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RESUMEN 

EXPERIENCIA EN EL CIERRE DE FISTULA NASAL DE LÍQUIDO 
CEFALORRAQUÍDEO VIA ENDOSCÓPICA EN CMN SIGLO XXI 

 

INTRODUCCIÓN  

La fístula nasal de líquido cefalorraquídeo es una solución de continuidad en 

las barreras que separan el espacio subaracnoideo de la nariz y los senos 

paranasales, lo que puede llevar a una meningitis bacteriana. Pueden 

presentarse de manera espontánea , o secundaria a traumatismo o por 

iatrogenia. Los estudios de imagen utilizados son la tomografía computada de 

alta resolución, cisternotomografía y resonancia magnética. Para la búsqueda 

del sitio de defecto intraoperatorio, se puede utilizar fluoresceína intratecal. Se 

reporta hasta un 90% de éxito en el cierre de la misma vía endoscópica.  

 

OBJETIVO 

Describir nuestra experiencia en el manejo de las fístulas de LCR con técnicas 

quirúrgicas endoscópicas aplicadas en población adulta mexicana.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. Se 

revisaron expedientes de pacientes sometidos a cierre de fístula nasal de 

líquido cefalorraquídeo vía endoscópica por parte del servicio de 

Otorrinolaringología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo de 

enero de 2008 a marzo de 2013. Se realizó una hoja de recolección, en la cual 

se vaciaron los datos obtenidos del expediente, de la historia clínica, así como 

de las notas médicas, hoja quirúrgica y seguimiento para su análisis 

estadístico.  

 

RESULTADOS 

Se realizó el cierre de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo en 32 pacientes, 

26 mujeres y 6 hombres. La etiología más común fue la espontánea en un 

47%. El sitio de defecto más común fue en la lámina cribosa en un 53%.  La 

mediana del índice de masa corporal fue de 33.3 Kg/m2 en los pacientes de 

etiología espontánea. Se utilizó fluoresceína intratecal en el 75% de los 

pacientes. Se presentaron complicaciones menores en 6% de los pacientes.  

La tasa de éxito de cierre por vía endoscópica fue del 88%.  

 

CONCLUSIONES 

Existe una  relación estadísticamente significativa entre el IMC y las fístulas de 

etiología espontánea. No se pudo demostrar diferencias significativas entre la 

recidiva y los cuidados postquirúrgicos.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La fístula nasal de líquido cefalorraquídeo (FNLCR) consiste en una 

solución de continuidad en las barreras que separan el espacio subaracnoideo, 

de la nariz y los senos paranasales. Éstas se pueden presentar con una 

variedad de síntomas, y deben considerarse como una patología seria y 

potencialmente letal (1). 

 

Fue reportada por primera vez en el siglo XVII. A principios del siglo XX, 

Dandy reportó la primera reparación exitosa mediante una craneotomía 

bifrontal utilizando fascia lata para sellar el defecto. Sin embargo existían 

recurrencias de 27% y en algunos reportes solo se tenía éxito en un 60% (2). 

En 1964 Vrabec y Hallberg describieron la reparación de FNLCR con un 

abordaje endonasal. El abordaje endoscópico se introdujo entre 1980 y 1990 

con autores como Wigand, Stankewicz, Mattox, Kennedy, entre otros. Y desde 

entonces el abordaje endoscópico es el que mejores resultados ha brindado 

con menos morbilidad (3,4). 

 

La importancia clínica de la FNLCR es que permite el paso libre de flora 

bacteriana, lo que puede llevar a una meningitis bacteriana, incrementando la 

morbimortalidad en los pacientes. Existe riesgo de meningitis en pacientes con 

FNLCR desde un 10 hasta 25%, con una mortalidad del 10% (5,6). 

  

Las FNLCR se pueden clasificar de acuerdo al sitio anatómico de la 

lesión y por la etiología. De acuerdo a la etiología se clasifican en traumáticas y 

no traumáticas. Dentro de las traumáticas están las iatrogénicas y las causadas 
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por accidentes. Estas mismas se pueden clasificar en agudas y tardías 

dependiendo de la aparición posterior a los 14 días del evento. Dentro de las 

no traumáticas están las congénitas y las idiopáticas (7). Las fístulas 

traumáticas son las más comunes, siendo más frecuentes las iatrogénicas, 

donde se reporta desde un 10 a 30% en cirugía de base de cráneo. En 

traumatismo craneoencefálico se reporta un 3% en trauma cerrado y hasta 

10% en traumatismo penetrante (8). 

 

Se ha visto que los sitios más comunes para las FNLCR son el techo de 

etmoides anterior y posterior, lámina cribosa, el techo y pared lateral de seno 

esfenoidal (9). 

 

Entre los factores de riesgo para presentar una FNLCR se encuentra el 

traumatismo craneoencefálico. Se ha descrito que en éste tipo de traumatismos 

los pacientes que presentaron hematoma periorbitario, presentaron 5 veces 

más riesgo de presentar FNLCR. También los pacientes que presentaron 

fracturas frontales y etmoidales (10).  

 

Se ha identificado la obesidad como factor de riesgo para presentar 

FNLCR en pacientes operados de cirugía de base de cráneo con abordaje 

endoscópico nasal. Un índice de masa corporal mayor a 25 incrementa hasta 

1.61 veces la probabilidad de presentar FNLCR por cada 5 Kg/m2 (11).  

 

En cuanto a las FNLCR espontáneas, se ha visto que la obesidad juega 

un papel importante como factor de riesgo. Así como una presión intracraneal 

elevada,  mayor de 15 cm/H2O. Actualmente sigue siendo debate si se debe 
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considerar como espontáneas las fístulas asociadas a la elevación de la 

presión intracraneal (12). 

El diagnóstico de FNLCR pudiera parecer sencillo, sin embargo en la 

práctica  puede ser problemático. La salida de líquido claro, a través de una 

fosa nasal cuando se agacha la cabeza o a la maniobra de Valsalva sugiere la 

posibilidad de FNLCR.  El líquido es claro, inodoro y el paciente puede referir 

un sabor salado (13). Sin embargo, muchas veces el diagnóstico puede ser 

más complicado. Por un lado la FNLCR es relativamente rara, mientras que 

otras patologías nasales como rinitis alérgica y rinitis vasomotora son comunes. 

Estas patologías nasales pueden simular una FNLCR o  enmascararla.  Por 

otro lado la FNLCR suele ser intermitente, por lo que los estudios para su 

diagnóstico pudieran resultar en falsos negativos (14). 

Por lo tanto, para el diagnóstico de FNLCR, es importante realizar una 

historia clínica completa. Generalmente se presenta como salida de líquido a 

través de una fosa nasal. Pudiera presentarse como salida a través de ambas 

fosas nasales en casos de perforación septal o defecto bilateral.  Se asocia a 

cambios de posición de la cabeza y a la maniobra de Valsalva.  Se debe 

investigar si existe antecedente de traumatismo, o cirugía nasal o de base de 

cráneo (13,14). 

En casos de FNLCR idiopáticas, las cuales se encuentran relacionadas 

a un incremento de la presión intracraneana, pueden existir episodios de 

cefaleas que mejoran cuando se presenta la rinorraquia (15). 
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Puede existir antecedente de cuadros de meningitis bacteriana, lo que 

puede sugerir un posible defecto en base de cráneo que permite una ruta de 

extensión a patógenos bacterianos de los senos paranasales (6). 

Se requiere de una historia clínica completa, y es necesario realizar la 

exploración física para el diagnóstico. Debe fundamentarse la salida de líquido 

claro a través de una fosa nasal. Esto puede lograrse inclinado al paciente 

hacia adelante y pidiendo que realice la maniobra de Valsalva. Si con esto no 

se demuestra la salida de líquido, no puede descartarse la posibilidad de 

FNLCR ya que puede ser intermitente (14). 

La exploración física debe incluir una rinoscopia anterior y una 

endoscopía nasal. En algunos casos se puede observar la salida de líquido 

claro a través del defecto, en otras ocasiones solo se verá un aumento en la 

humedad de la mucosa nasal.  

Es clave para el diagnóstico primero certificar la presencia de LCR y 

luego precisar el sitio de defecto (16). 

En algunos pacientes se puede recolectar el líquido al realizar las 

maniobras antes descritas. Una vez recolectado, se puede realizar pruebas 

para certificar si el líquido recolectado corresponde a LCR.  

 

Se ha descrito que el LCR es positivo para glucosa con valores mayores 

a 30mg /100ml (13). Por muchas décadas la presencia de glucosa, medida con 

tiras reactivas, se consideró como un marcador sensible y específico. Sin 

embargo, hay reportes de falsos positivos, ya que sustancias reductoras en las 

lágrimas y en el moco nasal reaccionan ante éstas tiras. Además pudieran 
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existir falsos positivos en presencia de meningitis bacteriana, ya que se 

disminuye el nivel de glucosa (17).  

 

Existen marcadores en el líquido cefalorraquídeo que pueden 

orientarnos al diagnóstico de FNLCR, como lo son la determinación de Beta 2 

transferrina, y la proteína de rastreo Beta (18). Aunque una desventaja de este 

tipo de exámenes es que en ocasiones no se puede obtener el suficiente 

volumen para poder analizarlo. Los 2 estudios han demostrado tener alta 

sensibilidad y especificidad. Meco y colaboradores demostraron una 

sensibilidad y especificidad cercana al 100% con intervalos de confianza de 88-

100% y 98-100% respectivamente. (18) La determinación de la proteína de 

rastreo Beta tiene es más sensibilidad y especificidad, sin embargo tiene mayor 

costo y requiere de mayor cantidad de líquido para realizar la determinación 

(19).  

 

Una vez certificada la presencia de líquido cefalorraquídeo en la 

secreción nasal, se debe precisar el sitio de defecto. Para esto se debe contar 

con estudios de imagen.  

 

La tomografía computada de alta resolución en cortes finos puede 

permitir visualizar el sitio de defecto. La tomografía computada con 

cisternografía es un estudio invasivo de mayor utilidad cuando el defecto óseo 

es inaparente. Ésta consiste en la aplicación de contraste radio opaco de forma 

intratecal. Alrededor de 80% de las FNLCR se puede demostrar con éste 

estudio (20). 
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 La resonancia magnética es un examen no invasivo, que permite 

diferenciar distintas densidades de tejidos blandos y en la secuencia T2 es 

posible visualizar el LCR saliendo por el defecto (21). Además la resonancia 

magnética puede dar detalles sobre tejidos blandos incluyendo 

meningoencefaloceles e incidentalmente masas intracraneales (22).  Sin 

embargo no es útil para brindar información del tejido óseo. Incluso se ha 

aplicado gadolinio intratecal aumentando la sensibilidad en la resonancia 

magnética para detección del defecto (23). 

 

Posterior a confirmar la presencia y la localización de la FNLCR, se 

realiza un plan de tratamiento. La decisión debe tener en consideración la 

etiología, localización, tamaño de la fístula, historia natural y comorbilidades. 

En ocasiones para un tratamiento óptimo se requiere de un equipo 

multidisciplinario que puede incluir al otorrinolaringólogo, neurólogo, 

neurocirujano, radiólogo e infectólogo. El tratamiento para cierre de FNLCR 

puede ser conservador o quirúrgico.  

El tratamiento conservador consiste en reposo absoluto con elevación de 

la cabecera así como drenaje subaracnoideo continuo. Se recomienda evitar 

toser, estornudar, sonarse. Se pueden administrar ablandadores de heces 

fecales. El objetivo de estas medidas es el reducir el flujo de la FNLCR al 

disminuir la presión intracraneana, permitiendo de este modo el cierre de la 

misma (24). En cuanto al drenaje subaracnoideo se recomienda un flujo de 5 a 

10 ml por hora, ya que un mayor drenaje se asocia a cefalea intensa.  Hay 

estudios en los que se  reporta una tasa de éxito desde 75 a 85% con manejo 

conservador (25).  
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En cuanto al tratamiento quirúrgico ha existido un avance importante en 

las técnicas endoscópicas en el cierre de FNLCR en las últimas décadas. Ha 

demostrado ser efectivo y mucho menos invasivo que otras técnicas, con el 

mayor porcentaje de éxito. Kirchner y Groud describieron la técnica en 1960 y 

posteriormente Messerklinger la popularizó (27). 

Con el avance de las técnicas intranasales endoscópicas, la demanda 

del uso intratecal de fluoresceína ha incrementado ya que permite la 

localización intraoperatoria de la fístula (28). Incluso se ha reportado un 100% 

de sensibilidad y especificidad para diagnóstico y confirmación de FNLCR (29).  

Sin embargo, aún no ha sido aprobada por Food and Drug Administration 

(FDA). Dentro de los reportes de la FDA y de algunos autores, se han descrito 

efectos adversos como crisis convulsivas generalizadas, acúfeno, mareo, 

fiebre, náusea, hipertensión, hipotensión, debilidad en miembros inferiores, 

estatus epiléptico, déficit de pares craneales  y en un caso muerte  posterior a 

inyección intratecal de 500 mgs. (30, 31). Estos efectos adversos están 

relacionados con la dosis y concentración de la fluoresceína, a mayores dosis y 

concentraciones, mayor riesgo de complicaciones. Algunos autores sugieren la 

premedicación con 10 mg de dexametasona y 50 mgs. de difenhidramina (1).  

 

La dilución recomendada de la fluoresceína es de 0.1 ml del fluoresceína 

sódica al 10%, diluida en 10 ml del mismo líquido cefalorraquídeo del paciente 

y debe de ser administrada lentamente (32). 
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Se ha propuesto el uso de fluoresceína tópica para la localización 

intraoperatoria del defecto, ya que la fluoresceína cambia de un color amarillo a 

verde brillante cuando está en contacto con el LCR (33). 

 

L. Pressuti y colaboradores en una revisión de 52 pacientes operados de 

cierre de FNLCR sin uso de drenaje con catéter ni fluoresceína, reporta un 

éxito en 88.5% (26). S. Mirza y colaboradores reportan un éxito del 90% en el 

cierre de FNLCR utilizando solo en 8 pacientes fluoresceína ya   que en estos 

no fue  posible determinar por estudios de imagen el sitio de defecto. También 

reporta un menor éxito de 50% en pacientes con FNLCR espontánea con 

presión intracraneana elevada (34).  Cuando existe la asociación de FNLCR 

espontáneas con un síndrome de silla turca vacía, se debe de tener un manejo 

quirúrgico y médico más agresivo para evitar la recurrencia (15). 

 

Existen muchas técnicas descritas  y materiales utilizados para el cierre 

de FNLC, utilizando colgajos rotados, injertos libres y materiales como gelfoam, 

duragen, fibrina, merocel. La localización, tamaño, técnicas y materiales 

utilizados no intervienen de manera directa con el éxito del procedimiento (35). 

 

En cuanto a los tejidos potenciales como injertos se incluyen fascia 

temporal, fascia lata, músculo, colgajo pediculado de cornete medio, cornete 

medio, grasa autóloga, colgajos libres de cartílago (auricular o septal), colgajos 

rotados septales, hueso (de cornete o septum) (36). 

 

 Para el cierre exitoso es muy importante la colocación del injerto, se 

recomienda la colocación del injerto en el lado intracraneal del defecto, ya que 
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la misma presión intracraneana mantendrá el injerto en su sitio (15). Es 

importante que colgajos de mucosa no sean colocados intracraneales para 

evitar mucoceles intracraneales (37). 

 

 Una vez colocado el injerto  se puede colocar material quirúrgico 

adhesivo de fibrina para mantener el colgajo en su sitio. Posteriormente se 

procede al empaquetamiento de la nariz, utilizando de preferencia material 

hemostático absorbible, ya que este servirá de soporte para el injerto y además 

ayuda a la hemostasia.  

 

Muchos autores abogan por el uso de catéter subaracnoideo con drenaje 

para reducir la presión y mejorar el resultado postoperatorio. Algunos sugieren 

solo el uso en pacientes con  presión intracraneana elevada, así como el uso 

de acetazolamida. (38) 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La fístula nasal de líquido cefalorraquídeo es una entidad en la que se 

pierde la solución de continuidad de las barreras que separan el líquido 

cefalorraquídeo, de la nariz y los senos paranasales. Independientemente de la 

causa, si existe esta solución de continuidad, puede existir un paso libre de 

bacterias de la nariz y senos paranasales hacia el líquido cefalorraquídeo. 

Existe riesgo desde 10% hasta un 25% de presentar meningitis en pacientes 

con fístula nasal de líquido cefalorraquídeo. Los pacientes que presentan 

meningitis pueden tener una mortalidad hasta del 10%.   

 

No existe consenso o guías clínicas para el diagnóstico y tratamiento de 

la misma en México. Al describir la experiencia en el diagnóstico y tratamiento 

de fístulas nasales de líquido cefalorraquídeo, en una institución de tercer nivel, 

se podrá obtener información importante, que nos ayude a unificar criterios en 

población adulta mexicana Y comparar la información obtenida con la literatura 

internacional.  

 

 También al describir la experiencia que se tiene en el cierre quirúrgico 

de las fístulas nasales de líquido cefalorraquídeo se podrá comparar la tasa de 

éxito con la literatura internacional, para de esta manera identificar factores que 

se asocien a éxito o recidiva postquirúrgica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 

¿Cuál es la porcentaje de éxito cierre de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo 

vía endoscópica en el Centro Médico Nacional Siglo SXXI, y será ésta similar a 

la reportada en la literatura internacional? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

 

 

Analizar los resultados en relación al éxito de cierre en el manejo de las 

fístulas de líquido cefalorraquídeo con técnicas quirúrgicas endoscópicas 

aplicadas en población adulta mexicana y compararla con la descrita en la 

literatura internacional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 

 

1.- Determinar los factores de riesgo asociados en pacientes con 

diagnóstico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo.  

 

 

2.- Identificar que estudios diagnósticos se realizaron para el diagnóstico 

de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo y cuáles fueron útiles para el 

diagnóstico.  

 

 

3.- Identificar qué factores existen en casos de recidiva de fístula nasal 

de líquido cefalorraquídeo. 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

 

El porcentaje de éxito que se tiene en el cierre de fístula nasal de líquido 

cefalorraquídeo vía endoscópica en el Centro Médico Nacional Siglo SXXI  es 

similar a la reportada en la literatura internacional. 
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 MATERIAL Y METODOS 

 

CLASIFICACION DEL DISEÑO DEL ESTUDIO 

Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. 

 

 

 

UNIVERSO DE TRABAJO 

 

Pacientes referidos con diagnóstico de fístula de líquido cefalorraquídeo, que 

fueron sometidos a cierre de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo vía 

endoscópica en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo de enero de 

2008 a marzo de 2013. Se buscarán 10 pacientes por cada variable 

independiente. 

 

 

DESCRIPCION DEL ESTUDIO: 

 

Se llevó a cabo la revisión de expedientes clínicos de pacientes operados de 

cierre de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo vía endoscópica entre el 

periodo comprendido de enero de 2008 a marzo de 2013. 

 

Mediante una hoja de recolección, se vaciaron los datos obtenidos del 

expediente clínico. Tomando como base la historia clínica, así como de las 

notas médicas, hoja quirúrgica y seguimiento. Se determinó el índice de masa 
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corporal, también llamado índice de Quetelet, con las dimensiones 

antropométricas (peso y talla). Se tomó en cuenta también el tiempo de 

seguimiento.  

 

Se realizó análisis descriptivo, de acuerdo a la distribución de los datos 

cuantitativos, en caso de ser libres de distribución se utilizó mediana y cuartiles, 

en caso de tener distribución normal se utilizará media y desviación estándar, 

para las variables nominales se utilizarán proporciones. Se empleo el programa 

computado SPSS 21.0   

 

CRITERIOS DE SELECCION 

 

a) Criterios de inclusión 

- Pacientes con diagnóstico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo 

- Pacientes operados  de cierre de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo 

en el periodo de enero de 2008 a marzo de 2013 

- Pacientes que cuenten con expediente completo. 

- Pacientes tratados por el servicio de Otorrinolaringología del CMN SXXI, 

sin importar tratamiento previo o posterior por algún otro servicio 

(Neurocirugía).  

 

b) Criterios de exclusión 

      -  Pacientes operados de cierre de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo 

únicamente por otros servicios. 

     -  Pacientes en los cuales no se demostró la presencia de fístula ni en 

estudios de gabinete ni intraoperatoriamente.  
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VARIABLES DE ESTUDIO 

Variable dependiente 

 

Éxito de cierre 

Descripción conceptual: Posterior al cierre quirúrgico mediante técnicas 

endoscópicas, es la característica de que la salida de líquido cefalorraquídeo 

no haya recurrido, en el tiempo de seguimiento posterior al procedimiento.  

Descripción operacional: Se considerará éxito de cierre en aquellos pacientes 

en los cuales durante su seguimiento no persistieron con rinorraquia o que 

hayan presentado rinorraquia posterior a evento quirúrgico.  

Escala de medición: Cualitativa. Dicotómica (si/no) 

Fuente de información: Expediente clínico.  

 

Variables independientes 

 

Edad: 

Descripción conceptual: Tiempo que ha vivido una persona. 

Descripción operacional: Tiempo que ha vivido una persona medido en años. 

Escala de medición: Cuantitativa (años) 

Fuente de información: Expediente clínico. 

Sexo: 

Descripción conceptual: Conjunto de características biológicas que definen al 

espectro de humanos como hembras y machos. 

Descripción operacional: De acuerdo a lo reportado en el expediente clínico. 

Escala de medición: Cualitativa. Nominal. (Masculino/Femenino)  

Fuente de información: Expediente clínico.  
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Índice de masa corporal 

Descripción conceptual: Medida de asociación entre el peso y la talla de un 

individuo. También conocido como índice de Quetelet. 

Descripción operacional: Peso dividido entra la talla al cuadrado. 

Escala de medición: Cuantitativa (Kg/m2). 

Fuente de información: Expediente clínico. 

 

Antecedente de traumatismo 

Descripción conceptual: Lesión interna o externa provocada en un sujeto por la 

acción violenta de un agente externo. 

Descripción operacional: Antecedente de traumatismo craneoencefálico 

referido en la historia clínica. 

Escala de medición: Cualitativa. Nominal. (Presente/ Ausente)  

Fuente de información: Expediente clínico.  

 

Antecedente quirúrgico: 

Descripción conceptual: Práctica que implica manipulación mecánica de 

estructuras anatómicas con un fin médico (diagnóstico, tratamiento, 

pronóstico).  

Descripción operacional: Antecedente de cirugía nasal o de base de cráneo 

referido en historia clínica. 

Escala de medición: Cualitativa. Nominal. (Presente/Ausente). 

Fuente de información: Expediente clínico.  
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Reposo absoluto: 

Descripción conceptual: Orden médica en la cual se le indica a un paciente 

permanecer en cama y evitar realizar esfuerzo, durante determinado número 

de días,  para evitar un daño a su salud. 

Descripción operacional: Número de días en reposo absoluto, en los que 

permaneció el paciente posterior a procedimiento quirúrgico. 

Escala de medición: Cualitativa. (Días) 

Fuente de información: Expediente clínico. 

 

Drenaje con catéter subaracnoideo: 

Descripción conceptual: La colocación de un catéter lumbar para drenaje 

externo y monitoreo de líquido cefalorraquídeo.   

Descripción operacional: Número de días con catéter subaracnoideo  posterior 

a procedimiento quirúrgico. 

Escala de medición: Cuantitativa (Días). 

Fuente de información: Expediente clínico.  

 

Uso de acetazolamida 

Descripción conceptual: La acetazolamida es una droga sulfonamida inhibidora 

de la anhidrasa carbónica con lo cual se reduce la secreción de ciertos fluidos 

como el líquido cefalorraquídeo.  

Descripción operacional: Número de días en los cuales se utilizó acetazolamida  

registrada en expediente clínico, posterior a procedimiento quirúrgico.  

Escala de medición: Cuantitativa. (Días) 

Fuente de información: Expediente clínico. 
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ASPECTOS ETICOS 

 

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

Investigación para la SSA, esta es una investigación sin riesgo alguno para las 

personas sometidas a este estudio, ya que la información que se obtendrá de 

los expedientes clínicos, no atenta de ninguna manera contra la integridad 

física ni moral de ellas, esto en  conformidad con el artículo 100 Ley General de 

Salud. 30 Últimas reformas publicadas en DOF-09-05-2007. El presente 

estudio está catalogado como de riesgo mínimo, debido a que no se expone a 

riesgos y/o daños al paciente y por no haber procedimientos invasivos (artículo 

17 fracción 11 del reglamento de la ley federal de salud). 

 

El estudio respeta las normales institucionales, nacionales e internacionales 

para investigación en seres humanos.  Su identidad será confidencial. 

Debido a que se recabara la información de los expedientes no se realizará 

carta de consentimiento informado. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Esta investigación se realizó por mismo personal del Hospital de 

Especialidades CMN SXXI e investigadores.  

Los recursos económicos fueron financiados por el  investigador y los recursos 

materiales empleados fueron los disponibles en el Hospital de Especialidades 

del CMN siglo XXI.  

El estudio se consideró factible, ya que se contó con recursos propios y no 

requirió  financiamiento económico.  
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RESULTADOS 

 

 En el periodo comprendido de enero de 2008 a marzo de 2013, 32 

pacientes fueron operados de cierre de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo 

vía endoscópica por el servicio de Otorrinolaringología en el Centro Médico 

Nacional Siglo XXI.  

 

De estos 32 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusión, 26 

pacientes pertenecieron al sexo femenino representando un 81%. 6 Pacientes 

pertenecieron al sexo masculino representando el 19% (Figura 1).  La  mediana 

de la edad fueron 49  años, en un rango de 26 a 63 años de edad. 

 

Figura 1. Distribución por sexo

81%

19%

Mujeres Hombres

 

  

 15 pacientes presentaron fístula nasal de líquido cefalorraquídeo sin 

tener antecedente de traumatismo o cirugía, por lo que se consideraron 

espontáneas, representando el 47%. 13 pacientes, presentaron antecedente de 

traumatismo craneoencefálico, representando el 41%. Y 4 pacientes (13%) 

tenían antecedente de cirugía, 2 de ellos abordajes quirúrgicos de hipófisis, uno 
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con rinoseptumplastía, y el otro una cirugía funcional de nariz y senos 

paranasales vía endoscópica. (Figura 2)  

 

Figura 2. Distribución por Etiología

Espontánea 47% Traumática 41% Iatrogénica 13%

 

 

 La mediana del Índice de Masa Corporal fue de 29.6 Kg/m2, con un 

rango de 20 a 43.7 Kg/m2. Según la Organización Mundial de la Salud, se 

considera sobrepeso por  arriba de 25 Kg/m2, y obesidad por arriba de 30 

Kg/m2.  

 

 En las fístulas nasales de líquido cefalorraquídeo espontáneas, la 

mediana del Índice de Masa Corporal fue de 33.3 Kg/m2, en un rango de 21.9 a 

42.7 Kg/m2.  Con análisis multivariado con prueba de Kruskal – Wallis, se 

observó que hay diferencia estadísticamente significativa, con un valor de P de 

0.025 entre los grupos de pacientes con índice de masa corporal mayor y la 

presencia de fístula espontánea (Figura 3). En análisis entre grupos se 

encontró una diferencia significativa entre el IMC de los pacientes con fístula 

espontánea y de etiología traumática con una P = 0.008 con la prueba U de 

Mann-Whitney (Tabla1). 
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Figura 3. Relación IMC y etiología 

 

 

 

Tabla 1.  Relación IMC y etiología 

 Mediana Q25-75 U Mann-Whitney 

Espontánea 33.2 30.4 – 36.2  

Traumática 26.5 24.5 – 28.9 0.008 

Iatrogénica 24.55 24.3 – 31.3  

 

De los 32 pacientes que referían rinorraquia en la historia clínica, 19 

(60%) no presentaron salida de líquido a través de las fosas nasales al 

momento de la exploración, ni al realizar maniobras de Valsalva.  
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A 16 pacientes se les realizó tomografía computada de nariz y senos 

paranasales con reconstrucciones, y de éstos en 7 (44%)  no se identificó el 

sitio de defecto. A 19 pacientes se les realizó cisternotomografía, y solo en 2 

(11%) pacientes no se identificó datos de Fistula, uno de ellos con 

cisternogamagrafía positiva. En 6 pacientes se realizó resonancia magnética y 

en los 6 (100%) pacientes se identificó datos de fístula de líquido 

cefalorraquídeo y/o datos de meningo o meningoencefalocele. Sólo en 2 

pacientes de los 32 (6%), no fue posible identificar datos de la fístula mediante 

estudios de gabinete. Sin embargo fue posible encontrarla intraoperatoriamente 

con el uso de fluoresceína intratecal. (Tabla 2). 

 

En 24 pacientes (75%) se utilizó fluoresceína intratecal de manera 

intraoperatoria para detección del sitio de defecto. De estos pacientes, en 19 

(79%) se utilizó fluoresceína en  una dilución de 0.2ml de fluoresceína al 10% 

(20 mgs.) en 10 ml de líquido cefalorraquídeo del mismo paciente, el cual se 

administró en un tiempo aproximado de 5 minutos. En 4 pacientes (17%) se 

administró 0.1ml (10 mgs.) diluidos en 10ml de líquido cefalorraquídeo y solo 

en 1 paciente (4%) no se constató la dilución en la hoja quirúrgica. En todos los 

pacientes (100%) se logró identificar el sitio de defecto con la fluoresceína 

intratecal. (Figura 4, 5). 
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Tabla 2.  Estudios de Gabinete realizados positivos para fistula y/o con 

identificación del defecto 

Paciente Tomografía 
computada 

Cisterno- 
tomografía 

Resonancia 
magnética 

Cisterno- 
gammagrafía 

1  Si   

2 Si    

3  Si   

4  Si   

5 Si  Si  

6 No Si   

7 Si Si Si  

8 No    

9  Si   

10  Si   

11 No Si Si  

12 Si    

13  No   

14 Si    

15 Si    

16  Si Si  

17 No  Si  

18  Si Si  

19  Si   

20  No  Si 

21 Si    

22 No Si   

23 No Si   

24  Si   

25 No Si   

26  Si   

27 Si    

28 Si  Si  

29  Si   

30 Si    

31  Si   

32  Si   

*Si – Datos positivos para fístula. 

*No– ninguna evidencia de fístula. 
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Figura 4. Uso de Fluoresceína Intratecal

Si 75% No 25%

 

 

   

Figura 5. Dilución de Fluoresceína intratecal

0.1ml (10mgs) 16% 0.2ml (20 mgs)  79% No especificado 4%

 

 

 

El sitio de defecto se localizó en 17 pacientes (53%) en la lámina 

cribosa, 6 (18%) en la lamela lateral del etmoides,  5 (16%) en el techo del 

etmoides, 3 (9%) en el seno esfenoidal y 1 (3%) en el seno frontal.  (Figura 6). 
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Figura 6. Etiología y localización

Traumática

Espontánea

Iatrogéncia

 

Como se puede observar en la figura 6, predominaron las fístulas 

espontáneas de localización en lámina cribosa con un 38%, en la lamela lateral 

y techo etmoidal predominaron las traumáticas con un 9% y 13% 

respectivamente, en el seno esfenoidal las iatrogénicas con 6% y en el seno 

frontal predominaron las traumáticas con un 3%.  

 

En cuanto a los cuidados postquirúrgicos de los pacientes, se utilizó el 

reposo total en cama en 28 pacientes (88%). Éste consistía en tener al 

paciente en cama con cabecera a 30 grados y excretas asistida, teniendo una 

mediana de 4 días. Solamente en 4 pacientes (12%) no se utilizó esta medida.  

 

En cuanto al uso de catéter subaracnoideo a derivación postquirúrgico, 

se utilizó en 17 pacientes (53%), con una mediana de 5 días. 
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Se utilizó acetazolamida en el postquirúrgico, a una dosis de 500 mgs. 

dividida en 2 tomas, en un total de 10 pacientes (31%). Se utilizó en una 

mediana de 5 días.  En todos estos pacientes se llevó control de electrolitos 

séricos una vez al día, con gasometría para valorar acidosis metabólica y 

desequilibrio hidroelectrolítico.  

 

No se encontró información estadísticamente significativa en cuanto a  la 

relación entre los cuidados postquirúrgicos (reposo absoluto, uso de catéter, 

y/o empleo de Acetazolamida) y la recidiva o no de la fístula nasal de líquido 

cefalorraquídeo. (Figura 7). 

0

20
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No Recidiva Recidiva

Figura 7. Cuidados Postquirurgicos y Recidiva

Reposo Absoluto

Catéter S.

Acetazolamida

  

De los 32 pacientes, en 4 (13%) se presentaron complicaciones 

menores, de las cuales 2 fueron cefalea postpunción, un paciente presentó 

acidosis metabólica  y en otro se presentó agitación psicomotriz (Figura 8).  
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Figura 8. Complicaciones

88%

6% 3% 3%

No Cefalea Postpunción Acidosis Metabólica Agitación Psicomotriz

 

 

 La tasa de éxito fue del 88%. De los 4 pacientes, en los cuales se 

presentó  recidiva, 2 fueron derivados a servicio de neurocirugía, y en otro se 

realizó una segunda cirugía para cierre de fístula nasal de líquido 

cefalorraquídeo con éxito.   

 La mediana del seguimiento fue de 6 meses, en un rango de 2 a 36 

meses de seguimiento.  
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DISCUSIÓN 

 

 De los 32 pacientes que fueron sometidos a cierre de fístula nasal de 

líquido cefalorraquídeo de enero de 2008 a marzo de 2013 en el Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, el 81% fueron del sexo femenino, lo que puede contrastar 

con algunas series reportadas que se acercan más al 50% (1,26,28). También 

se encontró una mayor cantidad de fístulas de líquido cefalorraquídeo 

espontáneas con un porcentaje de 47%, sobre las fístulas de etiología 

traumática  y iatrogénica. En otras series se reporta más frecuente la etiología 

de origen traumático (3, 16, 26).  Esto, posiblemente, es debido al tipo de 

pacientes que son referidos y manejados en nuestro medio, ya que no es un 

hospital de traumatología.  

 

 Se obtuvo información estadísticamente significativa de la relación entre 

el índice de masa corporal y la presencia de fístulas nasales de líquido 

cefalorraquídeo espontáneas con un promedio de 32.9  Kg/m2 y una mediana 

de 33.3 Kg/m2. Esto se encuentra descrito en la literatura, ya que este tipo de 

fístulas es más frecuente en mujeres de mediana edad, con  obesidad (11,12). 

 

 En 40% de los pacientes no se observó la salida del líquido 

cefalorraquídeo a través de las fosas nasales al momento de la exploración. 

Inclusive a la maniobra de Valsalva no se pudo corroborar la salida del líquido 

cefalorraquídeo. Esto demuestra lo difícil que es hacer el diagnóstico en 

ocasiones, y que a veces las pruebas de Beta 2 transferrina y la proteína de 

rastreo Beta pueden ser no útiles, ya que no se puede recabar muestra alguna, 
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además de no ser disponibles en nuestro medio como se reporta en otras 

series (18,19).  

 

 Los estudios de gabinete son útiles para el diagnóstico ya que solo en 

6% no fue posible identificar datos de la fístula. Se observó que la 

cisternotomografía es más útil para el diagnóstico comparando con la 

Tomografía computada. Muchas veces los pacientes ya contaban con 

tomografías de los hospitales de los cuales fueron enviados, o que fueron 

solicitadas por otros servicios dentro de nuestro hospital. Esto demuestra la 

necesidad de estandarizar los protocolos de diagnóstico para beneficio del 

paciente y reducir costos. Aunque hay que tomar en cuenta que la 

cisternotomografía es un estudio que implica mayores complicaciones por la 

necesidad de una punción lumbar. 

 

 El sitio de la fístula nasal de líquido cefalorraquídeo fue más 

frecuentemente encontrado en la lámina cribosa en un 53%; se encontró que la 

mayoría de las fístulas espontáneas se encuentran en esta zona, lo cual 

concuerda con la literatura internacional (15, 21, 23). Esto probablemente a que 

esta zona sea la parte más delgada del etmoides, o  el hecho de que por la 

misma presión intracraneal elevada que presentan estos pacientes, se 

produzca atrofia del bulbo olfatorio, creando espacios posibles se produzca la 

fístula. Sin embargo esto no explica por qué se presentan éste tipo de fístulas 

en otros sitios (15).  

 

 El uso de fluoresceína demostró ser de utilidad para identificar el sitio de 

fístula en todos nuestros pacientes. De los pacientes solo 1 (3%) presentó 
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agitación psicomotriz, que pudiera o no estar relacionada al uso de fluoresceína 

intratecal (30,31). En éste paciente se le dio tratamiento con ansiolítico y 

posteriormente no hubo complicación alguna.  

 

Dos pacientes (6%) presentaron cefalea en el postquirúrgico, la cual 

pudiera estar asociada al uso de catéter subaracnoideo, ésta remitió con uso 

de analgésicos convencionales. Un paciente (3%) presentó acidosis metabólica 

al segundo día de uso de acetazolamida, la cual fue suspendida. 

 

No se encontró diferencias estadísticamente significativas en el uso de 

cuidados postquirúrgicos (reposo absoluto, uso de catéter y/o uso de 

acetazolamida) y la recidiva de la fístula nasal de líquido cefalorraquídeo. En 

los pacientes con recidiva, se utilizaron los mismos cuidados postquirúrgicos, 

Sin embargo nuestra muestra es pequeña para arrojar conclusiones.  

  

 La tasa de éxito fue del 88%, lo cual concuerda con la mayoría de las 

series nacionales e internacionales (1, 3, 8, 13, 28, 34).  Probablemente, 

aunque no se pudo constatar en la hoja quirúrgica, el factor más importante 

para la recidiva es el tamaño de la fístula.  
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CONCLUSIÓN 

El cierre de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo vía endoscópica ha 

mostrado un porcentaje igual o mejor que en técnicas abiertas con 

craneotomía. Además presenta menor morbimortalidad en los pacientes. La 

tasa de éxito de cierre de las mismas por vía endoscópica en el Centro Médico 

Nacional Siglo XXI es equiparable con los estándares reportados en la 

literatura internacional.  

 

Los pacientes con fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de etiología 

espontánea, presentan un mayor Índice de Masa Corporal, que en los demás 

tipos de fístulas con una diferencia estadísticamente significativa.  

 

El estudio que demostró más utilidad para la detección de fístula nasal 

de líquido cefalorraquídeo fue la resonancia magnética, sin embargo, éste no 

permite evaluar el tejido óseo, por lo que la cisternotomografía mostró mayor 

utilidad para determinar el sitio exacto de la fístula.  

 

La fluoresceína intratecal es una herramienta útil que podemos utilizar 

en la detección del sitio de la fístula. Recomendamos  siempre hablar con los 

pacientes de los riesgos y las ventajas del uso de la fluoresceína y contar con 

un anestesiólogo familiarizado con la punción lumbar y las complicaciones 

potenciales tanto del procedimiento como del uso de fluoresceína intratecal.  

 

En caso de usar acetazolamida en el postquirúrgico, recomendamos 

monitoreo del pH sanguíneo y electrolitos séricos, para evitar complicaciones 

como acidosis metabólica y desequilibrio hidroelectrolítico.  
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EXPERIENCIA EN EL CIERRE DE FISTULA NASAL DE LÍQUIDO 

CEFALORRAQUÍDEO VIA ENDOSCÓPICA EN CENTRO MÉDICO 

NACIONAL SIGLO XXI 

 

Hoja de Recolección de Datos 

1.- Número de afiliación: 

 

2.- Sexo:                                                  3.-  Edad: 

 

4.- Peso:                                                  5.- Talla: 

 

6.- IMC: 

 

7.- Antecedentes traumático:     Si / No            Región:                       

Tiempo:  

Complicación:  

 

8.- Antecedente quirúrgico:  Si / No                Cirugía:                         

Tiempo:  

Complicación:  

 

9.- Sintomatología clínica:  

 

10.- Estudios realizados:                               

       Se identificó sitio de defecto: Si / No 
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11.- Hallazgos quirúrgicos: 

       Sitio de defecto:  

 

12.- Fluoresceína intratecal intraoperatoria:  Si / No   Dilución:                     

Complicaciones:  

 

13.- Técnica Quirúrgica utilizada: 

 

 

14.- Días de reposo absoluto:                             15.- Días de uso de 

acetazolamida:  

 

16.- Días de uso de catéter postquirúrgico 

 

17.- Complicaciones:                                          18.- Tiempo de seguimiento:  

 

19.- Recurrencia: Si / No            

 Cirugías posteriores:  
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