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l. Introduccién

Fistula de liquido cefalorraquideo (LCR), es una condicidon potencialmente vital donde el
diagnostico y el tratamiento es todo un desafio. El proposito de este estudio es analizar de
manera retrospectiva los métodos diagnosticos y el tratamiento quirdrgico endoscopico
realizado en estos pacientes en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” en los

ultimos afios, y analizar los resultados obtenidos a largo plazo.



1. Marco tedrico

La fistula de LCR se define como un paso directo de la cavidad intracraneal a través de un

defecto 6seo en la base del craneo. Esto implica una lesion en la duramadre adyacente y de
la pia-aracnoides subyacente, resultando en una comunicacion entre la cavidad intracraneal

y las fosas nasales.

Esta patologia fue descrita por primera vez por Miller en 1826, quien describi6 una fistula
entre la cavidad nasal y el espacio subaracnoideo en un paciente pediatrico con
hidrocefalia, que tenia antecedente de rinorrea anterior hialina intermitente, esto fue un
hallazgo incidental durante la necropsia. St Clair Thompson en 1899 describi6é que ademas

del origen traumatico de las fistulas existe un subgrupo de fistulas de origen espontaneo.

Epidemiologia
Se reconocid la importancia clinica de las fistulas de LCR, al demostrar que hasta el 50%

de los pacientes podian desarrollar meningitis en los primeros estudios reportados.

En la actualidad, la literatura reporta que los pacientes con fistulas de Liquido
cefalorraquideo activas sin tratamiento tienen 10% de probabilidades de desarrollar

meningitis en algin momento.

Manifestaciones Clinicas
Los estudios preoperatorios deben establecer el diagndstico y localizar el sitio de la fistula.
La presencia de rinorrea anterior acuosa clara y la presencia del signo del halo en un papel,

nos debe de hacer sospechar la presencia de una fistula. La realizacion de citoquimico de



secrecion nasal nos aporta la cantidad de glucosa que nos permite hacer diagnostico

diferencial de LCR vs moco nasal. Los estudios de imagen como la Tomografia computada

de senos paranasales, nos da informacion anatémica y en muchos casos la localizacion de la

fistula en caso de encontrar un defecto 6seo lo suficientemente grande como para que el

corte lo detecte. La resonancia magnética nos indica el paso del liquido cefalorraquideo

hacia alguno de los senos paranasales, pero no nos indica si hay defecto 6seo.

Etiologia y Clasificacién

Las fistulas de LCR se han clasificado en 3 grupos principales:

1)

2)

Postraumatica: las fistulas de origen postraumatico son cerca del 90% de todos los
casos, el 80% presentandose como rinorrea.

Histéricamente, el traumatismo craneoencefalico cerrado ha sido la etiologia mas
comun de fistulas de LCR, y estas ocurren en aproximadamente el 3% de todos los
traumatismos. Las fistulas de LCR postraumaticas usualmente se presentan dentro
de las primeras 48 horas, y 95% de ellas se manifiesta dentro de las 3 primeros
meses después del trauma. Mas del 70% cierran con tratamiento conservador o solo

con observacion.

Postquirtrgica: las cirugias mas comunes que pueden ocasionar defectos
iatrogénicos en la base de craneo son la cirugia endoscopica sinonasal y la cirugia
neurologica. Una de las diferencias entre trauma accidental y quirargico es el
tamafio del defecto dseo, asi como el grado de lesion dural y cerebral. Los defectos
iatrogénicos tipicamente ocurren durante una reseccion Osea. Los dos sitios mas

comunes de lesion de la base de craneo relacionado con cirugia endoscdpica sinusal
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3)

son la lamela lateral de la ldmina cribosa y el techo etmoidal posterior cerca de la

pared antero medial del esfenoides.

La fistula de LCR después de una cirugia neuroldgica puede ocurrir después de una
variedad de procedimientos, pero el mas comun es el abordaje transesfenoidal para
hipofisectomia. Si el tumor o la manipulacion quirtrgica lesiona el diafragma selar,

una fistula puede ocurrir.

Espontanea: en el presente, una gran variedad de condiciones clinicas han sido
clasificadas como fistulas de LCR espontaneas, incluyendo las fistulas asociadas
con tumores, fistulas postraumaticas tardias y asociadas con malformaciones de
base de craneo congénitas. Nosotros restringimos la categoria de fistulas
espontaneas a pacientes que no tienen otra etiologia identificable (postraumatica,
postquirargica o tumoral). La evidencia ahora sugiere que una elevacion de la
presion intracraneal es un hallazgo comtn en pacientes con fistulas espontaneas. Se
cree que esto inicia por un dafio en la reabsorcion de LCR, lo que permite un
aumento en las fuerzas hidrostaticas pulsatiles sobre sitios débiles en la base de
craneo, como la lamina cribiforme o el receso lateral de un seno esfenoidal
hiperneumatizado. Eventualmente estas fuerzas adelgazan la base de craneo y
causan un defecto 6seo y de la dura o el cerebro y se hernian a través del defecto

oseo, formando un meningo-encefalocele y fistula de LCR.

Los pacientes son mas comunmente mujeres de mediana edad, obesas que se

presentan con cefalea, acufeno pulsatil y alteraciones en el equilibrio ademas de la
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rinorrea anterior acuosa. La elevacion de la presion intraabdominal secundaria a la
obesidad visceral se ha demostrado que incrementa la presién venosa central, se
sugiere que este incremento en la presion pleural y la presion de llenado cardiaco
puede impedir el retorno venoso del cerebro, provocando un aumento en la presion
venosa intracraneal y un aumento en la presion intracraneal. Esta hipertension
intracraneal constante hace que en las areas de la base del craneo que son muy
delgadas se erosionen y se pueda ocasionar a largo plazo una fistula de liquido

cefalorraquideo.

Diagnostico

En el caso de una lesion dural o fistula de LCR, definir su exacta localizacion es un parte
importante para el proceso diagnostico. Este aspecto es una parte obligatoria para planear la
terapéutica, especialmente si es necesaria la cirugia. Para todos los métodos diagnosticos
con los que podemos identificar el sitio de localizacion, es esencial interpretar y reportar los
hallazgos de manera entendible para todas las personas involucradas en los siguientes
pasos del manejo. Para la estandarizacion del reporte del diagnostico topografico, se utilizo
una clasificacion anatémica clinicamente orientada. Esta clasificacion simplifica y
constituye una terminologia topografica facilmente entendible, estd basada en referencias
anatomicas, las cuales son de interés principal para el diagnostico y tratamiento. La base de

craneo se clasifico en 3 compartimentos anatomicamente relevantes. (Tabla 1)
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Tabla 1. Clasificacion anatomica clinicamente orientada para lesiones durales en base de

craneo anterior.

Compartimiento Region Anatomica
I Seno Frontal

ITa Lamina cribiforme
IIIb Fovea etmoidalis
I Seno esfenoidal

= Estudios diagndsticos de LCR
Determinacion de glucosa por medio de tiras de destrostix es usado de manera rutinaria en
salas de urgencias para la determinacion de una fistula de LCR en minutos, tiene alta
sensibilidad >90% pero muy baja especificidad, hay falsos positivos en pacientes con
diabetes mellitus que tienen altas concentraciones de glucosa en moco nasal, cuando hay
inflamacion epitelial secundaria a infecciones virales y por rastros de sangre en fosas

nasales

Citoquimico de liquido cefalorraquideo es el método mas sencillo y de buena sensibilidad
para determinar si la rinorrea es efectivamente rinorraquia, ademds este método esta
disponible en todos los hospitales de segundo y tercer nivel lo que lo hace de facil acceso.

Fig. 1.
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Figl. Citoquimico de Liquido Cefalorraquideo

Beta 2 transferrina es una isoforma de transferrina libre de carbohidratos casi exclusiva del
liquido cefalorraquideo, tiene una sensibilidad del 100% y especificidad del 95%. Es
necesario solo 2 ml de liquido para hacer el estudio. Hay falsos positivos en pacientes con

enfermedades hepaticas cronicas o con errores innatos del metabolismo

»= Métodos de imagen
Después de los estudios diagndsticos de LCR, los métodos de imagen son el segundo grupo
de herramientas para el diagnostico de lesiones durales y fistulas de LCR. La meta de los
estudios de imagen es confirmar el diagnostico, evaluar la causa, localizar el sitio del
defecto antes de la reparacion quirtirgica y descartar un meningocele en el defecto. El
primero en utilizar la imagenologia para el diagnostico de las fistulas fue Dandy en 1926,
cuando se reconocid el valor de las radiografias para diagnosticar neumoencéfalo. Desde

entonces, una gran variedad de técnicas en tomografias computadas y resonancias
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magnéticas se han aplicado en diagnosticar, localizar y caracterizar los defectos de la base

del craneo que son responsables de la fistula. No hay un Gold estdndar de imagen.

Gamacisternografia: Se hizo popular en 1970 y en los ochentas para el diagndstico de las
fistulas. El LCR debe estar activamente saliendo por el defecto 6seo al momento del
estudio. El procedimiento incluye la administracion de un marcador radio nucleotido
intratecal, tener al paciente en posicion Trendelenburg para facilitar el flujo del marcador
hacia el craneo, y después tomar las imagenes de craneo y senos paranasales en
proyecciones lateral y anterior cuando el marcador este en las cisternas. El marcador mas
usado es el tecnecio 99m, que tiene una vida media relativamente corta (6 horas). La
acumulacion del marcador dentro de la cavidad nasal o la nasofaringe nos da un resultado
positivo y nos sugiere un afistula de LCR y provee algo de informacién acerca del lugar de
la fistula. Este estudio es ttil solo cuando se sospecha fistula pero esta oculta, no se puede
recolectar LCR y los estudios de imagenologia no muestran un defecto de base de craneo
definitivo. Este estudio esta limitado a detectar fistulas que estan activas al momento del
estudio. Se han usado varias técnicas para aumentar la sensibilidad del estudio. La primera
y mas universalmente aceptada incluye la colocacion de pledgets nasales antes de la
administracion del marcador. Se colocan el en receso esfenoetmoidal, meato medio y en la
region de la ldmina cribiforme, receso olfatorio y la tuba auditiva. Se toman imagenes 2 y 4
horas después de la colocacion del marcador (indio 111). Posteriormente los pledgets re
retiran y se mide la actividad del marcador comparado con el del suero sanguineo. Un

resultado positivo se indica cuando hay una relacion actividad de marcador pledget-suero
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de 1.5-3 a 1. Mientras esta técnica aumenta la sensibilidad hasta el 76%, no nos muestra el

sitio anatémico del defecto.

Tomografia Computada (TC): El uso de TC en la evaluacion de los defectos de la base
del craneo se ha convertido en una piedra angular en el diagndstico de las fistulas, debido a
su capacidad para evaluar estructuras 6seas. La sensibilidad se reporta del 92% y la
especificidad del 100%. No se necesita que la fistula este activa para que la TC detecte el
defecto 6seo. Este estudio se puede hacer con un tomoégrafo convencional con cortes axiales
de 1-1.5 mm de grosor y reconstrucciones, sin la colocacion de algiin material de contraste
intratecal. Siempre debe de ser con algoritmo para tejido 6seo. Las imagenes axiales son
consideradas de utilidad para evaluar la pared posterior del seno frontal, las paredes
posterior y lateral del seno esfenoidal y el complejo mastoideo. Las imagenes coronales son
necesarias para la evaluacion de la ladmina cribiforme, el techo etmoidal y el seno
esfenoidal. La pared posterior del seno frontal (compartimiento I) y la pared lateral y
posterior del seno esfenoidal (compartimiento II) pueden ser mejor evaluadas en cortes
axiales, mientras que la cribiforme (compartimiento Ila), fovea (compartimento IIb) y el
techo esfenoidal (compartimiento III) pueden ser mejor visualizadas en cortes coronales.
Los hallazgos tomograficos sugestivos de fistula de LCR incluyen un defecto en la base de
craneo y nivel hidroaéreo u opacificacion del seno paranasal contiguo. Este estudio ademas
nos puede dar el diagnostico de una fistula espontanea como la presencia de un tumor en la
base de craneo o meningocele o meningoencefalocele el cual necesitara una valoracién
posterior con RM. Ademas este estudio nos da guia anatdmica transquirurgica para el cierre

endoscopico de la fistula. En nuestro hospital la TC es el primer estudio que se realiza a los
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pacientes, y frecuentemente el unico que utilizamos para la localizacion del defecto en la

base de craneo. Fig. 2.

Fig 2. (A)cisternotomografia (B) Tomografia simple de nariz y senos paranasales donde se observa solucion
de continuidad en pared lateral del seno esfenoidal

TC cisternografia: Desde su desarrollo en 1970, este estudio se ha vuelto el estandar para
la evaluacion de una posible fistula de LCR. Esta técnica tradicionalmente incluye la
obtencion de imagenes de TC en cortes coronales y axiales, en posicion prona y supina,
ambas antes y después de colocacion de material de contraste intratecal. Aproximadamente
3-10 ml de medio de contraste es administrado por una punciéon lumbar, posteriormente se
coloca al paciente en posicion tredelemburg. Se realizan maniobras para activar la fistula
como maniobra de valsalva. Un resultado positivo incluye la presencia de un defecto en la

base del craneo y la opacificacion del medio de contraste en el seno paranasal y fosa nasal.

Resonancia magnética: Este estudio ofrece métodos no invasivos de imagen para las
fistulas de LCR vy estd indicada para valorar un posible encefalocele o
meningoencefalocele. La herniacion del parénquima cerebral o las meninges por el defecto

6seo no puede ser valorado con otro método de imagen. La RM es hecha si hay un defecto
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6seo y una opacificacion completa del seno adyacente en un paciente con posible fistula,

como este hallazgo puede indicar la presencia de meningo o encefalocele. Sensibilidad 87%

Tratamiento

El tratamiento de las fistulas de liquido cefalorraquideo puede ser médico o quirargico. Las
indicaciones para tratamiento médico son: fistulas de bajo grado, sin antecedentes de
cirugia de senos paranasales y base de craneo o tumores. Este tratamiento consiste en
reposo absoluto en semi fowler, inhibidores de la anhidrasa carbonica y catéter
subaracnoideo, por lo menos 10 dias. En caso de continuar con sintomatologia, el paciente

es candidato a cierre quirargico de la fistula.

Tratamiento Quirurgico

El crédito para el primer cierre quirurgico de fistulas de LCR se le otorga a Dandy, el cual
cerro una fistula craneofacial por medio de un abordaje descrito como craneotomia frontal
en 1926. Se report6 una tasa de éxito del 60-80% con esta técnica. En 1948 Dohlman
describi6 por primera vez un abordaje extracraneal usando una incision naso-orbitaria para
cerrar la fistula de liquido cefalorraquideo. Wigand revoluciono el tratamiento de las
fistulas de LCR describiendo un abordaje endoscopico para el cierre de las mismas. Desde
que se han mejorado las técnicas con mejor visualizacion del defecto se ha alcanzado una
tasa de éxito mayor al 90%, con menos morbilidad, comparada con las técnicas

tradicionales intracraneales.
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Prondstico
El pronostico de los pacientes post cierre endoscopico endonasal es excelente, teniendo un

98% de éxito con cierre completo del defecto y por lo tanto ausencia de la sintomatologia.
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I11. Planteamiento del problema

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) son una patologia que representa un reto para
su tratamiento. Los otorrinolaringélogos han jugado el papel principal en el tratamiento de
este padecimiento, se han descrito técnicas de cierre de fistulas de LCR con abordajes
trasncraneales y transfaciales con buenas tasas de éxito pero con gran porcentaje de
morbilidad, gracias al advenimiento de la cirugia endoscépica de nariz y senos paranasales
como opcion de tratamiento para las fistulas de LCR la morbilidad ha disminuido
significativamente conservando y mejorando el porcentaje de éxito. En nuestro hospital el
diagnodstico y tratamiento de esta patologia es muy importante, dado que es un centro de
concentracion y todos los pacientes con sospecha clinica son enviados para completar
diagndstico y ser posibles candidatos a tratamiento endoscopico. Existen publicaciones en
las que nos describen como se realiza el diagnostico, el tratamiento médico y quirurgico y
los resultados postquirargicos; por lo que necesitamos hacer este estudio retrospectivo para
evaluar si nuestros resultados de diagnostico y tratamiento son similares a los reportados en

la literatura.
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IV. Justificacion

En este Centro Médico Nacional, al ser el hospital de tercer nivel de la red nacional del
ISSSTE, es el lugar de referencia directa para pacientes en los que se les ha diagnosticado
fistula de LCR, o incluso son referidos pacientes con rinorrea anterior hialina uni o bilateral
que no responden al tratamiento convencional y no se les ha diagnosticado fistula de LCR.
Es de importancia para nuestro servicio realizar el diagndstico de estos pacientes y
seleccionar aquellos que son candidatos para realizar un cierre endoscopico de la fistula

como tratamiento.

El 40% de los pacientes diagnosticados en este hospital son fistulas de origen espontaneo,

seguido por las traumaticas y las postquirargicas.

El tratamiento quirtrgico se debe de considerar si el tratamiento conservador

adecuadamente aplicado falla.

Se han descrito multiples técnicas quirtirgicas para el tratamiento de las fistulas de liquido

cefalorraquideo

El tratamiento quirurgico endoscopico permite al cirujano localizar el defecto 6seo y se
prefiere en pacientes con fistulas no complicadas, con defecto en techo etmoidal anterior o
posterior y en seno esfenoidal y se ha reportado un éxito postquirtrgico mayor al 90%,

hasta del 96% en algunos estudios.

20



V. Objetivo general

Realizar un anélisis retrospectivo de los pacientes que ingresan a nuestro servicio con
sospecha clinica de fistula de LCR. Analizar los métodos diagndsticos utilizados y las
indicaciones para ser candidato a cierre endoscopico endonasal, asi como los resultados
postquirtrgicos y de esta manera comparar nuestros resultados con lo reportado en la

literatura.

V1. Objetivos especificos

e Obtener el tipo de presentacion clinica mas frecuente al momento del diagnostico.

e Obtener cual es el estudio de imagen con mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnostico.

e Obtener cual es el estudio de laboratorio con mayor sensibilidad y especificidad
para el diagndstico.

e [Establecer los criterios de para que los pacientes sean candidatos a cierre quirirgico
endoscopico de esta patologia.

e Obtener el porcentaje de recurrencia y el tiempo en la que se dio la misma.
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VI11. Disefio del estudio

Tamafio de la muestra

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se obtuvo informacion de
expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con Fistula de liquido cefalorraquideo en
el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” en el periodo comprendido de Marzo del
2012 a Enero del 2015, los cuales son un total de 34 pacientes, siendo una muestra

suficiente y representativa para este tipo de patologia poco frecuente.

Definicion de las unidades de observacion

Se realiz6 una revision de un total de 34 expedientes de pacientes con diagnostico de fistula
de liquido cefalorraquideo que fueron diagnosticados y atendidos de marzo del 2012 a

enero del 2015.

Se obtuvo: edad, sexo, peso, talla, antecedentes quirdrgicos, traumaticos, clinica de
presentacion, estudios de laboratorio e imagen utilizados para el diagndstico, tratamiento
médico utilizado, tratamiento quirargico (tipo de abordaje quirtrgico), presencia de

recidiva y tipo de seguimiento a corto, mediano y largo plazo que se otorgo.
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Criterios de inclusién

e Expedientes de pacientes derechohabientes al Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” ISSSTE.

e Expedientes de pacientes con rinorrea anterior hialina unilateral que se sospeche
rinorraquia

e Expedientes de pacientes con rinorraquia diagnosticada por analisis de laboratorio

e Expedientes de pacientes con diagnostico de fistula de liquido cefalorraquideo

e Expedientes de pacientes diagnosticados en el periodo comprendido de marzo del

2012 a enero 2015.

Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes con diagnostico de Fistula de liquido cefalorraquideo
fuera del periodo comprendido de marzo del 2012 a enero 2015.

e Expedientes de pacientes con diagnostico de rinitis alérgica

e Expedientes de pacientes con otra enfermedad rinosinusal que ocasione rinorrea

anterior hialina sin ser liquido cefalorraquideo

Criterios de eliminacién

e Expedientes incompleto, que durante la revision del mismo no contenga la

informacion necesaria para el estudio.
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Paciente o Tutor que se niegue a firmar el consentimiento informado para el uso de
la informacion de su expediente clinico.

Expedientes de pacientes con rinorrea anterior hialina unilateral, que se obtenga
citoquimico para liquido cefalorraquideo negativo y no tenga alteraciones

anatdmicas en tomografia de senos paranasales.

Definicion de variables y unidades de medida

Presentacion: Se obtendra la informacion de los expedientes clinicos, tomandose
en cuenta los signos y sintomas principales por los cuales se realizé el diagndstico

presuntivo. CUALITATIVA NOMINAL

Estudio de imagen: Se obtendra el estudio diagndstico de imagen con el cual se
diagnosticd y localizo el lugar de la fistula al momento de su valoracion en consulta

externa previo a su ingreso hospitalario. CUALITATIVA NOMINAL

Estudio de laboratorio: Se obtendra el estudio diagnostico de laboratorio con el
cual se diagnostico y localizo el lugar de la fistula al momento de su valoracion en

consulta externa previo a su ingreso hospitalario. CUALITATIVA NOMINAL
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Etiologia de fistula: se determinara cual fue la causa de la fistula: espontanea,

traumatica o no traumatica. CUALITATIVA NOMINAL

Lugar de presentacion de la fistula: se determinara si el lugar de la fistula se
encontr6 en base de craneo anterior o base de craneo media. Asi como si su
localizacion se realizo por métodos de imagen, o hasta la exploracion quirtrgica del

paciente.

Tipo de abordaje: Se obtendra el tipo de abordaje quirtrgico que se realiz6 como

parte del tratamiento instaurado. CUALITATIVA NOMINAL

Terapia postquirurgica: Se obtendra el tipo de terapia adyuvante durante el

postquirargico que se utilizé en cada paciente. CUALITATIVA NOMINAL

Recurrencia: Se recabara si existio recidiva o no, y en caso de que esta haya
ocurrido, se obtendra el tiempo en el cual se dio la misma. CUALITATIVA

NOMINAL

Seleccion de fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la

informacioén.
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Se realizo un analisis del sexo, la edad, peso y talla del paciente, los antecedentes
quirtrgicos de nariz y senos paranasales y antecedentes traumaticos, la forma de
presentacion clinica, el estudio de imagen y de laboratorio que se utilizd para el
diagnodstico y los criterios que se consideraron para ser candidato a cierre endoscopico de
la fistula de liquido cefalorraquideo, asi como también el tipo de abordaje quirurgico y
terapia postquirurgica que se utilizd como parte del tratamiento, si existié o no recidiva de

la enfermedad y en cuanto tiempo se dio la misma.

Todo lo anterior con la finalidad de exponer la experiencia que se tiene en este Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” como un tercer nivel de atencidon en esta patologia y
evaluar la evolucion y resultados postquirurgicos de nuestros pacientes en comparacion con

la literatura. Se vaciaran los datos en SPSS para realizar estadistica descriptiva.

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion

Se capturaran los datos en los programas Word y Excel de la paqueteria de Microsoft

Office.

Consideraciones éticas

En este estudio descriptivo retrospectivo, toda la informacion recabada de la revision de
los expedientes clinicos sera confidencial y se mantendra en el anonimato, utilizdndose

unicamente con fines de investigacion para este estudio en particular, como se menciona

26



en la declaracion de Helsinki (64" Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013) en

los siguientes puntos:

Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos conocimientos,
este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la persona que

participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de
la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion,

aunque hayan otorgado su consentimiento.

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que

participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién personal.

Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos identificables,
como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o depdsitos similares,
el médico debe pedir el consentimiento informado para la recoleccion, almacenamiento y
reutilizacion. Podra haber situaciones excepcionales en las que sera imposible o
impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacion. En esta situacion, la
investigacion sélo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por un comité

de ética de investigacion.
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VIII. Resultados

Entre marzo 2012 a octubre del 2014 38 casos fueron evaluados en nuestro servicio por
posible lesion dural y fistula de LCR. Se detectaron 34 fistulas de las cuales 31 cumplieron

con los criterios para cierre endoscopico endonasal.

Fueron clasificadas por sexo (fig.3) donde encontramos 11 hombres y 23 mujeres, acorde a
los factores etiologicos posibles (traumatica, espontanea ¢ iatrogénica)(Fig. 4.) y su
localizacidon por tomografia en etmoides o esfenoides (fig. 5), durante el interrogatorio del
paciente. Cada patron diagnostico tuvo las mejores herramientas diagndsticas, considerando

que cada grupo etiologico requerian diferentes métodos diagnésticos e interpretaciones.

Sexo

Hhombres B mujeres

Fig. 3. De los pacients diagnosticados con Fistula de Liquido Cefalorraquideo fueron
mujeres 23 (68%) y hombres 11 (32%)

28



Fig.

Fig.

16

14

12

10

4.

14

12

10

Etiologia

H traumatica

H espontanea

M iatrogenica

traumatica espontanea iatrogenica

Por etiologia se encontraron 9 postraumaticas, 14 espontaneas y 11 9 de origen
iatrogénico.

Localizacion

i1l

esfenoides etmoides esfenoides etmoides esfenoides etmoides

traumaticas espontanea iatrogenica

. La grafica muestra la localizacion del defecto dseo segln la etiologia de la fistula.
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Postraumatica

Se presentaron 9 pacientes con fistula postraumatica de los cuales 4 fueron hombres y 5
mujeres. Durante el desarrollo del tratamiento se realizaron determinaciones de citoquimico
en secreciones nasales, todos los pacientes tuvieron TC para revisar posibles fracturas de
base de craneo. Para los casos de trauma craneal, la evaluacion radioldgica juega un papel
extremadamente importante en la evaluacion, ya que una lesion dural o fistula de LCR
puede ocurrir solo con la existencia de una fractura de base de craneo, o aleatoriamente, a

través de los orificios del nervio olfatorio.

Cuando se evaluaron las fracturas de base de craneo revelaron diversas caracteristicas,
desde fracturas evidentes hasta fisuras dificiles de observar. Durante la evaluacion 7
tuvieron citoquimico positivo y evidencia radioldgica de fractura de base de craneo, en
estos pacientes se valido la presencia de fistula de LCR y se indico reparacion quirrgica. 6
pacientes fueron con tratamiento endonasal, y 3 con transcraneal. En cuanto a la
localizacion el 7 fueron encontradas en etmoides (5 en compartimiento lla y 2 en
compartimiento 1lb), 1 en esfenoides (compartimiento IlI) y 1 en seno frontal

(compartimiento I).

En pacientes negativos a citoquimico, pero con evidencia de fractura en la tomografia, en
ellos esta indicado posteriormente realizar test de fluoresceina, (aplicacion intratecal de .5

ml 5% Na.fluoresceina,).
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Los pacientes con citoquimico negativo, fluoresceina negativo, pero TC positivo, es el tipo
de paciente con mas dificultad para diagnosticar. En estos casos se sospecha de coagulo,
edema mucosa, fragmentos dseos o herniacion cerebral, que ocasiona cierre temporal de la
lesion dural, y consecuentemente, esconden la fistula y resulta en test negativos. En estos
casos la TC juega el papel més importante. Neumoencefalo por si solo es un signo directo

de lesion dural, por lo que en estos pacientes esta indicado la exploracion endoscopica.

Postquirargica

Otro grupo que requiere realizarse diagnodstico de lesion dural o fistula de LCR es en
pacientes en los que se ha sospechado postquirurgicamente, por presentar rinorrea unilateral
después de una cirugia de base de craneo o una cirugia endonasal. Para realizar el
diagndstico de este tipo de fistulas primero usamos citoquimico, TC, RMN o las dos. En
nuestro grupo de pacientes el 100% (11 pacientes) presentaron datos de fistula posterior a
abordaje por tumores de base de craneo (macroadenoma hipofisario y cordoma). En todos
ellos el citoquimico y la TC fueron positivos. E1 100% de los pacientes presentaban en el

esfenoides el sitio de fistula (compartimiento 111).

Espontanea

En contraste con la presentacion después del trauma craneal, algunas veces los pacientes
presentan rinorrea hialina con sospecha de fistula de LCR sin causa aparente. Estos
pacientes pueden tener una fistula de LCR espontanea, alergia, rinitis vasomotora u otras
condiciones, pero se requiere una evaluacion definitiva para no dejar pasar la posibilidad de
una fistula. En el intervalo de este estudio 14 pacientes tuvieron sospecha de fistula de LCR

espontanea. Todos tenian descarga nasal hialina. En estos pacientes, en los que no cuentan
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con un antecedente traumdtico o quirtrgico que nos haga sospechar de fistula, es muy
importante la historia clinica, exploracion fisica y tratamientos anteriores, dado que la
mayoria de ellos han sido multitratado por rinitis alérgica o vasomotora, sin mejoria. La
exploracion fisica con endoscopia nasal, es primordial ya que nos puede ayudar a observar
un sitio de salida de liquido acuoso transparente en una de las fosas nasales cuando le
pedimos al paciente realice maniobra de valsalva. Se realizod citoquimico como primera
linea, 4 fueron negativos y 10 fueron positivos, a todos los pacientes se le realiza
tomografia de nariz y senos paranasales, en solo 10 pacientes se encuentra una lesion 6sea
sospechosa de fistula, 13 se encontraron en etmoides (5 en compartimiento lla y 8 en
compartimiento 1lb) y 1 en esfenoides (compartimiento 1lI). En los pacientes con
citoquimico negativo y tomografia sin hallazgos de lesion osea sospechosa de fistula se
realiza cisternotomografia, la cual se realizo a 2 pacientes resultando positiva. Otras

opciones son la realizacion de resonancia magnética o marcaje con fluoresceina.

Indicaciones para realizacion de cierre endoscopico endonasal

El abordaje endoscopico se prefiere para el cierre de fistulas no complicadas que se
encuentran en el techo etmoidal anterior y posterior y en el seno esfenoidal, debido a la baja
morbilidad postquirurgica. El abordaje intracraneal se reserva para fistulas de LCR
complicadas que son resultado de fracturas conminutas de la base de craneo anterior y

acompanadas de complicaciones intracraneales.

Contraindicaciones para realizacion de cierre endoscopico endonasal
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Las contraindicaciones incluyen la presencia de lesiones intracraneales, fracturas
conminutas de la base de craneo, fracturas de la pared posterior del seno frontal. Los
factores que ponen en riesgo el mal funcionamiento del tratamiento son la dificultad para
encontrar el defecto dseo pre quirurgico, la naturaleza del sitio de la fistula (traumatismo
grande de la base de craneo anterior o fistulas en esfenoides) grandes defectos Oseos y
aumento de la presion intracraneal. En nuestro estudio 3 pacientes fueron referidos al
servicio de Neurocirugia para cierre transcraneal de la fistula, ya que en 2 pacientes el
defecto dseo se encontraba en la pared posterior del seno frontal y en 1 paciente el defecto

dural necesitaba rafia.

Técnica quirurgica

Se planed cirugia endoscopica para cierre de la fistula de LCR en los 31 pacientes, se tomo
injerto libre de fascia lata, musculo tensor de la fascia lata (5 cm x 5 cm) y tejido celular
subcutaneo Fig. 6.. Para  obtener una exposicion anterior adecuada, se realiza
etmoidectomia anterior y posterior y esfenoidectomia cuando es necesario, el sitio de la
fistula es identificado utilizando lente de endoscopio de 0° y 30°. Cuando la fistula no se
localiza se le ha pedido al médico anestesidlogo realizar maniobra de valsalva para
aumentar la presion intracraneal y de esta manera observa la salida de liquido y localizar el
defecto 06seo. Después de identificarlo, se prepara el sitio donde se van a colocar los injertos
libres, se retira la mucosa nasal normal (aproximadamente 1 cm alrededor del defecto
0se0), se coloca el injerto libre de fascia lata, cubriendo por completo el lugar de la fistula,

posteriormente el musculo, tejido celular subcutianeo y pegamento fibrilar. Fig. 7. En
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algunos casos fue necesario medializar el cornete medio para que sirva de sostén. Se

coloca taponamiento anterior unilateral.

Fig 6. Fascia lata y musculo tensor de fascia lata que posteriormente se utiliza como injerto

Fig. 7 Cierre endoscopico de Fistula de LCR. A. Localizacion de la lesion de base de craneo. B. reseccion de
mucosa nasal adyacente al defecto 6seo. C. colocacion de fascia lata por encima del defecto. D. colocacion
de injerto de musculo. E. finalmente inyeccion de pegamento fibrilar.
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Manejo postquirdargico

Durante el postquirurgico (7-10 dias) el paciente se mantiene en reposo absoluto, con
elevacion cefélica, sin hacer esfuerzos, con acetazolamida y catéter subaracnoideo. Con
control de electrolitos séricos, sobre todo de potasio como complicacion por la
administracion de un inhibidor de la anhidrasa carbonica. Posteriormente se retira
taponamiento nasal anterior y catéter, 7 a 10 dias después de la cirugia, a partir de ese
momento el paciente continua en reposo relativo y con dosis reduccién de acetazolamida.
Se realizan curaciones a los 8, 15 y 22 dias postquirurgicos. Los pacientes poco a poco
regresan a su actividad fisica anterior, siempre con medidas higiénico dietéticas para evitar

la recidiva.
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IX. Discusion

El tratamiento endoscépico de las fistulas de LCR es un procedimiento que representa un
reto para quien lo realiza. Este tratamiento en manos expertas tiene una tasa de éxito
superior del 90% en la mayoria de las series, cuando se compara con el abordaje
intracraneal, el cual ademas presenta mayor morbilidad. La principal ventaja del
tratamiento intracraneal es la posibilidad de tratar problemas asociados como tumores o
sangrado. La principal desventaja del abordaje intracraneal es la perdida de la olfacion. Con
las nuevas técnicas extracraneales endoscopicas, los otorrinolaring6logos puede cerrar la

mayoria de las fistulas y evitar la morbilidad de la craneotomia.

El principio basico del tratamiento endoscdpico es la identificacion del sitio anatémico del
defecto dseo, preparar meticulosamente el area que va a recibir los injertos y la facilidad de

colocacion de los injertos y material de union.

En nuestra serie de 31 pacientes que fueron tratados con cierre endoscopico de fistula de
LCR el éxito de la cirugia en el primer intento fue del 94% y después de las cirugias de
revision de 2 pacientes, obtuvimos una tasa de éxito del 100%. Fig.8. El éxito reportado en
la literatura de cierre endoscopico endonasal de fistulas de liquido cefalorraquideo es del
90% en la primera cirugia y el 97% después de cirugia de revision. Es importante
mencionar que la tasa de éxito es superior al abordaje transcraneal, el cual esta reportado

del 67-73% en la primera cirugia y del 90% en cirugia de revision.

«  Exito reportado en la literatura 90% ----- 97%
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—  Exito transcraneal 67-73% -- 90%

« Exito en nuestro estudio: 94% ----- 100%

En este estudio retrospectivo, podemos concluir que la tasa de éxito de diagnostico y
tratamiento endoscopico endonasal de las fistulas de liquido cefalorraquideo en el Centro
Meédico Nacional “20 de Noviembre” es muy cercano a lo reportado en la literatura

internacional.

Cierre endoscopico

m 1 cirugia
® revision

Fig. 8. Se realizd cierre endoscopico en 31 pacientes con una tasa de éxito en la primera
cirugia del 94%
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X. Conclusiones

Los otorrinolaring6logos juegan un papel importante en el manejo de los pacientes con
fistulas de LCR. El tratamiento endoscopico de estas fistulas tiene definitivamente mas
ventajas a comparacion del tratamiento tradicional. La mayoria de las series apuntan a un
90% de éxito. El entendimiento de la fisiopatologia, diagnostico y tratamiento es imperioso

para el tratamiento adecuado de esta condicion.

El uso de endoscopios para reparar las fistulas del liquido cefalorraquideo tienen multiples
ventajas sobre otros abordajes, incluyendo mejor vision con mejor iluminacién y angulo de
vision magnificado. Otras ventajas incluyen la habilidad para retirar la mucosa del hueso
adyacente sin incrementar el tamafio del defecto y verificar el posicionamiento del injerto
bajo vision directa. Esto requiere menor tiempo quirdrgico y esta asociado a menor
morbilidad. Esta técnica debe ser considerada como el método de primera eleccion para
cierre en todos los casos de fistula, excepto en aquellos asociados con patologia intracraneal
obvia, como una lesion ocupante de espacio. Los estudios de laboratorio para analizar el
liquido de rinorrea estan relacionados con alta tasa de falsos positivos. También la
evolucion radioldgica no es 100% especifica para localizar el lugar de la fistula. El uso de
fluoresceina intratecal es un excelente método diagnostico del sitio de fistula de liquido

cefalorraquideo.

Esto nos lleva a la conclusion de que el diagndstico de las fistulas de liquido
cefalorraquideo debe estar basado en una combinacion de estudios de laboratorio y de

radiologia
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Las fistulas de liquido cefalorraquideo espontaneas suponen un reto quirtrgico debido a sus
altas tasas de recurrencia. Esto se puede atribuir a la alta prevalencia de hipertension
intracraneana en este grupo de pacientes. Es por eso, que se debe afiadir una fuerte
estrategia de tratamiento para esta patologia después del cierre endoscopico para disminuir
la tasa de recurrencia. En los pacientes con fistulas de liquido cefalorraquideo de origen
espontaneo, es importante el monitoreo postquirurgico de la presion intracraneana asi como
el uso de acetazolamida y un drenaje subaracnoideo, como ayuda a disminuir la falla

postquirtrgica.
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