir nuevas técnicas
endoscdpicas endonasales para el cierre de fistulas y meningoencefaloceles®. Papay et al®
reportaron el primer caso de correccién endoscdpica de la rinorraquia en 1989. Desde entonces,
varios autores han empleado este abordaje con una menor morbilidad y con un nivel de éxito de
aproximadamente 90%, comparado con la via abierta. Ademas el tratamiento endoscdpico tiene
mejores resultados cosméticos al evitar incisiones faciales o craneales y se asocia con un periodo
de recuperacién mas corto?2.

Las descripciones de abordajes por medio de incisiones naso-orbitales y transnasales, permitieron
el mejoramiento del desarrollo de instrumentacién quirdrgica, avances en la obtencién de



imagenes de los senos paranasales y la incorporacién del tratamiento endoscépico extracraneal
minimamente invasivo para las fistulas de LCR.

EPIDEMIOLOGIA

La fistula de liquido cefalorraquideo es una entidad patoldgica hasta cierto punto de rara
aparicion, la cual puede dividirse en los siguientes subtipos: traumatica, iatrogénica, idiopatica,
por malformaciones congénitas y defectos secundarios a procesos erosivos.

Usualmente es causada por trauma a la base de craneo, ya sea por un accidente, asalto o también
por lesidon iatrogénica. En 3-4% de las fistulas, la causa no se puede determinar® o tiene
caracteristicas idiopaticas.

La fistula postraumatica es una complicacion que se presenta en 2% de todos los pacientes con
trauma de craneo y puede aparecer hasta en 12 a 30% de todos los casos de fracturas de base de
craneo. La presencia de fistula de LCR se produce como complicacion en 1-10% de las
intervenciones transesfenoidales?.

El sexo femenino es un factor de riesgo estadisticamente significativo para desarrollar
encefaloceles o fistulas de liquido cefalorraquideo. Ademas se encontré como factor de riesgo el
indice de masa corporal, pues en el rango de obesidad, la probabilidad de aparecimiento de
fistulas es significativamente mas alto que en aquellos pacientes con un indice de masa corporal
saludable®®. Otro factor de riesgo es el grupo etario de adultos jévenes en edad media.

DIAGNOSTICO

Puede utilizarse un algoritmo, el cual se inicia con la historia clinica precisa, seguida por evaluaciéon
endoscdpica de las cavidades nasales, dosificacion de B,-transferrina, asi como tomografia
cerebral y resonancia magnética con cortes coronales. En caso de resultados iniciales negativos, se
realiza una evaluacion endoscdpica nasal con fluoresceina y si ésta es negativa los pacientes se
mantienen Unicamente en observacién®, Una muestra de la descarga nasal debe enviarse para
analisis de B,-transferrina por inmunofijacidn, ya que esta prueba es altamente especifica (97.7%
de sensibilidad)® y ha superado todas las otras técnicas diagndsticas. La rinitis autondmica
unilateral puede lucir como rinorrea de LCR y es esencial que el liquido se envie al laboratorio para
el analisis de B,-transferrina antes de contemplar la cirugia®.

La cisternotomografia utilizando medio de contraste no iénico subaracnoideo (Omnipaque 180,
iohexol 180 mg de lodine/ml), se utiliza para la localizacién del sitio de la fugal, tiene una
sensibilidad de 48 a 96%*3. Como esta prueba es invasiva, pues requiere puncion lumbar, se debe
esperar la aparicion de efectos secundarios como cefalea, convulsiones e infecciones; ademas la
exactitud del diagndstico depende directamente de la presencia de una fistula activa durante el
estudio.

Sin embargo, si la fistula no puede demostrarse por estudios tomograficos con cortes coronales
del piso anterior, se realiza una imagen de resonancia magnética T,W que supera a la
cisternotomografia. Esto debido a que estas secuencias generan un contraste intrinseco entre el
LCR vy los tejidos adyacentes, lo cual es esencial para diferenciar el LCR del parénquima cerebral o
el hueso; finalmente también puede realizarse un estudio dinamico de flujo de LCR en la
resonancia magnética cerebral.



Si con estas pruebas no puede demostrarse la presencia de la fistula, se procede a realizar una
evaluacion endoscdpica endonasal, aplicando fluoresceina. Con un filtro de luz azul sobre la fuente
de luz y con un filtro amarillo sobre el ocular del endoscopio, puede identificarse la localizacion
precisa del defecto, pues éste tiene un color verde fluorescente tipico utilizando esta técnica.

Evaluacién Clinica T Historia Clinica

Sospecha de fistula de LCR

Dosificacién de Beta 2 Evaluacién Tomografia coronal Resonancia magnética

transferrina endoscdpica de
cavidades nasales

Positivo Negativo
T
Reparacion Evaluacién
quirdrgica endoscdpica nasal
con fluoresceina

I— _— — — — Positiva Negativa

Seguimiento

Figura 1. Algoritmo Diagndstico para Fistulas de LCR

En una pequefia proporcion de pacientes el sitio de la fistula puede mantenerse oculto o puede
sospecharse que hay mas de un defecto; bajo estas circunstancias, la puncidn lumbar
preoperatoria diagndstica utilizando fluoresceina, ayudara a localizar el area.

Fig. 2. Inyeccion de fluoresceina para identificar el sitio de fuga de LCR. A: Liquido tefiido con
fluoresceina con luz blanca normal. B: La estimulacion de fluoresceina luz azul produce emision
en el espectro de luz verde que muestra el sitio de fuga de LCR. C: Puede colocarse un filtro
bloqueador para remover el espectro de luz azul, y realzar el espectro de luz verde de la
fluoresceina.



El éxito quirdrgico en el manejo de las fistulas nasales se puede lograr, siempre y cuando se realice

un adecuado estudio del paciente, facilitando los estudios imagenoldgicos y la identificacidn

prequirurgica del sitio de la fistula, lo cual es fundamental para lograr un cierre completo de la
: 26

misma®°.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las fistulas se asocian con cerca del 10% de riesgo de desarrollo de meningitis por afio por lo que
es importante diferenciar la rinitis autondmica unilateral, de la ruptura de un quiste de retencién
mucoso o una fistula de LCR?>.

TRATAMIENTO MEDICO

Las fistulas postraumaticas de LCR pueden parar espontaneamente. El manejo conservador de las
fistulas de liquido cefalorraquideo se realiza con reposo en cama en posicién supina con
Trendelenburg invertido (15-2092), diuréticos que disminuyen la produccion de liquido
cefalorraquideo como la acetazolamida. Este es un inhibidor de la anhidrasa carbdnica, cuyo

mecanismo de accidn es el siguiente: el acido carbdnico se disocia en H'y HCO'3; el H* puede ser
cambiado por sodio a través de la bomba de Na*-K ATPasa, lo que crea un gradiente osmdtico
para la difusidon de agua. Al reducir la produccidn de &cido carbdnico, el gradiente se reduce y por
tanto se obtiene la reduccién de la produccién de liquido cefalorraquideo.

La dosis maxima efectiva para disminuir la produccién de liquido cefalorraquideo en ratas es de
20mg/Kg y algunos autores proponen 500mg 2 veces al dia para adultos humanos. Pueden
presentarse efectos adversos con su utilizacion, entre los que se incluyen parestesia, nduseas y
anorexia a bebidas carbonatadas®:.

Pueden emplearse también punciones lumbares seriadas y drenaje lumbar continuo’. Si el
tratamiento conservador no es satisfactorio, se requiere la reparacidn quirdrgica directa con
técnicas intracraneales tradicionales o técnicas endonasales endoscépicas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirudrgico es obligatorio en las fistulas de LCR iatrogénicas y en las fistulas no
traumaticas; puede dividirse en abordajes intra y extracraneales y cada uno tiene sus propias
ventajas y desventajas. En afios recientes se ha empleado el abordaje endoscépico extracraneal;
ademads se han reportado grandes series de abordaje combinado intracraneal extradural e
intradural por Scholsem et al®..

La mayor parte de la literatura se enfoca al manejo de fistulas etmoidales y esfenoidales. El
tratamiento de defectos en el seno esfenoidal requiere del conocimiento detallado de la anatomia
de esta regidn para evitar lesidn a estructuras adyacentes como la arteria carétida, el nervio dptico
y el seno cavernoso. Los abordajes de fistulas de liquido cefalorraquideo en el receso lateral del
seno esfenoidal requiere acceso via fosa pterigopalatina.

Las fistulas del seno frontal se han dividido anatdmicamente como originarias de tres sitios: 1)
adyacentes al receso frontal, 2) de origen directo del receso frontal y 3) propiamente originadas
del seno frontal. El manejo quirdrgico tradicional de las fistulas del seno frontal incluye
obliteracion del seno a través de un abordaje bicoronal. Los casos que involucran la pared
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posterior del seno frontal con multiples fracturas se han tratado frecuentemente con
cranealizacién a través de craneotomia. Ambos abordajes tienen altos niveles de morbilidad y
requieren varios dias de permanencia intrahospitalaria. Las complicaciones de obliteracién del
seno frontal aparecen afios después con la presencia de mucocele. A pesar de que los defectos de
la tabla interna y la fistula de LCR asociada pueden repararse con un colgajo osteopldstico sin
obliteracion, esta técnica también requiere permanencia hospitalaria y tiene una morbilidad
incrementada, comparada con abordajes no externos.

Las fistulas que se originan dentro del seno esfenoidal poseen un reto quirdrgico Unico en
términos de acceso y visualizacidn. En el caso de aquellas que se originan del receso pterigoideo
lateral o de la pared lateral de un seno esfenoidal bien neumatizado, con frecuencia requieren del
uso de abordajes endoscépicos extendidos, como el abordaje de fosa pterigomaxilar. Cuando se
emplea este abordaje, se requiere ligar la arteria esfenopalatina para prevenir epistaxis
postquirdrgica y mejorar la visualizacion?? y el acceso, las cuales son las principales limitantes de
este abordaje en particular®.

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) han sido manejadas preferentemente por abordaje
transcraneal, pero recientemente se han introducido técnicas endoscépicas transnasales que
reducen la morbilidad de la reparacion quirldrgica, comparada con las técnicas previas. El sentido
del olfato se preserva en todos los pacientes sometidos a reparacidon endoscépica de la fistula de
LCR vy los resultados lo hacen al momento el tratamiento de eleccidén para las fistulas esfenoidales
y craneales anteriores, con excepcidén de los defectos en la pared posterior del seno frontal o
defectos mayores a 5 cm.

La reparacion suturando la duramadre bajo guia endoscdpica que se utiliza para sellar pequefios
defectos del techo etmoidal (< 1.2 cm) ha revolucionado el manejo quirdrgico de la rinorrea de
LCR y ha reducido la morbilidad asociada?®, pues el sentido del olfato casi siempre se conserva
utilizando esta técnica, el cual usualmente se pierde cuando se usa el abordaje transcraneal. La
técnica endoscdpica nasal tiene un porcentaje de éxito de 90% en la primera cirugia y 97% en la
segunda cirugia y la morbilidad es minima.

En comparacion, el éxito de la craneotomia anterior es de menos del 75%*°; la craneotomia frontal
frecuentemente resulta en pérdida del sentido del olfato y, aunque poco comin, de manera
importante puede complicarse en el postoperatorio con hemorragia intracerebral, edema
cerebral, epilepsia, disfuncion del I6bulo frontal con déficit en la memoria y en la concentracion y
osteomielitis del colgajo dseo.

Sin embargo, un abordaje extradural es necesario para defectos de la pared posterior del seno
frontal o defectos mayores de 5 cm, pues estos no pueden manejarse endoscopicamente. Si la
fistula aparece en conjunto con un tumor o una fractura severa de la base del craneo, la
craneotomia con remocidn de la pared posterior del seno frontal y su revestimiento con la pared
anterior con escision del hueso del crdneo se encuentra indicado’. El uso de un colgajo de
pericraneo, reduce la incidencia postoperatoria de fistulas.

Las diferencias en la morbilidad y porcentaje de éxito entre estas técnicas, hacen de la reparacion
endoscdpica transnasal, el tratamiento de eleccién para la mayoria de fistulas de LCR de la fosa
craneal anterior y el seno esfenoidal.



TECNICA QUIRURGICA.
Preparacion del Paciente y Consideraciones Anestésicas.

El abordaje endoscépico se realiza bajo anestesia general. El paciente se coloca en posicién supina
sobre la mesa operatoria en posicién de Trendelenburg invertido a 202, con un poco de extensién
de la cabeza y levemente rotada hacia el lado del cirujano. La cavidad nasal se descongestiona con
la aplicacién tépica de bupivacaina, se empaca con gasas empapadas con desoximetazolina al
0.05%, seguida por una inyeccidn con una solucién de lidocaina al 1% y epinefrina 1:100,000 3527,
Se coloca un drenaje lumbar y en algunos casos se infunde una solucién de fluoresceina isoténica
intratecalmente, media hora a una hora antes de iniciar la cirugia, para reconocer el sitio de la
fistula. Para este abordaje se utiliza un endoscopio rigido de 02 (2.7 y 4 mm de diametro) y para
una vision angulada del campo operatorio otro endoscopio rigido de 452 con instrumentacion
quirargica especifica para el procedimiento.

Técnica para Cierre Endoscépico Electivo para Fistulas Etmoido-Cribiformes.

Primero se realiza una etmoidectomia endoscdpica completa, incluyendo esfenoidectomia y
exposicidn del receso frontal. La fovea etmoidal es esqueletonizada utilizando endoscopios rigidos
de 5 mm de didmetro a 02 y 302. A veces se utiliza el de 702 para visualizar las fistulas mas
anteriores. Si no se detecta la fistula activa, la elevacion de la presién intracraneal por medio de la
ventilacién con presidn positiva, puede ser de ayuda para identificar el sitio.

El tejido mucoso adyacente se limpia de los bordes dseos y cualquier tejido fibrético se remueve
para permitir el contacto estrecho del material sellador con el hueso. La extensién de la diseccion
debe permitir la colocacion segura del material sellador en el sitio del defecto.

Reparacidn de Fistulas Agudas de LCR durante la Esfenoetmoidectomia Endonasal.

La reparacion es similar a la endonasal electiva. Se coloca un drenaje lumbar durante la cirugia o
antes de que el paciente despierte de la anestesia. Los defectos encontrados durante estos
procedimientos son de diametro muy pequefio y no permiten la insercion del injerto de fascia lata.
La region de la fuga se desbrida y se remueven las espiculas éseas. Es también posible utilizar
colgajos locales de mucosa del septum nasal o del cornete medio.

Reparacidn Electiva o Diferida de Rinorrea de LCR Post Cirugia Hipofisiaria.

El método endoscdpico transnasal, es aplicable en los casos de inicio tardio de rinorrea de LCR
después de la reseccién de un adenoma de hipdfisis. Se limpia el seno esfenoidal de tejido fibroso
y el hueso expuesto queda libre para recibir un injerto libre de fascia lata con una porcién de
musculo. La fascia posteriormente se cubre con fibrina selladora y el seno esfenoidal se empaca
estrechamente con un injerto fasciomuscular; la nariz igualmente se empaca con gasas durante 10
a 14 dias. Un drenaje lumbar se coloca intraoperatoriamente y se mantiene durante 72 horas,
drenando 150 ml/24 horas; el paciente se mantiene en declbito supino con respaldo a 452
durante 6 dias.



Técnica de Cierre Inmediato durante la Adenomectomia Transesfenoidal.

Este procedimiento lo realiza el equipo neuroquirudrgico utilizando microscopio. Cualquier tipo de
fuga de LCR que se encuentre intraoperatoriamente durante la adenomectomia transesfenoidal,
debe sellarse con un homoinjerto o un aloinjerto de duramadre liofilizada. Los bordes del injerto
dural se empujan dentro de los bordes éseos de la ventana hecha previamente en la silla turca,
pero por fuera y sobre el defecto dural, pues esta técnica de “incrustacion” es extradural. El
defecto 6seo se cierra con un fragmento dseo extraido del vémer. Posteriormente se coloca
fibrina selladora para pegar las capas de duramadre y hueso; el seno esfenoidal se empaca con
una malla de celulosa oxidizada regenerada (Surgicel). Aqui también se sugiere colocar un drenaje
lumbar y mantener la cabeza del paciente con respaldo.

Técnica utilizada en el Hospital Juarez de México.

Bajo anestesia general, con el paciente oro-intubado, se coloca en decubito dorsal, previa puncion
lumbar y colocacién de catéter en espacio subaracnoideo y corroborar la salida de liquido
cefalorraquideo, se cierra el catéter y se procede a la cirugia.

El cirujano se coloca de lado derecho de la mesa de operaciones y la cabeza del paciente inclinada
al lado izquierdo.

Se luxa el cornete medio y se aplica algoddn con vasoconstrictor ya sea adrenalina al 1:100,000 o
con desoximetazolina al 0.05%.

Se visualiza el meato medio inmediatamente por detrds del cornete y se introduce el endoscopio
por el meato para entrar al seno esfenoidal; en algunos casos es necesario ampliar el meato con
fresa de corte lateral o con pinza de Kerrison. Ya en el seno esfenoidal se observa el piso de la silla
turca y se realizan maniobras de Valsalva para identificar si existe o no salida de liquido
cefalorraquideo; siempre se realiza de rutina puesto que se presentaron tres casos en los que se
identificaron varios sitios de fistula.

Posteriormente se angula el endoscopio hacia el piso anterior para localizar la fistula. Es
importante hacerlo de manera bilateral, para descartar fistula en ambos lados. Una vez localizado
el sitio o los sitios de la fistula, se confecciona un colgajo de mucosa nasal de forma rectangular
dejando la base en direccion del orificio de la fistula; este corte se realiza con el bisturi monopolar
y el despegamiento de la mucosa con bisturi o disector fino, teniendo especial cuidado en no
desgarrar la mucosa. El tamafio del colgajo debe ser mayor que el del orificio, ya que se encoje por
la cicatrizacion. Se desbridan los bordes y se coloca un injerto de duramadre sintético por dentro
del orificio (intradural) y otro por fuera del mismo. Se verifica con maniobra de Valsalva que no
exista salida de liquido y en este momento se abre el catéter de derivacidon lumbar.

Se invierte la mucosa para sellar el orificio fistuloso y se comprime la misma sobre el defecto con
ayuda de material sintético, que consiste en una malla de celulosa oxidizada regenerada
(Surgicel); se colocan varias capas de este material con la intencidon de evitar que la mucosa se
despegue. Al terminar esta fase, se recoloca el cornete en su sitio y se fija con otros fragmentos de
malla sintética. Se coloca un tapén nasal delgado tipo Kennedy el cual se deja por tres dias, y una
vez completados los tres dias de postoperatorio, se retiran los tapones nasales y el drenaje
lumbar, realizando a la vez la prueba de la cabeza colgante durante 10 minutos en la cual si no
hay salida de liquido cefalorraquideo, el paciente es egresado del hospital.



Cuidados Postoperatorios.

Se mantiene un drenaje lumbar durante 72 horas, con el paciente en reposo en cama y la cabeza
elevada 45°. Se administran medicamentos antitusivos, si es necesario, y se retira el tapdn nasal a
los 5 6 7 dias posoperatorios manteniéndose empaquetado el sitio préximo al cierre de la fistula
durante 6 semanas. Durante el periodo postoperatorio, se realiza la primera evaluacion
endoscdpica al primer mes y luego cada 3 meses durante el primer afio y luego cada 6 meses por
otro afio mas. Regularmente un estudio de resonancia magnética T,W se realiza 6 meses después
de la cirugia.



PREGUNTA DE TRABAJO

éCudl es la experiencia del Hospital Juarez de México en el tratamiento endoscdpico de las fistulas
de LCR de la fosa craneal anterior?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que no conocemos con certeza los resultados obtenidos con el tratamiento endoscépico de
las fistulas de piso anterior, es necesario hacer una revisién del nimero de casos, evolucién,
complicaciones y su resolucién, ya que el conocimiento de dichos resultados optimizara el
abordaje de esta patologia en nuestra institucion.
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JUSTIFICACION

El tratamiento quirdrgico de la rinorraquia se realiza para prevenir meningitis, abscesos
intracraneales y neumoencéfalo. Tradicionalmente las fistulas de liquido cefalorraquideo han sido
tratadas a través de una craneotomia con un 70-80% de éxito!!. Las ventajas del abordaje
transcraneal incluyen visualizacidn directa del defecto dural, la capacidad de poder localizar lesidn
parenquimatosa y el potencial uso de un gran colgajo de pericrdneo vascularizado?. Sin embargo,
diversos estudios han reportado un promedio de 40% de recurrencias con este abordaje y
morbilidad significativa que incluye anosmia, retraccion de |ébulo frontal, crisis convulsivas,
trastornos de memoria y hemorragia intracraneal. La endoscopia no solamente provee una
excelente visualizacién, sino que también ha demostrado menor morbilidad, siendo tan baja como
menor de 0.03%%; y mejores rangos de cierre con porcentajes de éxito de aproximadamente
93%3. Las ventajas asociadas con el uso del endoscopio (mejor iluminacién, magnificacion de la
imagen del campo quirdrgico y mejoria de la visidn angulada) dan al cirujano una localizacién mds
precisa de la fistula y un método menos invasivo de tratamiento. Por lo tanto, el uso de técnicas
minimamente invasivas reduciran los costos de hospitalizacion al acortar su periodo por la rapida
recuperacion del paciente.
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OBIJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

Describir la experiencia quirdrgica endoscépica para la reparacion de fistulas de liquido
cefalorraquideo durante 5 afios, en el servicio de Neurocirugia del Hospital Judrez de
Meéxico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la etiologia de las fistulas de LCR tratadas por cirugia endoscdpica.

Describir la evolucién clinica postoperatoria de los pacientes sometidos a endoscopia.
Conocer los resultados de la endoscopia en el tratamiento de las fistulas de piso anterior.
Conocer las complicaciones asociadas al tratamiento endoscépico.

Determinar cuales son las ventajas del abordaje endoscépico de las fistulas de LCR en
cuanto a reduccidn del tiempo operatorio y estancia hospitalaria.
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HIPOTESIS

El tratamiento endonasal endoscdpico es una mejor alternativa que el tratamiento con cirugia
abierta para las fistulas de liquido cefalorraquideo del piso craneal anterior.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio

Se realizé un estudio no experimental, retrospectivo, descriptivo.

Universo de Trabajo

Pacientes intervenidos quirdrgicamente por método endoscdpico en el servicio de Neurocirugia
del Hospital Juarez de México durante los Ultimos 5 afios, con diagndstico clinico, radiolégico y
endoscdpico de fistula de liquido cefalorraquideo del piso anterior.

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusién

¢ Todos los pacientes con diagndstico de fistula de piso anterior de cualquier edad y sexo
tratados via endoscépica.

Criterios de exclusion

e Pacientes con diagnéstico de fistula de piso anterior tratados quirdrgicamente via
transcraneal.

e Pacientes con expediente clinico incompleto

e Pacientes que rechazan el procedimiento endoscépico

Variables

Para la realizacién de este estudio se tomaron en cuenta las siguientes variables obtenidas de los
reportes quirurgicos incluidos en los expedientes clinicos.

e Edad

e Sexo

¢ Sintomatologia

e Complicaciones postquirdrgicas
e Recidiva

e Tiempo operatorio

e Tiempo de estancia hospitalaria
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Definicién de variables:

Edad

Definicidon

Tiempo cronoldgico transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento de Ila
recoleccion del dato.

Operacionalizacién

Edad en anos cumplidos registrada en el
expediente.

Escala

Sexo
Definicion
Operacionalizacion
Escala

Cuantitativa independiente nominal continua.

Sexo del paciente.
Masculino, Femenino.
Cualitativa independiente nominal continua.

Sintomatologia
Definicion

Malestar que manifiesta el paciente y datos
clinicos encontrados durante la exploracidon
neurolégica o estudios de laboratorio y/o
gabinete.

Operacionalizacién

Asentado en el expediente.

Escala

Complicaciones Postratamiento

Cualitativa nominal concurrente.

Definicidon

Déficit neuroldgico o proceso infeccioso
encontrado a la exploracion clinica del
paciente, posterior al tratamiento.

Operacionalizacion
Escala

Registro en el expediente.
Cualitativa concurrente nominal continua.

Recidiva
Definicion
Operacionalizacion
Escala

Persistencia de la rinorrea.
Asentado en el expediente.
Cuantitativa nominal independiente.

Tiempo Operatorio
Definicion

Clasifica el tiempo que se utilizd para realizar
la cirugia

Operacionalizacion

Registro en el expediente.

Escala

Tiempo de estancia Hospitalaria

Cuantitativa, nominal

Definicidon

Clasifica los dias que permaneciod el paciente
en el hospital desde su preparacidon
preoperatoria hasta el egreso.

Operacionalizacion

Registro en el expediente.

Escala

Cuantitativa, nominal
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CONTRIBUCION DEL PROYECTO

Conocer la experiencia del manejo de las fistulas de liquido cefalorraquideo con endoscopia
reducira el tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria y riesgo de complicaciones postoperatorias,
gue se reflejard en una mejor atencién a los pacientes afectados con esta patologia y de manera
consiguiente reduciendo los costos hospitalarios. Ademas permitird identificar en la poblacién
atendida en este Hospital las causas mas comunes de la fistula de liquido cefalorraquideo, asi
como describir las complicaciones asociadas al tratamiento endoscépico, ya que en la literatura no
se hace referencia a los riesgos y complicaciones de este tipo de tratamiento.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Expedientes clinicos incompletos
e Falta de seguimiento del paciente

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO
Los datos se obtuvieron de expedientes clinicos, y el manejo de los nombres fue confidencial,

ademads se apegaron a los criterios establecidos en la Carta de declaracion de Helsinki, con la
modificacion de Tokio, asi como la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN MATERIA DE
INVESTIGACION CIENTIFICA

La presente tesis se desarrollé conforme a las normas institucionales en materia de investigacion.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se empled el paquete estadistico informatico SPSS version 12. Muestra de resultados con
frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion.
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RESULTADOS
Descripcion de la muestra.

Se revisaron los reportes quirdrgicos del servicio de Neurocirugia del Hospital Juarez de México y
se encontraron 22 pacientes con diagndstico de fistula de LCR del piso anterior, a los que se
sometiod a tratamiento quirlrgico a través de cirugia endoscopica.

En cuanto al método diagndstico, la fistula se identificé por medio de tomografia en 16 pacientes
(72.7%), por endoscopia en 3 (13.6%) y con administracion de fluoresceina en otros 3 pacientes
(13.6%).

Del total de los pacientes, 15 fueron hombres (68.1%) y 7 fueron mujeres (31.8%); la edad
promedio de los pacientes fue de 42.6 afios con un rango entre los 15 y los 73 afios (Grafico No.1).

GRAFICO No.1 DISTRIBUCION DE EDAD
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Sintomas

El sintoma de inicio mas comun fue la rinorrea de LCR en 13 pacientes (59.9%); le siguid en
frecuencia la meningitis en 5 pacientes (22.7%). Ademas como signo de presentacion, se
encontraron 3 pacientes con neumoencéfalo (13.6%) e hidrocefalia en 1 paciente (4.5%) (Grafico
No.2)
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GRAFICO N22: DISTRIBUCION DE SINTOMAS
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Etiologia

Once pacientes tuvieron fistula traumatica (50%) y 11 presentaron fistula no traumatica (Tabla
No.1). dentro del grupo de los que presentaron fistula de LCR no traumdtica, 4 casos se asociaron
a tumor (18%), 3 fueron de causa idiopatica (13.6%) 3 casos se asociaron a causa iatrégena (9.0%).
En uno de los casos se asocid la fistula de LCR a hidrocefalia obstructiva (4.5%).

Tabla No.1. Etiologia de las fistulas de liquido cefalorraquideo de origen no traumatico

No traumatico Numero de pacientes (%) Total de pacientes (%)
Tumor 4 (36.3) 18.1%
Idiopatica 3(27.2) 13.6%
latrogena 3(27.2) 13.6%
Hidrocefalia 1 (9.0) 4.5%
Total 11 (50) 50%

Localizacion

Segun la literatura, la localizacién mas frecuente de las fistulas de sitio Unico fue la ldmina cribosa
en 52%, seguidas de las de localizacion etmoidal en 28% de los casos y las de localizacion
esfenoidal en 17%. Sin embargo, en este estudio solo se describe que se encontré fistula de LCR en
un solo sitio en 19 pacientes (86.3%), mientras que en 3 pacientes (13.6%) se observaron
localizaciones multiples (Grafico No.3).
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GRAFICO N23: LOCALIZACION DE LAS
FISTULAS
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Tiempo quirtrgico

El tiempo quirurgico promedio fue de 55 minutos con un rango de 40 a 70 minutos (Grafico No.4).

GRAFICO No.4 TIEMPO QUIRURGICO
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Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria promedio fue de 3 dias, desde el ingreso al hospital, hasta el momento de
la alta médica (Grafico No.5).
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GRAFICO N25: ESTANCIA
HOSPITALARIA
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Porcentaje de éxito con la cirugia

Se consiguio el cierre definitivo de la fistula de LCR en 19 pacientes en la primera cirugia (86%),
mientras que 3 pacientes requirieron una segunda intervencidén; en estos ultimos casos, la
segunda cirugia se abordd a través del cornete contralateral en 2 pacientes y en 1 caso se realizé
derivacién ventriculoperitoneal para ayudar al cierre definitivo de la fistula.

GRAFICO No.6 PORCENTAJE DE EXITO EN LA
PRIMERA CIRUGIA
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Complicaciones

Ningun paciente presenté complicaciones en el periodo postquirdrgico temprano o tardio.
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DISCUSION

En un periodo de 5 afios se trataron en el Hospital Judrez de México 22 pacientes con diagnéstico
de fistula de liquido cefalorraquideo del piso anterior por medio de endoscopia; dicho diagnéstico
se realizé a través de tomografia cerebral en 16 pacientes (72.7%), por endoscopia en 3 pacientes
(13.6%) y con administracidon adyuvante de fluoresceina en 3 pacientes (13.6%).

Hay que mencionar que en ninguln caso se presentaron complicaciones asociadas al procedimiento
diagndstico, sin embargo dado que la localizacion de las fistulas es una tarea dificil, en algunos
pacientes se pueden aplicar dos o tres métodos diagndsticos para apoyar el diagndstico; ademas
se requiere complementar el diagnostico con estudios de laboratorio como la B,-transferrina antes
de contemplar la cirugia3, sin embargo esta técnica alin no estd disponible en nuestro hospital.

De todos los pacientes 15 fueron hombres (68.1%) y 7 fueron mujeres (31.8%) lo cual no
concuerda con la literatura, ya que el sexo femenino es un factor de riesgo estadisticamente
significativo para desarrollar fistulal®; sin embargo en la poblacidn estudiada se encontré el origen
traumatico de las fistulas en 50% de los casos y dado que el trauma es mas comun en el sexo
masculino, puede asociarse a esta razén la preponderancia del género masculino.

La edad promedio de los pacientes fue de 42.6 afios con un rango que oscilé entre los 15 y los 73
afos.

El sintoma de inicio mas comuln fue la rinorrea en 13 pacientes (59.9%); la rinorrea suele
encontrarse hasta en 64% de los pacientes con fistulas de piso anterior como se reporta en la
literatura®. Le siguid en frecuencia la meningitis en 5 pacientes (22.7%). Se presentd
neumoencéfalo en 3 pacientes (13.6%) e hidrocefalia en 1 paciente (4.5%).

Once pacientes tuvieron fistula traumatica (50%) y 11 presentaron fistula no traumatica de los
cuales 4 se asociaron a tumor (18%), 3 fueron de causa idiopdtica (13.6%) y 3 casos de causa
iatrégena (9.0%); en 1 paciente, la fistula de LCR se asocié a hidrocefalia (4.5%).

Se presentd fistula de LCR en un solo sitio en 19 pacientes (86.3%). La localizacion mas frecuente
de las fistulas de sitio Unico fue la [dmina cribosa 52%, luego fue la etmoidal 28% y finalmente la
localizacién esfenoidal en 17%. Mientras que en 3 pacientes (13.6%) tuvieron localizaciones
multiples; en algunas series previamente estudiadas, las fistulas de sitios multiples se encuentran
hasta en 35% de pacientes, como lo muestra la serie descrita por Locatelli'® .

El tiempo quirdrgico promedio fue de 55 minutos con un rango de 40 a 70 minutos.
La estancia hospitalaria promedio fue de 3 dias con un rango de 3 a 4 dias.

Se consiguid el cierre de la fistula en 19 pacientes en la primera cirugia (86%) mientras que 3
pacientes (13.6%) requirieron una segunda intervencidn. El porcentaje de éxito en nuestro
hospital es menor al reportado en la literatura que puede ser hasta de 93%>’, segun la literatura
revisada, y comparado con el éxito reportado en la literatura para el abordaje transcraneal con un
éxito del 70 al 80%". Sin embargo, encontramos que la endoscopia es una mejor opcién para el
manejo de las fistulas de piso anterior, por el menor tiempo operatorio y por no tener
practicamente ningln porcentaje de complicaciones descritas. Ademas, aun hay que evaluar mas
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casos y descartar la posibilidad de sitios multiples no diagnosticados, lo cual puede ser un factor
causal de recidiva de la fistula de LCR.

Ningln paciente presenté complicaciones en el periodo postquirdrgico temprano o tardio por lo
que nuestra morbilidad es menor al de la literatura reportada hasta en un 0.03%°.
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CONCLUSIONES

El tratamiento endoscépico es una buena alternativa para el tratamiento de las fistulas de piso
anterior, ya que segun nuestra serie permite el cierre permanente de la fistula hasta en 86% de los
pacientes. Ademas por ser un abordaje minimamente invasivo, ninguno de los pacientes
estudiados presenté complicaciones asociadas al tratamiento quirudrgico descrito.

Al utilizar la técnica endoscdpica, se evitd la cirugia abierta con craneotomia y retraccidn cerebral,
lo cual puede condicionar complicaciones como infarto cerebral, hemorragia parenquimatosa,
anosmia, crisis convulsivas, trastornos de la memoria entre otras.

Asimismo, esta técnica reduce los costos de hospitalizacién ya que el paciente no amerita ingreso
a terapia intensiva en el periodo postquirurgico y el tiempo de cirugia es de 55 minutos, lo que a
su vez permite reducir el tiempo de estancia hospitalaria por la minima posibilidad de
complicaciones postoperatorias.

Ademas en el momento del procedimiento quirdrgico puede realizarse una nueva exploracién de
la zona afectada, lo que permite diagnosticar sitios de fistula de LCR no visibles en tomografia y de
la misma forma permite realizar el cierre de estos defectos durante la misma cirugia.

De lo anterior podemos concluir que el tratamiento endoscdpico, es la mejor alternativa para el
tratamiento quirdrgico de las fistulas de LCR del piso craneal anterior.
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LIMITANTES Y RECOMENDACIONES

Las contraindicaciones para el tratamiento endoscépico incluyen Ila presencia de lesiones
intracraneales, fracturas conminuta de la base del craneo, fracturas de la pared posterior del seno
aéreo frontal y extensiones laterales de fracturas del seno frontal, asi como lesiones de mas de 1
cm.

Es indispensable dar seguimiento postoperatorio a los pacientes, a través de expedientes clinicos
completos ya que no fue posible incluir aquellos casos en los que se encontraron expedientes
incompletos.

Se sugiere que deben aplicarse mas de dos procedimientos diagndsticos confirmatorios y sobre
todo la endoscopia pre y transquirdrgica para identificar sitios multiples de fistula que pudieran
ser la causa de falla en el primer tratamiento endoscépico y de recidiva de esta patologia.
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Tabla no. 1. Etiologia de las fistulas de liquido cefalorraquideo de origen no traumatico

No traumatico Numero de pacientes (%) Total de pacientes (%)
Tumor 4 (36.3) 18.1%
Idiopatica 3(27.2) 13.6%
latrégena 3(27.2) 13.6%
Hidrocefalia 1 (9.0) 4.5%
Total 11 (50) 50%
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