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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RECURRENCIA EN PACIENTES OPERADOS DE CIERRE
ENDOSCOPICO DE_FISTULA NASAL DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO ESPONTANEA

INTRODUCCION. La fistula nasal de liquido cefalorraquideo representa una comunicacion anormal
entre el espacio subaracnoideo y la cavidad nasosinusal. Dicha condicion representa un riesgo
potencial del desarrollo de meningitis bacteriana. En la literatura mundial las fistulas nasales de origen
trauméatico son las mas frecuentes sin embargo en nuestro Hospital se ha reportado mayor prevalencia
de las fistulas de origen espontédneo. Se sabe que dichas fistulas se asocian fuertemente a obesidad e
hipertension intracraneana idiopatica. Se ha observado mayor tasa de recurrencias posterior al cierre
endoscopico en aquellos pacientes con fistulas de origen espontaneo.

OBJETIVO. Determinar cuales son los factores de riesgo asociados a recurrencia de fistula nasal de
liquido cefalorraquideo espontanea posterior a cierre endoscépico en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes operados de cierre endoscépico de fistula nasal de
liquido cefalorraquideo espontanea en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI de Enero 2012
a Marzo 2017. La muestra se dividié en dos grupos: en el Grupo 1 se incluyeron aquéllos pacientes
con recurrencia postquirargica y en el Grupo 2 aquéllos con éxito quirdrgico, se realizé andlisis
bivariado con prueba U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas y con chi-cuadrada de
Pearson para las variables cualitativas, se consideré significativa una p < 0.05.

RESULTADOS. Se realizo el cierre endoscopico de fistula nasal de liquido cefalorraquideo de origen
espontanea en 40 pacientes, 29 mujeres (72.5%) y 11 hombres (27.5%). La mediana de la edad fue de
49 afios (35-64) y del IMC de 30 kg/m?, el 45% con diagndstico de obesidad por IMC. La comorbilidad
mas asociada fue hipertension arterial sistémica. 2 pacientes presentaron meningitis antes del
tratamiento quirargico. El sitio del defecto mas comun fue la lamina cribosa. 32 pacientes (80%)
presentaron éxito quirdrgico y 8 pacientes (20%) recurrencia. Las variables con significancia
estadistica entre el grupo de recurrencia y el de éxito quirtrgico fueron la media del IMC, el hallazgo

por imagen de silla turca vacia y el tamafio del defecto.

CONCLUSIONES. La fistula nasal de liquido cefalorraquideo espontanea representa un reto
diagnostico y terapéutico. El porcentaje de recurrencia postquirdrgica en nuestra institucion asi como
los posibles factores de riesgo asociados a la misma es similar a lo reportado en la literatura

internacional.
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INTRODUCCION
Definicion
La fistula nasal de liquido cefalorraquideo (LCR) se define como una condicién en la que existe un
defecto en la base de craneo, la duramadre y la piaaracnoides ! que resulta en la comunicacion entre
el espacio subaracnoideo y el tracto nasosinusal, puede o no implicar un flujo de LCR 2.
Galeno fue el primero en reportar la salida recurrente de LCR por las fosas nasales en el afio 200 a.C.
y se pens6é que era un fendmeno fisiolégico hasta que Thomson en 1899 la report6 como algo

anormal®.

Epidemiologia

La incidencia de fistula nasal de LCR espontdnea va en aumento, simultdneo al incremento en la
incidencia de obesidad *.

En un estudio que incluyé 13 instituciones académicas se registré un incremento al doble de las
craniectomias realizadas para fistulas espontéaneas de LCR °.

Clasificacion

Har-El y colaboradores °©

clasificaron las fistulas segln su origen en: traumaticas (secundaria a
traumatismo craneoencefalico o iatrogénica) y no traumaticas (neoplasica, malformaciones congénitas,
secundarias a radiacion, idiopatica o espontanea). Segun lo reportado en la literatura mundial las
fistulas de origen traumatico son mas frecuentes que las no traumaticas, de ellas, las fistulas
espontaneas representan del 6-23% del total ’.

También se han clasificado en fistulas de alto o bajo flujo en base a la cantidad de LCR que drenan. El
término fistula de alto flujo fe introducido por Luginbuhl y colaboradores ®, quienes la definieron como
la salida de LCR transoperatoria en el caso de un gran defecto. El término fistula de bajo flujo se usa
cuando se observa salida de LCR de la fistula Unicamente con aumentos de la presién intracraneal

desencadenados por maniobras de valsalva °.

Etiologia

En la literatura mundial se ha reportado que aproximadamente el 80% de las fistulas nasales de LCR
ocurren posterior a un traumatismo craneoencefalico, las causas iatrogénicas y las no traumaticas son
menos comunes °.

Las fistulas secundarias a traumatismo craneoencefalico pueden aparecer dentro de las primeras 48

horas después del traumatismo aunque el 70% aparece en la primera semana o incluso en los



primeros 3 meses *. El retardo en la aparicién de los sintomas puede atribuirse al tiempo en que se

resuelve el edema cerebral asociado.

Las fistulas traumaticas de origen iatrogénico representan aproximadamente el 16% del total. Estudios
recientes indican que las fistulas iatrogénicas son mas comunes que las fistulas por trauma accidental.
Pueden ser por reseccion transesfenoidal de adenoma hipofisiario, craniectomia frontal, por cirugia
endoscopica de senos paranasales, por septumplastia o procedimientos de base de crdneo. Se han
asociado multiples factores con fistulas de LCR iatrogénicas como cirugias endoscépicas muy amplias,
condiciones patolégicas (reseccion de tumores de base de craneo) y terapias coadyuvantes
postquirdrgicas. La probabilidad de aparicién de fistula nasal de LCR secundario a una cirugia
endoscopica nasal se ha reportado en 0.5% *2,

Las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo espontaneas representan una entidad clinica en la que
la rinorrea ocurre sin una causa desencadenante. Las fistulas espontdneas se asocian con un
aumento de la presion intracraneal o tienen hipertension intracraneana idiopatica hasta en un 70% **
13-15.

La hipertension intracraneana idiopatica (HIl) se define como una elevacion en la presion del LCR con
un parénquima cerebral normal en ausencia de ventroculomegalia y sin una causa identificable . Esta
condicién se ha descrito previamente con otros nhombres como sindrome de pseudotumor cerebral,
hidropesia meningea e hipertension intracraneana benigna (HIB). Los pacientes clasicamente se
presentan con cefalea intensa, papiledema y defectos visuales. Mas del 80% de los pacientes que se
presentan con HIl son mujeres en edad reproductiva. EI 90% son obesos **. Su incidencia se estima
en 0.9 por cada 100 000, y se incrementa hasta 20 veces mas si s6lo se consideran las mujeres con
obesidad. Existe una fuerte asociacion entre la obesidad y las fistulas nasales de LCR espontaneas,
otro factor de riesgo descrito para su aparicion son las malformaciones de base de craneo *.

Otras causas de fistula no traumatica son las neoplasias intracraneales, hidrocefalia y la radiacion.

Fisiopatologia

El LCR se produce en el plexo coroideo de los ventriculos de ahi pasa a través del foramen de Lushka
y Magendie al espacio subaracnoideo. La presion depende del equilibrio entre su produccion y su
absorcion por las vellosidades aracnoideas (mas importante pues es la que se modifica).
Independientemente de las posibles causas de fistula nasal de liquido cefalorraquideo, para que se
presente el flujo de liquido cefalorraquideo debe haber un gradiente de presiones entre la cavidad

craneal y la cavidad nasal.



Se desconoce con exactitud cuales son los mecanismos que llevan a la aparicién de la hipertension
intracraneana idiopética o benigna sin embargo la mayoria de los investigadores concuerdan en que
existe una hipertension del sistema venoso cerebral subyacente que a su vez lleva a una disfuncion en
las granulaciones de la aracnoides, se altera la absorcién del LCR y se eleva la presion intracraneal.
Se ha propuesto que en pacientes obesos el acimulo de grasa abdominal incrementa la presion en
dicho compartimento elevando la presion venosa central y por consiguiente la presion venosa
cerebral®. Adicionalmente se ha demostrado objetivamente que pacientes obesos sometidos a bypass
gastrico logran la normalizacion de la presion intracraneal posterior al procedimiento *, es por ello que
una parte fundamental el manejo integral de pacientes con fistula nasal de LCR es la reduccion de
peso.

Otro mecanismo propuesto para la elevacion de la presion venosa central es la formacion de estenosis
de los senos venosos en la duramadre demostrados por venografia en resonancia magnética, los
investigadores en contra de esta teoria refieren que la HIl podria ser la causa de dichos

estrechamientos ya que se resuelven cuando se realiza puncién lumbar *.

La resorcién del hueso ocurre en puntos donde existe una presion aumentada de la duramadre, los
senos venosos cerebrales o las granulaciones aracnoideas contactan con la base del craneo, la
progresiva disminucion de la densidad del hueso eventualmente resulta en una comunicacion entre el
espacio subaracnoideo y el tracto nasosinusal *,*".

La hipertension intracraneal puede resultar en una silla turca vacia, se denomina asi al fenébmeno que
se produce cuando existe herniacion de aracnoides que contiene LCR en el diafragma selar lo que

comprime la hip6fisis haciéndola parecer ausente en resonancia magnética.

Hay sitios especificos en la base de craneo anterior que son mas débiles y propensos a presentar
fistula. Los sitios mas comunes de fistula incluyen la lamina cribiforme, el techo etmoidal y el receso
lateral del seno esfenoidal, seguido del seno frontal °. La lamela lateral de la lamina cribiforme es la
parte 6sea mas delgada y la mas vulnerable de toda la base del craneo pues sélo esta cubierto por
una capa aracnoidea y no tiene la proteccion de una dura verdadera 2.

Los factores de riesgo de fistula en el seno esfenoidal son su sobreneumatizacion y se dice que la
persistencia del canal craneofarineo de Stenberg en su pared lateral **.

Se ha visto cierta asociacion entre la causa de la fistula y el sitio del defecto, por ejemplo las fistulas
de origen postraumatico se localizan mas comunmente en la lamina cribiforme y el seno frontal, las

iatrogénicas secundarias a cirugia de senos paranasales se sitian en la lamela lateral y techo etmoidal



o el techo esfenoidal en casos de cirugia hipofisaria, por el contrario las fistulas espontaneas afectan

con mayor frecuencia la lamina cribosa y el receso lateral del seno esfenoidal ***°.

Cuadro clinico

Lo sintomas incluyen rinorraquia (salida de LCR por cavidad nasal) la cual es una rinorrea sin color,
acuosa, asociada con un sabor salado o metalico usualmente unilateral aunque puede ser bilateral si
existe perforacion septal o el defecto es bilateral. La rinorrea se presenta de forma intermitente cuando
se inclina la cabeza hacia abajo o se realizan maniobras de valsalva. Debe investigarse el antecedente
de TCE o cirugia de craneo o de senos paranasales. Si el defecto esta en la lamina cribiforme puede
haber hiposmia, anosmia o parosmias.

Puede haber otros signos y sintomas que se relacionen con la etiologia subyacente, por ejemplo la HIl
se presenta tipicamente con una triada clasica de cefalea, cambios visuales y papiledema. Por
definicion los pacientes no tienen déficit neuroldgicos focales, otras manifestaciones comunes son el
acufeno pulsatil o inestabilidad *. La cefalea usualmente se presenta al despertar por la mafana, es
pulsétil en >80% de los pacientes y es holocraneana. La mayoria de los pacientes (68%) se presentan
con cefalea tensional (30%) o migrafia (20%) concomitante .

Si existe hipertension intracraneana tipicamente se presentara cefalea que mejora con la rinorrea y
empeora cuando para. La cefalea crénica puede deberse también a deplecién de LCR.

Si la causa subyacente es neoplasica pueden presentarse alteraciones en los pares craneales.

Se ha descrito un fenotipo tipico de los pacientes con fistula nasal de LCR y se ha denominado las “5
F” derivado de las iniciales de las palabras en inglés: Female, Fat, Forty, Five feet tall y Fearfulface,
haciendo referencia a que clasicamente los pacientes con fistula nasal de LCR, sobre todo de tipo
espontdnea son mujeres (2:1) en la 4-5 década de la vida, con obesidad, hipertension arterial

sistémica y multiparas *.

Diagnéstico
Comprende dos partes, la primera conlleva una historia clinica completa y detallada junto con una
exploracion clinica que demuestre objetivamente la presencia de rinorraquia. La segunda parte es la

confirmacion de la fistula liquido cefalorraquideo y la localizacion topografica del defecto.

Exploracion fisica
Todo paciente con sospecha de fistula nasal de LCR debe someterse a una exploracion endoscépica
en consultorio para la identificacion de la rinorraquia y la basqueda intencionada del sitio de origen, sin

embargo ésta no es muy especifica y su principal utilidad es descartar otros diagnésticos diferenciales.
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Adicionalmente los pacientes deben ser valorados de forma integral por el neurdlogo y oftalmélogo
para evaluacién de signos que pudieran indicar aumento de presion intracraneal como papiledema,

pardlisis del VI par craneal y alteracion en los campos visuales.

Test diagnosticos

La determinacion de glucosa en tiras de oxidasa de glucosa es una prueba con altas tasas de falsos
positivos porque en el moco nasal y lagrimas también existen sustancias reductoras que pueden
cambiar de color las tiras reactivas **.

La prueba de B2-transferina en las secreciones nasales es muy sensible y altamente especifica para la
identificacion de LCR, si es negativa se pueden abandonar métodos diagndsticos mas invasivos. Sus
limitaciones son que debe obtenerse una cantidad suficiente de LCR y ser procesado rapidamente
pues la proteina tiende a degradarse.

La proteina de rastreo B del LCR es la segunda proteina mas comun en el LCR después de la
albumina y su deteccion es 100% sensible y especifica en casos confirmados de fistula'®. No puede
usarse en enfermedad renal pues esta incrementada ni en meningitis bacteriana porque esta
disminuida.

En la literatura mundial estas son las pruebas de eleccién para la confirmaciéon del diagnéstico, sin
embargo no estan disponibles en todos los centros hospitalarios, incluido el nuestro.

El estudio citoquimico de la secrecion nasal puede arrojar datos de su composicién bioquimica que
sugieran presencia de LCR, como la ausencia de glucosa (no aplica en casos de meningitis pues las
bacterias en el LCR disminuyen la concentracion de glucosa en el mismo) a diferencia de los test

mencionados anteriormente es de bajo costo y accesible en la mayoria de las unidades hospitalarias.

Estudios de Imagen

La tomografia computada de alta resolucion en cortes milimétricos (TC) puede delinear con una
sensibilidad del 92% y especificidad del 90% el sitio de la fistula sin embargo ésta debe ser
suficientemente grande para ser detectada #. Los hallazgos sugerentes de fistula incluyen un defecto
en la base de craneo y nivel hidroaéreo u opacificacion del seno paranasal contiguo. Pueden

identificarse maltiples defectos hasta en 31% de los casos .

La resonancia magnética en secuencia T2 puede demostrar paso de LCR hacia la cavidad nasal o
alguno de los senos paranasales, ademas aporta informacion acerca del contenido del defecto

osteodural el cual puede ser meninges o tejido cerebral herniado (meningocele y meningoencefalocele

16,24

respectivamente) hasta en un 50-100% ™", posible etiologia neoplésica, silla turca vacia o



ensanchamiento de la vaina de los nervios épticos. La presencia de silla turca vacia se asocia
fuertemente con hipertension intracraneana idiopética y fistula espontanea de LCR. La sensibilidad de
la RM es del 83% %,

Si se usan en combinacién la TC y RM tienen una especificad que alcanza el 97% 2>2°.

La cisternografia con 1131, tecnecio 99 e Indio 111 utiliza la inyeccion intratecal de estos elementos y
la colocacién de cotonoides a nivel del defecto, se mide la concentracion del trazador con cadmaras de
centelleo y la relacién entre la cantidad de trazador en el algodon y en sangre periférica y si esta
elevada es diagndstico, es poco util pues no tiene buena resolucion.

La cisternotomografia es un procedimiento desarrollado en 1970 que se ha popularizado como un
estudio de referencia en la evaluacion de pacientes con posible fistula nasal de LCR, consiste en la
obtencion imagenes de TC antes y después de la colocacién de material de contraste intratecal para la
localizacién del defecto; un resultado positivo incluye la identificacion del defecto éseo y la
opacificacién del seno paranasal y fosa nasal por el medio de contraste.

Sin embargo por su invasividad y baja sensibilidad (40%) % para detectar fistulas inactivas o de bajo

gasto existe actualmente una tendencia a limitar su uso.

Cuando la TC y RM son negativos la exploracién endoscopica nasal con aplicacion intratecal de

128 también

fluoresceina confirma o excluye el diagnéstico y permite la localizacién exacta del defecto
tiene aplicacion en el transoperatorio para confirmar la efectividad de la plastia dural. Algunos autores
recomiendan el uso de fluoresceina tépica nasal para la localizacién de la fistula bajo la premisa de
gue la fluoresceina presenta una coloracion amarilla que cambia a verde brillante al entrar en contacto

con el LCR %,

Diagnéstico diferencial

Debe hacerse diagnéstico diferencial con cualquier forma de rinitis, en especial en aquellos pacientes
sin ningln antecedente de traumatismo en la historia clinica que sugiera la aparicion de la fistula, mas
aun el diagnostico de rinitis no excluye el de fistula nasal de LCR y puede presentarse de forma
simultanea.

Una fistula ética de LCR con membrana timpanica integra puede presentarse como rinorrea de LCR.
También puede simularse el diagndstico por la realizacion de lavados nasales y la salida de solucion

salina retenida posterior a los mismos.



Complicaciones

Si no se tratan, los pacientes con fistulas nasales tienen riesgo incrementado de que las bacterias que
colonizan la mucosa del tracto nasosinusal asciendan a través del defecto en la base de craneo
causando una meningitis bacteriana. En las fistulas espontaneas el riesgo de aparicion de meningitis
es mucho menor que en fistulas traumaticas °.

Las tasas de meningitis bacteriana se han estimado entre el 10 y 36% 2, es la principal causa de
morbilidad y mortalidad y en ocasiones es el primer signo clinico de este padecimiento™.

El neumoencéfalo es otra complicacion potencial, el neumoencéfalo a tensién es extramadamente

insusual pero se ha reportado *°.

Tratamiento médico

Las fistulas de origen traumatico tienen alto porcentaje de resolucién espontdnea o con manejo
conservador, contrario a lo que ocurre con las fistulas espontaneas.

El manejo conservador incluye la colocacion de un catéter subaracnoideo por puncion lumbar y reposo
absoluto por en cama por 1-2 semanas con cabeza elevada a 30 grados y evitando maniobras de
valsalva (para lo cual puede indicarse ablandadores de heces). El catéter debe drenar LCR a 5-10 ml
por hora, el tiempo de permanencia reportado en la literatura es variable y no existe un consenso en
este aspecto.

Diariamente se deben de realizar estudios de LCR que comprendan cultivo, citolégico y citoquimico y

una vigilancia estrecha de datos de meningitis o de baja de presion intracraneal.

Todos los pacientes con fistulas espontdneas y obesidad deben tomar medidas para lograr una
reduccion en el peso. Existe evidencia que indica que incluso pequefias pérdidas de peso pueden
disminuir significativamente la cefalea, revertir el papiledema y restaurar la funcién visual en pacientes
con HIl. También se recomienda una dieta baja en sodio *!. La pérdida de peso en nifios y adultos no

obesos generalmente no es efectiva para disminuir la presion intracraneana.

Actualmente la acetazolamida es el gold standard del tratamiento médico para la hipertension
intracraneana idiopética. Este inhibidor de anhidrasa carbonica actta al reducir la produccion de LCR
en el plexo coroides hasta en un 48% *. Se administra via oral a una dosis de 500 mg 2 veces al dia.
El tiempo de mantenimiento es variable en diferentes estudios sin embargo en la mayoria se utilizan
hasta que no haya evidencia clinica de hipertension intracraneana. Su uso debe acompafarse de una

monitorizacion de electroliticos séricos y del equilibrio acido-base.



El topiramato es otro inhibidor de anhidrasa carbonica y representa la segunda linea de tratamiento.
Un potencial efecto benéfico de este farmaco es la reduccion del apetito. Los efectos adversos
incluyen parestesias, letargo, disgeusia y nefrolitiasis lo cual puede dificultar el apego al tratamiento.

Debe investigarse de forma intencionada el uso de ciertos medicamentos que incrementan la presion
intracraneal como carbidopa, levodopa, ciclosporina, danazol, litio, fenitoina, vitamina A y algunos

anticonceptivos * con la finalidad de limitar su uso y mejorar la efectividad del tratamiento.

Tratamiento quirdrgico

A lo largo de la historia del manejo de las fistulas nasales de LCR se ha evidenciado una evolucién en
las técnicas utilizadas, desde el primer cierre intracraneal realizado por Dandy en 1926 * hasta las
técnicas endoscopicas actuales.

El tratamiento quirdrgico oportuno se recomienda en todos los casos aunque no se considera urgente.
Wigand en 1981 fue el primero en realizar la reparacion via endoscépica de las fistulas nasales de
LCR *. Actualmente el cierre endoscépico es el gold standard del tratamiento quirargico de las fistulas
nasales de LCR y ha reemplazado a las técnicas previas de craniotomia, las cuales suponian alta

morbilidad, riesgo de infeccién, hematoma, crisis convulsivas, anosmia, meningitis y sepsis.

Existen multiples técnicas para el cierre endoscoépico de fistulas nasales de LCR, las cuales varian en
el tipo de injerto utilizado y la forma en la que se realiza el cierre del defecto. Los tipos de injerto que
se han utilizado incluyen tejido autdlogo como hueso (septal o de cornete), cartilago (septal o
auricular), masculo, grasa, fascia lata, fascia temporal o aloinjertos de materiales sintéticos como
hidroxiapatita o aloinjerto dérmico acelular.

La forma en que se coloca el injerto puede ser interna (por encima del defecto 6seo de forma
intracraneal, ya sea intradural o extradural) o externa (por debajo del defecto 6seo de forma
extracraneal). Los meningoencefaloceles pueden reducirse con cauterio bipolar .

Generalmente la plastia dural se cubre con un colgajo pediculado de mucosa de septum o de cornete
medio o inferior y se estabiliza con pegamento derivado de fibrina y/o materiales absorbibles
hemostaticos como Surgicel y Gelfoam, posteriormente se coloca un taponamiento nasal que sostenga
estos materiales.

Un abordaje transterigoideo se recomienda para las fistulas situadas en el receso lateral del seno
esfenoidal *.

Para la precisa localizacion del defecto durante la cirugia se puede optar por la aplicacion de

fluoresceina intratecal. La dilucion recomendada es 0.1 ml de fluoresceina al 10% (intravenosa) en 10
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ml de LCR por puncién lumbar al inicio del procedimiento ** y se observa la salida del LCR tefiido con
fluoresceina a través del defecto por vision endoscépica. Se han reportado complicaciones del uso de
fluoresceina intratecal desde leves como fiebre, ndusea, mareo, acufeno a mas graves como como

crisis convulsivas generalizadas, status epiléptico y déficit de pares craneales pero son raras *.

Existe controversia acerca del beneficio del uso de una derivacion lumbar de LCR posterior al cierre
endoscopico de fistulas nasales de LCR, en algunos estudios su uso no supone mejoria en los
resultados y por el contrario incrementa el nimero de dias de estancia intrahospitalaria *.

Las indicaciones para la colocacion de un catéter subaracnoideo * para la derivaciéon de LCR incluyen:
1) Cierre inadecuado (fistula que persiste posterior a cierre quirdrgico.

2) Alto riesgo de fistula postquirargica (obesidad, fistula de alto flujo, defecto grande)

3) Comorbilidades asociadas con pobre cicatrizacion (diabetes, uso cronico de esteroides, historia de
radiacion a base de craneo)

En el postquirdrgico inmediato la terapia con acetazolamida redujo la presién intracraneal en promedio
de 10 cm H,O en un grupo de pacientes con fistula espontanea de LCR *.

Los casos no tratados de HIl pueden predisponer a recurrencias después del tratamiento quirdrgico y
peores resultados del manejo en general *.

Actualmente no existen estudios con alto nivel de evidencia que apoyen el uso de antibiéticos de forma
profilactica o perioperatoria. Si se utilizan antibiéticos, éstos deben tener cobertura para los

organismos cominmente encontrados como especies de pneumococo Y estafilococo.

Complicaciones del tratamiento quirdrgico

La tasa de complicaciones secundarias al tratamiento quirargico endoscépico se han reportado tan
bajas como en un 0.03-0.2%, haciendo de éste un procedimiento seguro y confiable, razén por la que
se ha popularizado el manejo endoscépico de las fistulas nasales de LCR *°.

Las complicaciones documentadas del abordaje endoscopico incluyen déficits neuroldgicos transitorios
y permanentes, neumoencéfalo, sangrado, infeccién intracraneal, cefalea, hiposmia, anosmia y
muerte®® *“**. En un meta-andlisis realizado por Hegazy y colaboradores que incluyé 14 articulos se
reveld una incidencia de meningitis de 0.3%, absceso cerebral de 0.9%, hematoma subdural de 0.3%,

trastornos de la olfaccién en 0.6% y cefalea en 0.3% *.
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Manejo integral
Deben implementarse estrategias de manejo institucional que garanticen una evaluacion integral del
paciente, incluyendo valoraciones por el oftalmélogo, neurdlogo, neurocirujano, otorrinolaringélogo,

nutridlogo y especialista en suefio.

Resultados

Se reportan tasas de éxito de la cirugia endoscépica inicial entre 85 y 95% ***°

39

y de cierres
secundarios de un 97% Las fistulas espontadneas tienen alta recurrencia después del cierre
endoscopico, reportada entre un 25-87%, comparada con las fistulas nasales de otro origen (menos
del 10%) ** . El control de la presion intracraneal puede mejorar la tasa de éxito quirdrgico en estos
pacientes.

Los factores que se han visto asociados a falla del tratamiento quirdrgico incluyen obesidad, fistulas en
el receso lateral del esfenoides y defectos grandes de la base de craneo, las técnicas quirargicas y los

materiales utilizados en la reparacion juegan un papel menos importante *°*
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JUSTIFICACION

Las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo son una entidad clinica en la que existe una
comunicacion del contenido intracraneal con el tracto sinusal, dicha comunicacién representa un
riesgo para el desarrollo de meningitis bacteriana pues favorece el paso de bacterias de la cavidad
nasal de forma ascendente al compartimiento intracraneal, dicho riesgo se ha reportado de un 10 a
36%.

Este padecimiento es una causa de atencidon comuln tanto en consulta externa como en el servicio
de hospitalizacién del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

Se ha reportado previamente en un estudio realizado por Luengas en 2014 en esta unidad
hospitalaria, mayor prevalencia de fistulas nasales de LCR de origen espontaneas. En la literatura
mundial se sabe que este tipo de fistulas representan mayor complejidad en el diagnostico y
tratamiento y se ha reportado mayor porcentaje de recurrencias posterior al tratamiento quirdrgico,
generalmente debidas a un mal control de hipertension intracraneana subyacente.

En nuestro hospital se desconoce cuales son las causas asociadas a falla del tratamiento
quirargico en fistulas nasales de LCR espontaneas y su conocimiento es de gran importancia para
mejorar el porcentaje de éxito en el manejo de estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a recurrencia de fistula nasal de liquido cefalorraquideo
espontdnea posterior a cierre endoscopico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar los posibles factores de riesgo asociados a recurrencia de fistula nasal de liquido

cefalorraguideo de origen espontaneo posterior al cierre endoscépico en un hospital de tercer nivel.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los factores de riesgo asociados a la presencia de fistula nasal de LCR de origen

espontanea.

Determinar el porcentaje de recurrencias de fistula nasal de LCR espontaneas posterior a cierre

endoscoépico en un hospital de tercer nivel.

Determinar las complicaciones asociadas al cierre endoscépico de fistula nasal de LCR.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Los factores de riesgo asociados a la recurrencia de fistula nasal de LCR espontanea posterior al

cierre endoscopico en nuestro hospital son similares a los descritos en la literatura internacional.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Descriptivo

Por la maniobra del investigador: Observacional

Por el nUmero de mediciones del paciente: Transversal

Por la temporalidad del fendmeno y la fuente de Informacion: Retrospectivo.

Por la naturaleza del estudio: Clinico.

Tipo de muestreo: no probabilistico, muestra el total de pacientes operados en un periodo de tiempo
determinado.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes adultos de = 18 afios operados de cierre endoscépico de fistula nasal de LCR de origen
espontanea en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional siglo XXI en el periodo comprendido de Enero 2012 a Marzo 2017.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con fistula nasal de LCR de origen espontaneo
operados de cierre endoscdpico entre el periodo comprendido de Enero 2012 a Marzo 2017.

La informacién obtenida del expediente clinico (historia clinica, hoja quirdrgica, nota de valoracion
preanestésica, notas de evolucion) se asentd en una hoja de recoleccién de datos por cada paciente al
cumplir con los criterios de inclusion.

La hoja de recoleccion de datos incluyé informacion acerca de edad, género, peso, talla,
comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica), antecedente de meningitis, uso de
fluoresceina intratecal,sitio y tamafio del defecto, tipo de injerto utilizado, técnica de colocacion del
injerto, uso de catéter subaracnoideo y acetazolamida en el postquirargico, éxito del tratamiento
quirurgico y recurrencia. Se calculé el indice de masa corporal con la talla y el peso obtenido de la
valoracion preanestésica. Se asento el tiempo de seguimiento de cada paciente.

Se realiz6 analisis descriptivo con el programa SPSS verson 21.0 (IBM, Armonk, New York; United

States) utilizando mediana para las variables cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas.
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CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de Inclusién
e Pacientes con diagnéstico de fistula nasal de liquido cefalorraquideo de origen
espontanea = 18 afos.
e Pacientes operados de cierre endoscépico de fistula nasal de liquido cefalorraquideo de
origen espontanea en el periodo de Enero 2012 a Marzo 2017.
e Pacientes operados y tratados por el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades CMN SXXI

b) Criterios de exclusion
o Pacientes operados de cierre de fistula nasal de LCR por otras causas diferentes a la
espontanea (traumatismo craneoencefalico, iatrogénica, neoplasica).

e Pacientes operados de cierre de fistula nasal de LCR Unicamente por otros servicios.

c) Criterios de eliminacién
e Pacientes que cuenten con expediente incompleto.
e Pacientes operados de cierre endoscoépico de fistula nasal de LCR en los que no se

demostré el diagndéstico durante la cirugia.

19



DEFINICION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

NOMBRE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA DE
MEDICION

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad Tiempo transcurrido desde el | Para fines del estudio se Continua Cuantitativa
dia de nacimiento hasta el tomara como punto de corte =
estudio en afios cumplidos 17 afios. Obtenido del

expediente clinico.

Género Definicion axiomética. Se registrara el género Nominal Cualitativa
indicado en el expediente dicotémica Masculino
clinico, obtenido del /[Femenino
interrogatorio.

indice de masa Medida de asociacion entre La misma que la conceptual. Cuantitativa | Cuantitativa

corporal (IMC) el peso y la talla de un Obtenido del expediente (kg/m?)
individuo que se obtiene al clinico.
dividir el peso entre la talla al
cuadrado.

Sobrepeso Segun la Organizacién La misma que la conceptual. Cualitativa Ausente/
Mundial de la Salud es la Obtenido del expediente Presente
acumulacion anormal o clinico.
excesiva de grasa corporal,
aguéllos pacientes con IMC
225y <30

Obesidad Segun la Organizacion La misma que la conceptual. Cualitativa Ausente/
Mundial de la Salud es la Obtenido del expediente Presente
acumulacion anormal o clinico.
excesiva de grasa corporal,
aguéllos pacientes con IMC
230

Hipertension 1) Signos o sintomas de La misma que la conceptual. Cualitativa/ Cualitativa/

intracraneal elevacion de la presion Obtenida del expediente Cuantitativa | Cuantitativa

intracraneal como clinico. Ausente/
cefalea, papiledema, Presente

vémito.
2) Presion intracraneal >25

cm H,0.
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Hipertension 1) Signos o sintomas de La misma que la conceptual. Cualitativa/ Cualitativa/
intracraneana hipertension Obtenida del expediente Cuantitativa | Cuantitativa
idiopatica o intracraneana como clinico. Ausente/
hipertension cefalea, papiledema, Presente
intracraneana vomito.
benigna o 2) Presion intracraneal >25
pseudotumor cm H,0 6 >20 cm H,0 si
cerebral existe silla turca total o
parcialmente vacia
identificada por RM.
3) No hay evidencia de
lesion ocupativa,
vascular o estructural en
estudios de
neuroimagen.
4) No hay otra causa
identificable de presion
intracraneal elevada.
Trauma Lesion interna o externa que | La misma que la conceptual. Cualitativa Cualitativa
craneoencefélico compromete el craneo Obtenida del expediente nominal Ausente/
generada por un factor clinico. dicotdmica Presente
externo de forma violenta y
que puede producir
alteracion en el estado de
conciencia
Drenaje con catéter | La colocacién de un catéter Ausencia o presencia de Cualitativa/ Cualitativa/
subaracnoideo lumbar para drenaje externo | catéter subaracnoideo Cuantitativa | Cuantitativa
y monitoreo de liquido posterior al cierre Dias
cefalorraquideo. endoscépico, niumero de dias
que permanece.
Obtenida del expediente
clinico.
Uso de Inhibidor de anhidrasa Ausencia o presencia del uso Cualitativa/ Cualitativa/
acetazolamida carbénica utilizado para de acetazolamida posterior al Cuantitativa | Cuantitativa

reducir la produccion de LCR
con la finalidad de disminuir

la presion intracraneal.

cierre endoscoépico, numero de
dias y dosis utilizada.

Obtenida del expediente

21




clinico.

Fistula de bajo gasto | Cuando se observa salida de | La misma que la conceptual. Cualitativa Cualitativa
LCR de la fistula Unicamente | Obtenida del expediente Ausente/
con aumentos de la presién clinico. Presente
intracraneal
desencadenados por
maniobras de valsalva.

Fistula de alto gasto La salida de LCR La misma que la conceptual. Cualitativa Cualitativa
transoperatoria en el caso de | Obtenida del expediente Ausente/
un gran defecto. clinico. Presente

Tamafio de la fistula Medicién del defecto 6seo en | Tamafio de la fistula registrado | Cuantitativa | Cuantitativa
la base de craneo anterior en | al momento de la cirugia en la Milimetros
Su eje mayor. hoja quirdrgica del expediente

clinico.
VARIABLES DEPENDIENTES
Exito quirargico Ausencia de sintomas y signos | Ausencia de sintomas y signos | Cualitativa Cualitativa
clinicos sugerentes de fistula clinicos sugerentes de fistula Ausente/
nasal de liquido nasal de liquido Presente
cefalorraquideo posterior al cefalorraquideo posterior al
tratamiento quirdrgico. tratamiento quirdrgico
endoscopico.
Obtenida del expediente
clinico.
Recurrencia Presencia de novo o La misma que la conceptual. Cualitativa Cualitativa
persistencia de sintomas y Obtenida del expediente Ausente/
signos clinicos sugerentes de clinico. Presente

fistula nasal de liquido
cefalorraquideo posterior al
tratamiento quirargico,
confirmandose la salida de
LCR a través de fosas

nasales.
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ANALISIS ESTADISTICO

El total de pacientes operados de cierre endoscépico de fistula nasal de liquido cefalorraquideo de
origen espontanea se dividié en dos grupos: en el Grupo 1 se incluyeron aquéllos pacientes con
recurrencia postquirdrgica y en el Grupo 2 aquéllos con éxito quirdrgico.

Con el programa SPSS versién 21.0 (IBM, Armonk, New York; United States) se realiz6 analisis
bivariado con U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas y Chi-cuadrada de Pearson para las
variables cualitativas. Se considero significancia estadistica una p < 0.05.

Las variables significativas del analisis bivariado se sometieron a andlisis de regresion logistica

multiple para detectar posibles factores de riesgo asociados a recurrencia.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, esta
es una investigacion sin riesgo alguno para las personas sometidas a este estudio ya que la
informacién fue obtenida del expediente clinico y es confidencial. No se incluy6 en el estudio poblacion
vulnerable.

No atenta de ninguna manera contra la integridad fisica ni moral de los pacientes, esto de conformidad
con el articulo 100 de la Ley General de Salud.

El estudio respeta las normas institucionales, nacionales e internacionales para la investigacion en
seres humanos. Los datos personales de los pacientes incluidos en el estudio se mantendran en forma
confidencial inicamente en el expediente clinico.

Se dieron a conocer ampliamente las implicaciones de la participacién del estudio a los pacientes y se
obtuvo consentimiento informado de cada uno por el investigador principal.

Los beneficios del presente estudio es el aporte del conocimiento de los factores de riesgo asociados a
falla de tratamiento quirargico de los pacientes con fistula nasal de liquido cefalorraquideo de origen
espontanea lo cual contribuye al control de dichos factores en un futuro con la finalidad de incrementar
el éxito quirdrgico, mejorar el prondstico y la calidad de la atencion que se brinda a esta poblacién en
especifico.

Por ser un estudio observacional y descriptivo no supone ningun riesgo a los participantes por lo que el

beneficio supera al riesgo.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Esta investigacion se realizé con recursos del alumno el cual se encargé de la obtencion de los datos
con las hojas de recoleccién de datos disefiadas para ello utilizando lapices, plumas, hojas y un
computador para la recoleccién y analisis de los datos obtenidos.

El estudio no requiri6 de ningun tipo de financiamiento econémico para su realizacién ya que los
recursos se encontraron disponibles en el Hospital de Especialidades del CMNSXXI.

La realizacion del estudio fue factible pues se contdé con los recursos necesarios y no requirio de

financiamiento econémico alguno.
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RESULTADOS

Se revisaron 43 expedientes de pacientes con diagndstico de fistula nasal de liquido cefalorraquideo
de origen espontanea operados de cierre endoscépico del periodo de Enero de 2012 a Marzo 2017, de
los cuales se excluyeron 3 debido a que no se documenté fistula nasal de liquido cefalorraquideo
durante la intervencién quirdrgica.

En la Tabla 1 se muestran las variables que se estudiaron del total de pacientes con diagnéstico de
fistula nasal de liquido cefalorraquideo de origen espontanea incluidos en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con fistula nasal de liquido cefalorraquideo espontanea
sometidos a cierre endoscopico.

Variable (n) (%)
Masculino 11 27.5%
Femenino 29 72.5%
Edad (mediana y rango) 49 (35-64)
IMC (mediana del indice de Masa 30 kg/m®
Corporal)
Peso normal 5 12.5%
Sobrepeso 11 27.5%
Obesidad grado | (IMC = 30) 18 45%
Obesidad grado Il 4 10%
Obesidad grado Il 2 5%
Antecedente de meningitis previo a 2 5%

tratamiento quirdrgico

Hallazgo de silla turca vacia por 6 15%

estudio de imagen

Tamario del defecto en milimetros 3.0

(mediana)

Exito quirtrgico 32 80%
Recurrencia postquirargica 8 20%
Utilizacién de catéter subaracnoideo 32 80%
Utilizacién de fluoresceina intratecal 32 80%
Utilizacién de acetazolamida 10 25%

postquirargica

Complicaciones postquirdrrgicas 6 15%
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De los 40 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, 29 pertenecieron al género femenino
(72.5%) y 11 al masculino (27.5%). (Figura 1). La mediana de la edad fue de 49 afios con una edad

minima de 35 y maxima de 64 afos.

[IMasculino
[ Femenino

Figura 1. Distribucion por género de los pacientes con fistula
nasal de liquido cefalorraquideo espontanea.

La mediana del indice de Masa Corporal (IMC) de los 40 pacientes fue de 30 kg/m? en un rango de 21
a 45 kg/m?. Se detectd obesidad grado | en 18 pacientes (45%), grado Il en 4 pacientes (19%) y grado
Il en 5 pacientes (5%).

En 2 pacientes (5%) se documento el antecedente de meningitis antes de someterse a tratamiento
quirtrgico y en 1 d de ellos fue la primera manifestacion de la enfermedad.

El hallazgo de silla turca vacia por resonancia magnética se detectd en 6 pacientes (15%).

Durante la intervencion quirdrgica se utilizé catéter subaracnoideo y fluoresceina intratecal para la
localizacién del sitio de la fistula en 32 pacientes (80%).

La localizacion del defecto fue en lamina cribosa en 18 pacientes (45%), techo etmoidal en 9 (22.5%),
seno esfenoidal en 7 (17.5%) y lamela lateral en 6 pacientes (15%).

Se utilizé el diurético acetazolamida durante la recuperacion postquirdrgica en 10 pacientes (25%).

Del total de 40 pacientes sometidos a cierre endoscoépico de fistula nasal de liquido cefalorraquideo,
32 pacientes tuvieron éxito quirdrgico representando un 80% y 8 pacientes presentaron recurrencia

posterior al tratamiento correspondiente al 20%.

Con la finalidad de identificar posibles factores de riesgo asociados a recurrencia en nuestra
institucion, las variables que se consideraron podrian tener influencia en el resultado quirdrgico se
sometieron a andlisis bivariado, realizando U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas y chi-
cuadrada de Pearson para las variables cualitativas, para esto se dividi6 a los pacientes en dos

grupos, en el Grupo 1 se incluyen los pacientes con recurrencia posterior al tratamiento quirdrgico y en
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el Grupo 2 los pacientes con éxito quirtrgico. Los resultados de dicho anadlisis se muestran en la Tabla
2.

Tabla 2. Andlisis bivariado entre el grupo de recurrencia postquirdrgica y el grupo de éxito quirargico.

Variable Grupo 1 Grupo 2 Significancia estadistica
Recurrencia Exito quirdrgico (P
postquirurgica (8) (32)
Edad (mediana) 49 49 0.812
IMC
Mediana 31.5 kg/m? 30 kg/m® 0.809
Media del IMC 33.5 kg/m? 29.4 kg/m? 0.035
Obesidad (IMC = 30) 5 (62.5%) 13 (40.6%) 0.266
Hallazgo de silla turca vacia 4 (50%) 2 (6.3%) 0.002
por estudio de imagen
Sitio de la fistula
Lamina cribosa 4 (50%) 14 (43.8%) 0.751
Techo etmoidal 2 (25%) 7 21.9%) 0.850
Esfenoides 0 (0%) 7 (21.9%) 0.115
Lamella lateral 2 (25%) 4 (12.5%) 0.376
Tamafio del defecto en 3.0 5.0
milimetros 0.000
Utilizacién de catéter 5 (62.5 %) 27 (84.4 %) 0.167
subaracnoideo
Utilizacién de fluoresceina 5 (62.5%) 27 (84.4%) 0.167
intratecal
Tipo de injerto utilizado
Cornete medio 3 (37.5%) 13 (40.6%) 0.872
Fascia temporal 4 (50%) 10 (31.3%) 0.320
Fascia lata 0 (0%) 4 (12.5%) 0.292
Mucosa septal 1 (12.5%) 4 (12.5%) 1.000
Técnica
Overlay 8 (100%) 26 (81.2%) 0.184
Underlay 0 (0) 6 (18.7%)
Utilizacién de acetazolamida
postquirargica 2 (25%) 8 (25%) 1.000
Complicaciones 2 (37.5%) 3 (9.4%) 0.046
postquirdrgicas
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El promedio del IMC del grupo de éxito fue de 29.4 kg/m?y del grupo de recurrencia de 33.5 kg/m?
siendo esta diferencia estadisticamente significativa al realizar comparacion de medias con t de
student para muestras independientes (p= 0.035) EE 1.87, IC 95% (0.305-7.882). La mediana del IMC
del grupo 1 fue de 31.5 kg/m? y 30 kg/m?para el grupo 2, ésta diferencia no fue significativa al realizar
la prueba U de Mann Whitney (p=0.809) (Figura 2).
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Figura 2. IMC promedio segun resultado quirurgico.

En la Figura 3 se muestra el estado nutricional identificado en pacientes con fistula nasal de LCR
espontanea y su distribucién segun el resultado quirdrgico. Los pacientes con obesidad (IMC = 30)
representan el 40.6% de los pacientes con éxito quirargico y el 62.5% de los pacientes con recurrencia
sin embargo esta diferencia no se encontré estadisticamente significativa (p=0.266).
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Figura 3. Estado nutricional de los pacientes con fistula nasal de LCR
espontanea segun IMC.
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Dentro de las comorbilidades mas comunes identificadas destaca con mayor frecuencia hipertension

arterial sistémica (HAS) presentandose en el 37.5% en el grupo de éxito quirdrgico y en el 25% en el

grupo de recurrencia postquirdrgica. Todas las categorias incluidas en la variable de comorbilidades

representan una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de resultado quirdrgico con

un valor de la y* de Pearson de 12.61y p= 0.027. En la Figura 4 se muestra ademas el hallazgo de

silla turca vacia por imagen antes de la cirugia entre los dos grupos con una diferencia

estadisticamente significativa (p= 0.002).
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Figura 4. Comorbilidades identificadas en pacientes con fistula nasal de LCR espontanea. Se
incluye ademas el hallazgo de silla turca vacia por estudio de imagen.

[ silla turca vacia

Se identificaron 4 localizaciones del defecto en base de craneo anterior, el porcentaje del total y su

distribucion segun los grupos de resultado quirtrgico se muestra en la Figura 5, el analisis bivariado no

fue significativo.
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Figura 5. Sitio de origen de fistula nasal de LCR espontanea

segun resultado quirdrgico.

30



Al comparar la mediana del tamafio del defecto entre los grupos de éxito (3.0 mm) y recurrencia (5.0

mm) con la prueba de U de Mann-Whitney se encontré una diferencia estadisticamente significativa

(p= 0.000) como se observa en la Figura 6.
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Figura 6. Tamario de la fistula nasal de liquido cefalorraquideo
espontanea sequn el resultado quirtrgico.

Se utilizd catéter subaracnoideo durante el procedimiento quirdrgico y como parte de los cuidados

postoperatorios en un total de 31 pacientes (77.5%) s6lo en 3 pacientes se utiliz6 catéter

subaracnoideo Unicamente durante el procedimiento, en el resto de los pacientes permanecié en un

promedio de 3.6 dias. Se utilizé catéter en 5 (62.5%) de los pacientes del grupo 1y en 27 (84.4%) de

los pacientes del grupo 2 (Figura 7), no se encontr6 diferencia significativa en el andlisis bivariado

(p=0.167). En ningun paciente se registro la presion intracraneal al realizar la puncion lumbar.
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Figura 7. Utilizacion de catéter subaracnoideo durante el cierre
endoscopico de fistula nasal de LCR espontanea y como manejo

postquirurgico.
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Se utilizé fluoresceina intratecal a través de catéter subaracnoideo previo al procedimiento quirdrgico
para facilitar la localizacon del sitio de origen de la fistula en 5 pacientes del grupo 1 (62.5%) y en 27
(84.4%) de los pacientes del grupo 2 (Figura 8), no se observo diferencia significativa (p=0.167). La

dilucion mas comunmente usada fue 0.1 ml de fluoresceina soédica al 10% diluida en 10 ml de LCR.
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Figura 8. Utilizacion de fluoresceina intratecal para la localizacion
del sitio de origen de fistula nasal de LCR espontanea.

En la Figura 9 se muestra el tipo de injerto utilizado durante el cierre endoscdépico de la fistula segun
los dos resultados quirtrgicos sin embargo el analisis bivariado no mostré diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. El tipo de injerto que mas se utiliz6 en el grupo 1 fue el de fascia

temporal (4 pacientes, 50%) y en el grupo 2 fue el de cornete medio (13 pacientes, 40.6%).
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Figura 9. Tipo de injerto utilizado en la cirugia. 32



La técnica mas frecuentemente utilizada para el cierre endoscopico de fistula nasal de LCR

espontanea fue la overlay en ambos grupos, los 8 pacientes del grupo 1 (100%) y en 26 del grupo 2

(81.2%), en 6 pacientes del grupo 2 (18.7%) se utilizd técnica underlay (Figura 10). No se encontrd

significancia estadistica en el analisis bivariado.
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Figura 10. Técnica utilizada para el cierre endoscopico de fistula

nasal de LCR espontanea.

En la Figura 11 se muestra el uso de acetazolamida dentro del manejo postoperatorio en los dos

grupos, se registré uso de acetazolamida oral en 2 pacientes con recurrencia postquirdrgica (25%) y

en 8 de los pacientes con éxito quirargico (25%) sin hallarse una diferencia significativa. La dosis

utilizada con mayor frecuencia fue 500 mg via oral cada 12 horas con una mediana de mantenimiento

de 5 dias.
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Figura 11. Uso de acetazolamida durante el postoperatario.
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Se presentaron complicaciones postquirdrgicas en 6 de los 40 pacientes operados (15%), de los que
presentaron complicaciones, 2 desarrollaron meningitis (33.3%), 1 paciente present6 acidosis
metabodlica asociada al uso de acetazolamida (16.7%) y 3 pacientes desarrollaron sinequias

turbinoseptales (50%).

EMeningitis
Acidosis

Dmetabélica
Sinequia

.turbinoseptal

Figura 12. Complicaciones postquirurgicas de los
pacientes operados de cierre endoscopico de fistula
nasal de LCR espontanea.

Adicionalmente en 15 pacientes (37.5%) se identificé la protrusion de un meningocele a través del
defecto en base de craneo anterior.

Solo en 6 pacientes (15%) se realizd un colgajo nasoseptal como parte de la plastia de la fistula.

En todos los pacientes sometidos a cierre endoscdpico se utilizé una cefalosporina de 32 generacion
como antibidtico profilactico.

Todos los pacientes (8) que presentaron recurrencia fueron sometidos a reintervenciéon quirdrgica con
un éxito de cirugia secundaria en un 90%.

La mediana del tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 6 dias con un rango de 4 a 9 dias.

La mediana del tiempo de seguimiento por consulta externa fue de 26 meses con un rango de 4-144
meses.

Las variables con significancia estadistica provenientes del andlisis bivariado se sometieron a
regresion logistica multiple para identificar la probabilidad de prediccién de recurrencia de fistula nasal
de LCR posterior al cierre endoscopico sin embargo los resultados no fueron estadisticamente

significativos, esto puede explicarse por el tamafio de la muestra.
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DISCUSION

La fistula nasal de LCR es una comunicaciéon anormal entre el espacio subaracnoideo y la cavidad
nasosinusal, la importancia de su deteccién y tratamiento es el riesgo potencial que supone al permitir
la diseminacion directa de bacterias de la cavidad nasosinusal a la cavidad craneal y causar
neuroinfeccion, como ocurri6 en 2 pacientes de nuestra muestra (5%) en quienes se presento
meningitis bacteriana antes de recibir el tratamiento quirdrgico y en 1 de estos fue la primera

manifestacion del padecimiento **2,

En el estudio realizado previamente en nuestra institucion por Luengas con una revisién de 5 afios
(2008 a 2013) de experiencia en el cierre endoscépico de fistula nasal de LCR se determin6 que 15
pacientes se catalogaron como fistula de origen espontanea lo cual contrasta con los 40 pacientes que
encontramos en nuestro estudio, esto concuerda con el incremento en la incidencia de fistula nasal de
LCR esponténea reportada en la literatura mundial ** lo cual puede explicarse por el incremento en la

incidencia de obesidad.

De los 40 pacientes con diagndstico de fistula nasal de LCR espontanea que se sometieron a cierre
endoscopico de Enero de 2012 a Marzo de 2017 se encontré que el 73% pertenecian al género
femenino, con una mediana de edad de 49 afios, una mediana del IMC de 30 kg/m2 y la comorbilidad
asociada mas comdun fue la hipertension arterial sistémica, lo cual es coincidente con el fenotipo tipico

que se ha descrito para estos pacientes (Female, Fat, Forty, Five feet tall y Fearfulface).'**?

Asi mismo, el estado nutricional mas comun de acuerdo al IMC fue el de obesidad representando un
45% de la muestra lo cual se relaciona con la influencia de la obesidad en la fisiopatogenia de la fistula
nasal de LCR espontanea descrita en la literatura * **, debido que el aumento de presién en el
compartimento abdominal incrementa a su vez la presion venosa central y por consiguiente la presion
venosa cerebral lo que se refleja directamente en un aumento en la presion intracraneal. Existe
evidencia que indica que incluso pequefnas pérdidas de peso pueden disminuir significativamente la
cefalea, revertir el papiledema y restaurar la funcién visual en pacientes con hipertension intracraneana

idiopatica *.

El hallazgo por imagen de resonancia magnética de silla turca vacia se encontré en 6 pacientes (15%),
dicho hallazgo se ha asociado con hipertension intracraneal '® ?* **, Desafortunadamente en ninguno

de nuestros pacientes se cuantificd la presion intracraneana al momento de la puncién lumbar para la
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colocacion de catéter subaracnoideo, lo cual nos podria dar mayor informacion acerca de la posible

etiologia de la enfermedad para tomar medidas de manejo adicionales.

El sitio mas comun de localizacion del defecto de la fistula nasal de liquido cefalorraquideo espontanea
fue la ldmina cribosa en 18 pacientes (45%), seguida del techo etmoidal y seno esfenoidal lo cual

coincide con lo reportado en la literatura ***°

El porcentaje de éxito quirargico observado en nuestra muestra fue de un 80% lo cual es ligeramente
menor que lo descrito en otras instituciones donde se reportan porcentajes de éxito en un rango del
85-95% ““*° sin embargo cabe resaltar que dichas tasas de éxito son para el cierre endoscépico de
fistula nasal de LCR sin hacer distincién en su etiologia y que para las fistulas de origen espontaneo si

16, 30

se ha descrito alta recurrencia después del cierre endoscopico, reportada entre un 25-87% , ante

lo cual nuestros resultados son comparables.

Las variables que resultaron significativas entre el grupo de éxito y el de recurrencia al ser sometidas a
analisis bivariado fueron la media del IMC, el hallazgo de silla turca vacia por resonancia magnética y
el tamafio del defecto en milimetros. Esto coincide con lo reportado por Tong *’ en su estudio de los
factores de riesgo asociados a recurrencia de los pacientes con fistula nasal de liquido cefalorraquideo
espontanea en quienes encontré6 que un IMC mayor, silla turca vacia y el tamafio del defecto son

factores de riesgo independientes para la recurrencia de la enfermedad.

Aunque hasta el momento no se ha descrito que la técnica quirtrgica para el cierre del defecto tenga
un papel importante al predecir el éxito del tratamiento, en la mayoria de los articulos publicados se
propone a la técnica doble capa (underlay y overlay) como el tratamiento mas efectivo > & 11> 233,45
en nuestra institucion la técnica mas utilizada es la overlay, sin identificarse diferencias significativas
entre el grupo de éxito y el de recurrencia. De la misma manera, tampoco se encontré diferencia
significativa en el tipo de injerto utilizado para el cierre del defecto. Se necesitan estudios prospectivos
a largo plazo que comparen las técnicas y materiales empleados en el cierre endoscopico de este tipo

de fistulas para determinar su posible influencia en el resultado quirargico.

No se encontraron diferencias significativas acerca de la influencia del uso de catéter subaracnoideo y
acetazolamida durante el postoperatorio en el resultado quirdrgico, sin embargo son medidas que se
han descrito utiles en el manejo de pacientes con fistula nasal de liquido cefalorraquideo espontanea

con incremento de la presion intracraneal subyacente o en quienes se pronostica un alto riesgo de
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% la decision de colocar o no catéter

recurrencia (obesidad, defectos grandes, fistula de alto flujo
subaracnoideo debe limitarse a dichas indicaciones pues de lo contrario incrementa el tiempo de
estancia intrahospitalaria y sus complicaciones asociadas. Cuando se decide utilizar acetazolamida
debe monitorizarse estrechamente el equilibrio acido base y los electrolitos séricos ya que su uso se

ha asociado al desarrollo de acidosis metabélica “6, como ocurrié con 1 paciente en nuestro estudio.

Se presentaron complicaciones asociadas al tratamiento quirargico en el 15% de la muestra total,
siendo la complicacibn menor mas comun la formacién de sinequias turbinoseptales, la mayor fue
meningitis que se presentd en 2 pacientes (5%) lo cual es considerablemente mayor que lo reportado
por Hegazy y colaboradores en un meta-andlisis que incluyd 14 articulos donde se revelé una
incidencia de meningitis postquirirgica de 0.3% >,

Actualmente no existen estudios con alto nivel de evidencia que apoyen el uso de antibiéticos de forma

profilactica o perioperatoria. En nuestra instituciéon se administré antibidtico profilactico en todos los

pacientes operados.
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CONCLUSIONES

La fistula nasal de liquido cefalorraquideo de origen espontanea representa un reto diagnéstico y
terapéutico para lo cual es preciso identificar los factores de riesgo asociados a su aparicion con la
finalidad de prevenirla asi como los factores de riesgo asociados a falla del tratamiento quirdrgico que

pueden modificarse para ofrecer una mejor calidad en la atencién de dichos pacientes.

La incidencia de fistula nasal de liquido cefalorraquideo espontanea esta incrementando lo cual es

paralelo al incremento de la incidencia de obesidad en la poblacién mexicana.

La fistula nasal de liquido cefalorraquideo de origen espontanea presenta mayor porcentaje de
recurrencia posterior al tratamiento quirargico en comparacion con las fistulas de otra etiologia, en

nuestro estudio fue de 20%, dicha proporcion es similar a lo reportado en la literatura internacional.

Los factores de riesgo que pueden estar asociados a recurrencia en los pacientes operados de cierre
endoscopico de fistula nasal de liquido cefalorraquideo espontanea en nuestra institucion son un
mayor IMC, el tamafio del defecto y el hallazgo por imagen de silla turca vacia, lo que puede suponer

hipertension intracraneana subyacente.

Es necesaria la cuantificacion de la presion intracraneal al momento de la colocacion del liquido
cefalorraquideo para identificar aquéllos pacientes en quienes se encuentra elevada y tomar las
medidas correspondientes en el manejo postquirdrgico asi como predecir un mayor riesgo de

recurrencia.

Una parte fundamental del manejo de los pacientes con fistula nasal de LCR espontanea es la
reduccion del peso por lo que los pacientes identificados con obesidad deben recibir un manejo

multidisciplinario para lograrlo y asi incrementar las probabilidades de éxito al tratamiento quirurgico.

Debe investigarse de forma intencionada el uso de ciertos medicamentos que incrementan la presion

intracraneal con la finalidad de limitar su uso.
Es necesario realizar estudios prospectivos a largo plazo que incluyan una mayor cantidad de

pacientes con la finalidad de dar continuidad y mayor aplicacién clinica a los resultados obtenidos en

este estudio.
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ANEXOS

ANEXO 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N

®

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A RECURRENCIA EN PACIENTES OPERADOS DE CIERRE ENDOSCOPICO DE
FISTULA NASAL DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO ESPONTANEA. Que se llevara a cabo en el
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades en el Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El propésito del estudio es conocer los factores de riesgo asociados a recurrencia en pacientes
operados de cierre endoscopico de fistula nasal de liquido cefalorraquideo espontanea, usted esta
siendo invitado porque tiene esta enfermedad. Al igual que Usted, aproximadamente 100 personas
mas, derechohabientes del IMSS, seran invitadas. Su participacién es completamente voluntaria. Por
favor, lea la informacion que le proporcionamos y haga las preguntas que juzgue pertinentes antes de
decidir si desea 0 no participar.

Si usted acepta participar en el estudio se revisard su expediente clinico para la obtencién de
informacion acerca de sus datos personales y las condiciones en las que se realiz6 su cirugia.

La evaluacién clinica que realizaremos no requiere de su asistencia ni alguna actividad
extrahospitalaria diferente a las que usted tiene programadas.

El beneficio de su participacién en este estudio es aportar informacion relevante que en un futuro
mejore la calidad de la atencién de pacientes con la misma enfermedad que usted.

Es importante que sepa que no recibird un pago por su participacion y que el estudio no implica gasto
alguno para Usted, de la misma manera, es importante que sepa que conserva el derecho de
retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte
la atencion médica que recibe del Instituto.

Usted no recibird ningun beneficio directo por su participacion, sin embargo los resultados permitiran

aportar informacion relevante que en un futuro mejore la calidad de la atencion de pacientes con la
misma enfermedad que usted.
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La informacién que nos proporcione para identificarlo(a), al igual que las respuestas a los cuestionarios
y los resultados de sus pruebas clinicas y de laboratorio, serdn guardados de manera confidencial (no
se utilizardn datos personales para ningun otro fin que el descrito en este consentimiento ni de manera
extrahospitalaria), para garantizar su privacidad y seguridad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara
informacién que pudiera revelar su identidad, la cual serd protegida al asignarle un ndmero que
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.

Si tiene dudas sobre su participacién puede comunicarse al Tel: 56276900 Ext 21573 con el Dr. Eulalio
Vivar Acevedo o con la Dra. Ana Karina Matamoros Conejo, médico residente de Otorrinolaringologia.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de
Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad
de Congresos, colonia Doctores, México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56276900 extension 21230,
correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Declaracion de Consentimiento

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha
leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacciéon. Se me ha dado una copia de
este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendié la informacién descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Dra. Ana Karina Matamoros Conejo
Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el CI Fecha
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Firma de los testigos
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento informado en
mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo 1 Fecha

Nombre del Testigo 2 Parentesco con patrticipante
Firma del Testigo 2 Fecha
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ANEXO 2. ,
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RECURRENCIA EN PACIENTES OPERADOS DE CIERRE

ENDOSCOPICO DE FiSTULA NASAL DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO ESPONTANEA

Nombre: NSS:

Edad: __ Sexo:_______ Servicio Tratante: Fecha:
Peso al momento de la cirugia: Talla: IMC:
Normal: ___ Sobrepeso:______ Obesidad: Obesidad grado II:
Obesidad moérbida:

Factores de Riesgo y Comorbilidades:

DM: HAS: Otros:

Cirugfa:

Se utiliz6 catéter subaracnoideo: Si No Tiempo de permanencia:

Se registro PIC: Si No PIC elevada: Si No

Sitio de la fistula: Tamafio de defecto:

Se utilizé fluoresceina intratecal: Si No Dilucién:

Complicaciones: Si ;Cuales? No Tipo de injerto utilizado:

Tipo de cierre: Underlay Overlay Colgajo pediculado: Si ;Cual? No
Utilizacién de acetazolamida: Si No Dosis: Dias:
Tiempo de estancia intrahospitalaria:

Complicaciones de la cirugia: Si___ No_____ Tipo de complicaciones:

Exito quirdrgico: S No

Recurrencia: Si____No____ Encaso de si, ;cudnto tiempo posterior a cirugia?:

Reintervencion quirurgica: Si No

;Cuanto tiempo después de la primera cirugia?

Tiempo de seguimiento
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