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RESUMEN 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RECURRENCIA EN PACIENTES OPERADOS DE CIERRE 

ENDOSCÓPICO DE  FÍSTULA NASAL DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO ESPONTÁNEA 

 

INTRODUCCIÓN. La fístula nasal de líquido cefalorraquídeo representa una comunicación anormal 

entre el espacio subaracnoideo y la cavidad nasosinusal. Dicha condición representa un riesgo 

potencial del desarrollo de meningitis bacteriana. En la literatura mundial las fístulas nasales de origen 

traumático son las más frecuentes sin embargo en nuestro Hospital se ha reportado mayor prevalencia 

de las fístulas de origen espontáneo. Se sabe que dichas fístulas se asocian fuertemente a obesidad e 

hipertensión intracraneana idiopática. Se ha observado mayor tasa de recurrencias posterior al cierre 

endoscópico en aquellos pacientes con fístulas de origen espontáneo. 

OBJETIVO. Determinar cuáles son los factores de riesgo asociados a recurrencia de  fístula nasal de 

líquido cefalorraquídeo espontánea posterior a cierre endoscópico en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes operados de cierre endoscópico de fístula nasal de 

líquido cefalorraquídeo espontánea en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI de Enero 2012 

a Marzo 2017. La muestra se dividió en dos grupos: en el Grupo 1 se incluyeron aquéllos pacientes 

con recurrencia postquirúrgica y en el Grupo 2 aquéllos con éxito quirúrgico, se realizó análisis 

bivariado con prueba U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas y con chi-cuadrada de 

Pearson para las variables cualitativas, se consideró significativa una p < 0.05. 

RESULTADOS. Se realizó el cierre endoscópico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de origen 

espontánea en 40 pacientes, 29 mujeres (72.5%) y 11 hombres (27.5%). La mediana de la edad fue de 

49 años (35-64) y del IMC de 30 kg/m2, el 45% con diagnóstico de obesidad por IMC. La comorbilidad 

más asociada fue hipertensión arterial sistémica. 2 pacientes presentaron meningitis antes del 

tratamiento quirúrgico. El sitio del defecto más común fue la lámina cribosa. 32 pacientes (80%) 

presentaron éxito quirúrgico y 8 pacientes (20%) recurrencia. Las variables con significancia 

estadística entre el grupo de recurrencia y el de éxito quirúrgico fueron la media del IMC, el hallazgo 

por imagen de silla turca vacía y el tamaño del defecto.  

CONCLUSIONES. La fístula nasal de líquido cefalorraquídeo espontánea representa un reto 

diagnóstico y terapéutico. El porcentaje de recurrencia postquirúrgica en nuestra institución así como 

los posibles factores de riesgo asociados a la misma es similar a lo reportado en la literatura 

internacional.  
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INTRODUCCIÓN 

Definición 

La fístula nasal de líquido cefalorraquídeo (LCR) se define como una condición en la que existe un 

defecto en la base de cráneo, la duramadre y la píaaracnoides 1 que resulta en la comunicación 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 año 200 a.C. 

y se pensó que era un fenómeno fisiológico hasta que Thomson en 1899 la reportó como algo 

anormal3. 

 

Epidemiología 

La incidencia de fístula nasal de LCR espontánea va en aumento, simultáneo al incremento en la 

incidencia de obesidad 4.  

En un estudio que incluyó 13 instituciones académicas se registró un incremento al doble de las 

craniectomías realizadas para fístulas espontáneas de LCR 5. 

 

Clasificación 

Har-El y colaboradores 6 clasificaron las fístulas según su origen en: traumáticas (secundaria a 

traumatismo craneoencefálico o iatrogénica) y no traumáticas (neoplásica, malformaciones congénitas, 

secundarias a radiación, idiopática o espontánea). Según lo reportado en la literatura mundial las 

fístulas de origen traumático son más frecuentes que las no traumáticas, de ellas, las fístulas 

espontáneas representan del 6-23% del total 7. 

También se han clasificado en fístulas de alto o bajo flujo en base a la cantidad de LCR que drenan. El 

término fístula de alto flujo fe introducido por Luginbuhl y colaboradores 8, quienes la definieron como 

la salida de LCR transoperatoria en el caso de un gran defecto. El término fístula de bajo flujo se usa 

cuando se observa salida de LCR de la fístula únicamente con aumentos de la presión intracraneal 

desencadenados por maniobras de valsalva 9. 

 

Etiología 

En la literatura mundial se ha reportado que aproximadamente el 80% de las fístulas nasales de LCR 

ocurren posterior a un traumatismo craneoencefálico, las causas iatrogénicas y las no traumáticas son 

menos comunes 10. 

Las fístulas secundarias a traumatismo craneoencefálico pueden aparecer dentro de las primeras 48 

horas después del traumatismo aunque el 70% aparece en la primera semana o incluso en los  
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primeros 3 meses 11. El retardo en la aparición de los síntomas puede atribuirse al tiempo en que se 

resuelve el edema cerebral asociado. 

 

Las fístulas traumáticas de origen iatrogénico representan aproximadamente el 16% del total. Estudios 

recientes indican que las fístulas iatrogénicas son más comunes que las fístulas por trauma accidental. 

Pueden ser por resección transesfenoidal de adenoma hipofisiario, craniectomía frontal, por cirugía 

endoscópica de senos paranasales, por septumplastía o procedimientos de base de cráneo. Se han 

asociado múltiples factores con fístulas de LCR iatrogénicas como cirugías endoscópicas muy amplias, 

condiciones patológicas (resección de tumores de base de cráneo) y terapias coadyuvantes 

postquirúrgicas. La probabilidad de aparición de fístula nasal de LCR secundario a una cirugía 

endoscópica nasal se ha reportado en 0.5% 12. 

 

Las fístulas nasales de líquido cefalorraquídeo espontáneas representan una entidad clínica en la que 

la rinorrea ocurre sin una causa desencadenante. Las fístulas espontáneas se asocian con un 

aumento de la presión intracraneal o tienen hipertensión intracraneana idiopática hasta en un 70% 11, 

13-15. 

La hipertensión intracraneana idiopática (HII) se define como una elevación en la presión del LCR con 

un parénquima cerebral normal en ausencia de ventroculomegalia y sin una causa identificable 4. Esta 

condición se ha descrito previamente con otros nombres como síndrome de pseudotumor cerebral, 

hidropesía meníngea e hipertensión intracraneana benigna (HIB). Los pacientes clásicamente se 

presentan con cefalea intensa, papiledema y defectos visuales. Más del 80% de los pacientes que se 

presentan con HII son mujeres en edad reproductiva. El 90% son obesos 13. Su incidencia se estima 

en 0.9 por cada 100 000, y se incrementa hasta 20 veces más si sólo se consideran las mujeres con 

obesidad. Existe una fuerte asociación entre la obesidad y las fístulas nasales de LCR espontáneas, 

otro factor de riesgo descrito para su aparición son las malformaciones de base de cráneo 16. 

Otras causas de fístula no traumática son las neoplasias intracraneales, hidrocefalia y la radiación. 

 

Fisiopatología 

El LCR se produce en el plexo coroideo de los ventrículos de ahí pasa a través del foramen de Lushka 

y Magendie al espacio subaracnoideo. La presión depende del equilibrio entre su producción y su 

absorción por las vellosidades aracnoideas (más importante pues es la que se modifica). 

Independientemente de las posibles causas de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo, para que se 

presente el flujo de líquido cefalorraquídeo debe haber un gradiente de presiones entre la cavidad 

craneal y la cavidad nasal.  
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Se desconoce con exactitud cuáles son los mecanismos que llevan a la aparición de la hipertensión 

intracraneana idiopática o benigna sin embargo la mayoría de los investigadores concuerdan en que 

existe una hipertensión del sistema venoso cerebral subyacente que a su vez lleva a una disfunción en 

las granulaciones de la aracnoides, se altera la absorción del LCR y se eleva la presión intracraneal. 

Se ha propuesto que en pacientes obesos el acúmulo de grasa abdominal incrementa la presión en 

dicho compartimento elevando la presión venosa central y por consiguiente la presión venosa 

cerebral4. Adicionalmente se ha demostrado objetivamente que pacientes obesos sometidos a bypass 

gástrico logran la normalización de la presión intracraneal posterior al procedimiento 4, es por ello que 

una parte fundamental el manejo integral de pacientes con fístula nasal de LCR es la reducción de 

peso. 

Otro mecanismo propuesto para la elevación de la presión venosa central es la formación de estenosis 

de los senos venosos en la duramadre demostrados por venografía en resonancia magnética, los 

investigadores en contra de esta teoría refieren que la HII podría ser la causa de dichos 

estrechamientos ya que se resuelven cuando se realiza punción lumbar 4. 

 

La resorción del hueso ocurre en puntos donde existe una presión aumentada de la duramadre, los 

senos venosos cerebrales o las granulaciones aracnoideas contactan con la base del cráneo, la 

progresiva disminución de la densidad del hueso eventualmente resulta en una comunicación entre el 

espacio subaracnoideo y el tracto nasosinusal 4,17.  

La hipertensión intracraneal puede resultar en una silla turca vacía, se denomina así al fenómeno que 

se produce cuando existe herniación de aracnoides que contiene LCR en el diafragma selar lo que 

comprime la hipófisis haciéndola parecer ausente en resonancia magnética. 

 

Hay sitios específicos en la base de cráneo anterior que son más débiles y propensos a presentar 

fístula. Los sitios más comunes de fístula incluyen la lámina cribiforme, el techo etmoidal y el receso 

lateral del seno esfenoidal, seguido del seno frontal 5. La lamela lateral de la lámina cribiforme es la 

parte ósea más delgada y la más vulnerable de toda la base del cráneo pues sólo está cubierto por 

una capa aracnoidea y no tiene la protección de una dura verdadera 18. 

Los factores de riesgo de fístula en el seno esfenoidal son su sobreneumatización y se dice que la 

persistencia del canal craneofaríneo de Stenberg en su pared lateral 11. 

Se ha visto cierta asociación entre la causa de la fístula y el sitio del defecto, por ejemplo las fístulas 

de origen postraumático se localizan más comúnmente en la lámina cribiforme y el seno frontal, las 

iatrogénicas secundarias a cirugía de senos paranasales se sitúan en la lamela lateral y techo etmoidal 
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o el techo esfenoidal en casos de cirugía hipofisaria, por el contrario las fístulas espontáneas afectan 

con mayor frecuencia la lámina cribosa y el receso lateral del seno esfenoidal 11,19.  

 

Cuadro clínico 

Lo síntomas incluyen rinorraquia (salida de LCR por cavidad nasal) la cual es una rinorrea sin color, 

acuosa, asociada con un sabor salado o metálico usualmente unilateral aunque puede ser bilateral si 

existe perforación 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 cirugía de cráneo o de senos paranasales. Si el defecto está en la lámina cribiforme puede 

haber hiposmia, anosmia o parosmias.  

Puede haber otros signos y síntomas que se relacionen con la etiología subyacente, por ejemplo la HII 

se presenta típicamente con una tríada clásica de cefalea, cambios visuales y papiledema. Por 

definición los pacientes no tienen déficit neurológicos focales, otras manifestaciones comunes son el 

acúfeno pulsátil o inestabilidad 4. La cefalea usualmente se presenta al despertar por la mañana, es 

pulsátil en >80% de los pacientes y es holocraneana. La mayoría de los pacientes (68%) se presentan 

con cefalea tensional (30%) o migraña (20%) concomitante 20.  

Si existe hipertensión intracraneana típicamente se presentará cefalea que mejora con la rinorrea y 

empeora cuando para. La cefalea crónica puede deberse también a depleción de LCR. 

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

Se ha descrito un fenotipo típico de los pacientes con fístula 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 clásicamente los pacientes con fístula nasal de LCR, sobre todo de tipo 

espontánea son mujeres (2:1) en la 4-5 década de la vida, con obesidad, hipertensión arterial 

sistémica y multíparas 12. 

 

Diagnóstico 

Comprende dos partes, la primera conlleva una historia clínica completa y detallada junto con una 

exploración clínica que demuestre objetivamente la presencia de rinorraquia. La segunda parte es la 

confirmación de la fístula líquido cefalorraquídeo y la localización topográfica del defecto.  

 

Exploración física  

Todo paciente con sospecha de fístula nasal de LCR debe someterse a una exploración endoscópica 

en consultorio para la identificación de la rinorraquia y la búsqueda intencionada del sitio de origen, sin 

embargo ésta no es muy específica y su principal utilidad es descartar otros diagnósticos diferenciales. 
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Adicionalmente los pacientes deben ser valorados de forma integral por el neurólogo y oftalmólogo 

para evaluación de signos que pudieran indicar aumento de presión intracraneal como papiledema, 

parálisis del VI par craneal y alteración en los campos visuales. 

 

Test diagnósticos 

La determinación de glucosa en tiras de oxidasa de glucosa es una prueba con altas tasas de falsos 

positivos porque en el moco nasal y lágrimas también existen sustancias reductoras que pueden 

cambiar de color las tiras reactivas 21.  

La prueba de β2-transferina en las secreciones nasales es muy sensible y altamente específica para la 

identificación de LCR, si es negativa se pueden abandonar métodos diagnósticos más invasivos. Sus 

limitaciones son que debe obtenerse una cantidad suficiente de LCR y ser procesado rápidamente 

pues la proteína tiende a degradarse.  

La proteína de rastreo β del LCR es la segunda proteína más común en el LCR después de la 

albúmina y su detección es 100% sensible y específica en casos confirmados de fístula18. No puede 

usarse en enfermedad renal pues está incrementada ni en meningitis bacteriana porque está 

disminuida. 

En la literatura mundial estas son las pruebas de elección para la confirmación del diagnóstico, sin 

embargo no están disponibles en todos los centros hospitalarios, incluido el nuestro. 

El estudio citoquímico de la secreción nasal puede arrojar datos de su composición bioquímica que 

sugieran presencia de LCR, como la ausencia de glucosa (no aplica en casos de meningitis pues las 

bacterias en el LCR disminuyen la concentración de glucosa en el mismo) a diferencia de los test 

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

 

Estudios de Imagen 

La tomografía computada de alta resolución en cortes milimétricos (TC) puede delinear con una 

sensibilidad del 92% y especificidad del 90% el sitio de la fístula sin embargo ésta debe ser 

suficientemente grande para ser detectada 22. Los hallazgos sugerentes de fístula incluyen un defecto 

en la base de cráneo y nivel hidroaéreo u opacificación del seno paranasal contiguo. Pueden 

identificarse múltiples defectos hasta en 31% de los casos 15,23. 

 

La resonancia magnética en secuencia T2 puede demostrar paso de LCR hacia la cavidad nasal o 

alguno de los senos paranasales, además aporta información acerca del contenido del defecto 

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

respectivamente) hasta en un 50-100%16,24, posible etiología neoplásica, silla turca vacía o 
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ensanchamiento de la vaina de los nervios ópticos. La presencia de silla turca vacía se asocia 

fuertemente con hipertensión intracraneana idiopática y fístula espontánea de LCR. La sensibilidad de 

la RM es del 83% 22. 

Si se usan en combinación la TC y RM tienen una especificad que alcanza el 97% 25,26. 

 

La cisternografia con I131, tecnecio 99 e Indio 111 utiliza la inyección intratecal de estos elementos y 

la colocación de cotonoides a nivel del defecto, se mide la concentración del trazador con cámaras de 

centelleo y la relación entre la cantidad de trazador en el algodón y en sangre periférica y si está 

elevada es diagnóstico, es poco útil pues no tiene buena resolución.  

 

La cisternotomografía es un procedimiento desarrollado en 1970 que se ha popularizado como un 

estudio de referencia en la evaluación de pacientes con posible fístula nasal de LCR, consiste en la 

obtención imágenes de TC antes y después de la colocación de material de contraste intratecal para la 

localización del defecto; un resultado positivo incluye la identificación del defecto óseo y la 

opacificación del seno paranasal y fosa nasal por el medio de contraste.  

Sin embargo por su invasividad y baja sensibilidad (40%) 11,27 para detectar fístulas inactivas o de bajo 

gasto existe actualmente una tendencia a limitar su uso. 

 

Cuando la TC y RM son negativos la exploración endoscópica nasal con aplicación intratecal de 

fluoresceína confirma o excluye el diagnóstico y permite la localización exacta del defecto 1,28, también 

tiene aplicación en el transoperatorio para confirmar la efectividad de la plastía dural. Algunos autores 

recomiendan el uso de fluoresceína tópica nasal para la localización de la fístula bajo la premisa de 

que la fluoresceína presenta una coloración amarilla que cambia a verde brillante al entrar en contacto 

con el LCR 29. 

 

Diagnóstico diferencial 

Debe hacerse diagnóstico diferencial con cualquier forma de rinitis, en especial en aquellos pacientes 

sin ningún antecedente de traumatismo en la historia clínica que sugiera la aparición de la fístula, más 

aún el diagnóstico de rinitis no excluye el de fístula nasal de LCR y puede presentarse de forma 

simultánea. 

Una fístula ótica de LCR con membrana timpánica íntegra puede presentarse como rinorrea de LCR. 

También puede simularse el diagnóstico por la realización de lavados nasales y la salida de solución 

salina retenida posterior a los mismos.  
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Complicaciones 

Si no se tratan, los pacientes con fístulas nasales tienen riesgo incrementado de que las bacterias que 

colonizan la mucosa del tracto nasosinusal asciendan a través del defecto en la base de cráneo  

causando una meningitis bacteriana. En las fístulas espontáneas el riesgo de aparición de meningitis 

es mucho menor que en fístulas traumáticas 2. 

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 clínico de este padecimiento18.  

El neumoencéfalo es otra complicación potencial, el neumoencéfalo a tensión es extramadamente 

insusual pero se ha reportado 30. 

 

Tratamiento médico 

Las fístulas de origen traumático tienen alto porcentaje de resolución espontánea o con manejo 

conservador, contrario a lo que ocurre con las fístulas espontáneas. 

El manejo conservador incluye la colocación de un catéter subaracnoideo por punción 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, citológico y citoquímico y 

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

 

Todos los pacientes con fístulas espontáneas y obesidad deben tomar medidas para lograr una 

reducción en el peso. Existe evidencia que indica que incluso pequeñas pérdidas de peso pueden 

disminuir significativamente la cefalea, revertir el papiledema y restaurar la función visual en pacientes 

con HII. También se recomienda una dieta baja en sodio 31. La pérdida de peso en niños y adultos no 

obesos generalmente no es efectiva para disminuir la presión intracraneana. 

 

Actualmente la acetazolamida es el gold standard del tratamiento médico para la hipertensión 

intracraneana idiopática. Este inhibidor de anhidrasa carbónica actúa al reducir la producción de LCR 

en el plexo coroides hasta en un 48% 32. Se administra vía oral a una dosis de 500 mg 2 veces al día. 

El tiempo de mantenimiento es variable en diferentes estudios sin embargo en la mayoría se utilizan 

hasta que no haya evidencia clínica de hipertensión intracraneana. Su uso debe acompañarse de una 

monitorización de electrolíticos séricos y del equilibrio ácido-base. 
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El topiramato es otro inhibidor de anhidrasa carbónica y representa la segunda línea de tratamiento. 

Un potencial efecto benéfico de este fármaco es la reducción 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 presión 

intracraneal como carbidopa, levodopa, ciclosporina, danazol, litio, fenitoína, vitamina A y algunos 

anticonceptivos 4 con la finalidad de limitar su uso y mejorar la efectividad del tratamiento. 

 

Tratamiento quirúrgico 

A lo largo de la historia del manejo de las fístulas nasales de LCR se ha evidenciado una evolución en 

las técnicas utilizadas, desde el primer cierre intracraneal realizado por Dandy en 1926 33 hasta las 

técnicas endoscópicas actuales. 

El tratamiento quirúrgico oportuno se recomienda en todos los casos aunque no se considera urgente. 

Wigand en 1981 fue el primero en realizar la reparación vía endoscópica de las fístulas nasales de 

LCR 34. Actualmente el cierre endoscópico es el gold standard del tratamiento quirúrgico de las fístulas 

nasales de LCR y ha reemplazado a las técnicas previas de craniotomía, las cuales suponían alta 

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

 

Existen múltiples técnicas para el cierre endoscópico de fístulas nasales de LCR, las cuales varían 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  autólogo como hueso (septal o de cornete), cartílago (septal o 

auricular), músculo, 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 óseo de forma 

intracraneal, ya sea intradural o extradural) o externa (por debajo del defecto óseo de forma 

extracraneal). Los meningoencefaloceles pueden reducirse con cauterio bipolar 30.  

Generalmente la plastía 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 

hemostáticos como Surgicel y Gelfoam, posteriormente se coloca un taponamiento nasal que sostenga 

estos materiales. 

Un abordaje transterigoideo se recomienda para las fístulas situadas en el receso lateral del seno 

esfenoidal 30. 

 

Para la precisa localización del defecto durante la cirugía se puede optar por la aplicación de 

fluoresceína intratecal. La dilución recomendada es 0.1 ml de fluoresceína al 10% (intravenosa) en 10 
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ml de LCR por punción lumbar al inicio del procedimiento 35  y se observa la salida del LCR teñido con 

fluoresceína a través del defecto por visión endoscópica. Se han reportado complicaciones del uso de 

fluoresceína intratecal desde leves como fiebre, náusea, mareo, acúfeno a más graves como como 

crisis convulsivas generalizadas, status epiléptico y déficit de pares craneales pero son raras 36. 

 

Existe controversia acerca del beneficio del uso de una derivación lumbar de LCR posterior al cierre 

endoscópico de fístulas nasales de LCR, en algunos estudios su uso no supone mejoría en los 

resultados y por el contrario incrementa el número de días de estancia intrahospitalaria 37. 

Las indicaciones para la colocación de un catéter subaracnoideo 30 para la derivación de LCR incluyen: 

1) Cierre inadecuado (fístula que persiste posterior a cierre quirúrgico. 

2) Alto riesgo de fístula postquirúrgica (obesidad, fístula de alto flujo, defecto grande) 

3) Comorbilidades asociadas con pobre cicatrización (diabetes, uso crónico de esteroides, historia de 

radiación a base de cráneo) 

 

En el postquirúrgico inmediato la terapia con acetazolamida redujo la presión intracraneal en promedio 

de 10 cm H2O en un grupo de pacientes con fístula espontánea de LCR 38. 

Los casos no tratados de HII pueden predisponer a recurrencias después del tratamiento quirúrgico y 

peores resultados del manejo en general 4. 

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

profiláctica o perioperatoria. Si se utilizan antibióticos, éstos deben tener cobertura para los 

organismos comúnmente encontrados como especies de pneumococo y estafilococo.  

 

Complicaciones del tratamiento quirúrgico 

La tasa de complicaciones secundarias al tratamiento quirúrgico endoscópico se han reportado tan 

bajas como en un 0.03-0.2%, haciendo de éste un procedimiento seguro y confiable, razón por la que 

se ha popularizado el manejo endoscópico de las fístulas nasales de LCR 39. 

Las complicaciones documentadas del abordaje endoscópico incluyen déficits neurológicos transitorios 

y permanentes, neumoencéfalo, sangrado, infección intracraneal, cefalea, hiposmia, anosmia y 

muerte33, 40-43. En un meta-análisis realizado por Hegazy y colaboradores que incluyó 14 artículos se 

reveló una incidencia de meningitis de 0.3%, absceso cerebral de 0.9%, hematoma subdural de 0.3%, 

trastornos de la olfacción en 0.6% y cefalea en 0.3% 33. 
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Manejo integral 

Deben implementarse estrategias de manejo institucional que garanticen una evaluación integral del 

paciente, incluyendo valoraciones por el oftalmólogo, neurólogo, neurocirujano, otorrinolaringólogo, 

nutriólogo y especialista en sueño. 

 

Resultados 

Se reportan tasas de éxito de la cirugía endoscópica inicial entre 85 y 95% 44,45 y de cierres 

secundarios de un 97% 39. Las fístulas espontáneas tienen alta recurrencia después del cierre 

endoscópico, reportada entre un 25-87%, comparada con las fístulas nasales de otro origen (menos 

del 10%) 16, 30. El control de la presión intracraneal puede mejorar la tasa de éxito quirúrgico en estos 

pacientes. 

Los factores que se han visto asociados a falla del tratamiento quirúrgico incluyen obesidad, fístulas en 

el receso lateral del esfenoides y defectos grandes de la base de cráneo, las técnicas quirúrgicas y  los 

materiales utilizados en la reparación juegan un papel menos importante 46,3 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las fístulas nasales de líquido cefalorraquídeo son una entidad clínica en la que existe una 

comunicación del contenido intracraneal con el tracto sinusal, dicha comunicación 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 atención común tanto en consulta externa como en el servicio 

de hospitalización del servicio de Otorrinolaringología 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 fístulas nasales de LCR de origen espontáneas. En la literatura 

mundial se sabe que este tipo de fístulas representan mayor complejidad en el diagnóstico y 

tratamiento y se ha reportado mayor porcentaje de recurrencias posterior al tratamiento quirúrgico, 

generalmente debidas a un mal control de hipertensión intracraneana subyacente. 

En nuestro hospital se desconoce cuáles son las causas asociadas a falla del tratamiento 

quirúrgico en fístulas nasales de LCR espontáneas 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 

 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a recurrencia de fístula  nasal de líquido cefalorraquídeo 

espontánea posterior a cierre endoscópico 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 fístula nasal de líquido 

cefalorraquídeo de origen espontáneo posterior al cierre endoscópico en un hospital de tercer nivel. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1. Determinar los factores de riesgo asociados a la presencia de fístula nasal de LCR de origen 

espontánea. 

 

2. Determinar el porcentaje de recurrencias de fístula nasal de LCR espontáneas posterior a cierre 

endoscópico en un hospital de tercer nivel. 

 
 

3. Determinar las complicaciones asociadas al cierre endoscópico de fístula nasal de LCR. 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

Los factores de riesgo asociados a la recurrencia de fístula nasal de LCR espontánea posterior al 

cierre endoscópico en nuestro hospital son similares a los descritos en la literatura internacional.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio: Descriptivo 

Por la maniobra del investigador: Observacional 

Por el número de mediciones del paciente: Transversal  

Por la temporalidad del fenómeno y la fuente de Información: Retrospectivo. 

Por la naturaleza del estudio: Clínico. 

Tipo de muestreo: no probabilístico, muestra el total de pacientes operados en un periodo de tiempo 

determinado. 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes adultos de ≥ 18 años operados de cierre endoscópico de fístula nasal de LCR de origen 

espontánea en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional siglo XXI en el periodo comprendido de Enero 2012 a Marzo 2017. 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con fístula nasal de LCR de origen espontáneo 

operados de cierre endoscópico entre el periodo comprendido de Enero 2012 a Marzo 2017. 

La información obtenida del expediente clínico (historia clínica, hoja quirúrgica, nota de valoración 

preanestésica, notas de evolución) se asentó en una hoja de recolección de datos por cada paciente al 

cumplir con los criterios de inclusión. 

La hoja de recolección de datos incluyó información acerca de edad, género, peso, talla, 

comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica), antecedente de meningitis, uso de 

fluoresceína intratecal,sitio y tamaño del  defecto, tipo de injerto utilizado, técnica de colocación del 

injerto, uso de catéter subaracnoideo y acetazolamida en el postquirúrgico, éxito del tratamiento 

quirúrgico y recurrencia. Se calculó el índice de masa corporal con la talla y el peso obtenido de la 

valoración preanestésica. Se asentó el tiempo de seguimiento de cada paciente. 

Se realizó análisis descriptivo con el programa SPSS versón 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 SELECCIÓN 

 

a) Criterios de Inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de origen 

espontánea ≥ 18 años. 

 Pacientes operados de cierre endoscópico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de 

origen espontánea en el periodo de Enero 2012 a Marzo 2017. 

 Pacientes operados y tratados por el servicio de Otorrinolaringología del Hospital de 

Especialidades CMN SXXI 

 

 

b) Criterios de exclusión 

 Pacientes operados de cierre de fístula nasal de LCR por otras causas diferentes a la 

espontánea (traumatismo craneoencefálico, iatrogénica, neoplásica). 

 Pacientes operados de cierre de fístula nasal de LCR únicamente por otros servicios. 

 

c) Criterios de eliminación 

 Pacientes que cuenten con expediente incompleto. 

 Pacientes operados de cierre endoscópico de fístula nasal de LCR en los que no se 

demostró el diagnóstico durante la cirugía. 
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DEFINICIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

NOMBRE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO ESCALA DE 

MEDICIÓN 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Edad Tiempo transcurrido desde el 

dia de nacimiento hasta el 

estudio en años cumplidos  

Para fines del estudio se 

tomará como punto de corte ≥ 

17 años. Obtenido del 

expediente clínico. 

Continua Cuantitativa 

Género Definición axiomática.  Se registrara el género 

indicado en el expediente 

clínico, obtenido del 

interrogatorio. 

Nominal 

dicotómica 

Cualitativa 

Masculino 

/Femenino 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

Medida de asociación entre 

el peso y la talla de un 

individuo que se obtiene al 

dividir el peso entre la talla al 

cuadrado. 

La misma que la conceptual. 

Obtenido del expediente 

clínico. 

Cuantitativa Cuantitativa 

(kg/m
2
) 

Sobrepeso Según la Organización 

Mundial de la Salud es la 

acumulación anormal o 

excesiva de grasa corporal, 

aquéllos pacientes con IMC 

≥25 y <30  

La misma que la conceptual. 

Obtenido del expediente 

clínico. 

Cualitativa Ausente/ 

Presente 

Obesidad Según la Organización 

Mundial de la Salud es la 

acumulación anormal o 

excesiva de grasa corporal,  

aquéllos pacientes con IMC 

≥30  

La misma que la conceptual. 

Obtenido del expediente 

clínico. 

Cualitativa Ausente/ 

Presente 

Hipertensión 

intracraneal 

1) Signos o síntomas de 

elevación de la presión 

intracraneal como 

cefalea, papiledema, 

vómito. 

2) Presión intracraneal >25 

cm H20. 

 

La misma que la conceptual. 

Obtenida del expediente 

clínico. 

Cualitativa/ 

Cuantitativa 

Cualitativa/ 

Cuantitativa 

Ausente/ 

Presente 
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Hipertensión 

intracraneana 

idiopática o 

hipertensión 

intracraneana 

benigna o 

pseudotumor 

cerebral  

1) Signos o síntomas de 

hipertensión 

intracraneana como 

cefalea, papiledema, 

vómito. 

2) Presión intracraneal >25 

cm H20 ó >20 cm H20 si 

existe silla turca total o 

parcialmente vacía 

identificada por RM. 

3) No hay evidencia de 

lesión ocupativa, 

vascular o estructural en 

estudios de 

neuroimagen. 

4) No hay otra causa 

identificable de presión 

intracraneal elevada. 

La misma que la conceptual. 

Obtenida del expediente 

clínico. 

Cualitativa/ 

Cuantitativa 

Cualitativa/ 

Cuantitativa 

Ausente/ 

Presente 

Trauma 

craneoencefálico  

Lesión interna o externa que 

compromete el cráneo 

generada por un factor 

externo de forma violenta y 

que puede producir 

alteración en el estado de 

conciencia  

La misma que la conceptual.  

Obtenida del expediente 

clínico. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Cualitativa 

Ausente/ 

Presente  

Drenaje con catéter 

subaracnoideo 

La colocación de un catéter 

lumbar para drenaje externo 

y monitoreo de líquido 

cefalorraquídeo. 

Ausencia o presencia de 

catéter subaracnoideo 

posterior al cierre 

endoscópico, número de días 

que permanece. 

Obtenida del expediente 

clínico. 

Cualitativa/ 

Cuantitativa 

Cualitativa/ 

Cuantitativa 

Días  

Uso de 

acetazolamida 

Inhibidor de anhidrasa 

carbónica utilizado para 

reducir la producción de LCR 

con la finalidad de disminuir 

la presión intracraneal. 

Ausencia o presencia del uso 

de acetazolamida posterior al 

cierre endoscópico, número de 

días y dosis utilizada. 

Obtenida del expediente 

Cualitativa/ 

Cuantitativa 

Cualitativa/ 

Cuantitativa 



22 
 

clínico. 

Fístula de bajo gasto Cuando se observa salida de 

LCR de la fístula únicamente 

con aumentos de la presión 

intracraneal 

desencadenados por 

maniobras de valsalva. 

 

La misma que la conceptual.  

Obtenida del expediente 

clínico. 

Cualitativa Cualitativa 

Ausente/ 

Presente 

Fístula de alto gasto La salida de LCR 

transoperatoria en el caso de 

un gran defecto. 

La misma que la conceptual.  

Obtenida del expediente 

clínico. 

Cualitativa Cualitativa 

Ausente/ 

Presente 

Tamaño de la fístula  Medición del defecto óseo en 

la base de cráneo anterior en 

su eje mayor.  

Tamaño de la fístula registrado 

al momento de la cirugía en la 

hoja quirúrgica del expediente 

clínico. 

Cuantitativa Cuantitativa 

Milímetros 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Éxito quirúrgico Ausencia de síntomas y signos 

clínicos sugerentes de fístula 

nasal de líquido 

cefalorraquídeo posterior al 

tratamiento quirúrgico. 

Ausencia de síntomas y signos 

clínicos sugerentes de fístula 

nasal de líquido 

cefalorraquídeo posterior al 

tratamiento quirúrgico 

endoscópico. 

Obtenida del expediente 

clínico. 

Cualitativa Cualitativa 

Ausente/ 

Presente 

Recurrencia  Presencia de novo o 

persistencia de síntomas y 

signos clínicos sugerentes de 

fístula nasal de líquido 

cefalorraquídeo posterior al 

tratamiento quirúrgico, 

confirmándose la salida de 

LCR a través de fosas 

nasales. 

La misma que la conceptual. 

Obtenida del expediente 

clínico. 

 

Cualitativa Cualitativa 

Ausente/ 

Presente 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El total de pacientes operados de cierre endoscópico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de 

origen espontánea se dividió en dos grupos: en el Grupo 1 se incluyeron aquéllos pacientes con 

recurrencia postquirúrgica y en el Grupo 2 aquéllos con éxito quirúrgico.  

Con el programa SPSS versión 21.0 (IBM, Armonk, New York; United States) se realizó análisis 

bivariado con U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas y Chi-cuadrada de Pearson para las 

variables cualitativas. Se consideró significancia estadística una p < 0.05. 

 

Las variables significativas del análisis bivariado se sometieron a análisis de regresión logística 

múltiple para detectar posibles factores de riesgo asociados a recurrencia. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, esta 

es una investigación sin riesgo alguno para las personas sometidas a este estudio ya que la 

información fue obtenida del expediente clínico y es confidencial. No se incluyó en el estudio población 

vulnerable. 

No atenta de ninguna manera contra la integridad física ni moral de los pacientes, esto de conformidad 

con el artículo 100 de la Ley General de Salud.  

El estudio respeta las normas institucionales, nacionales e internacionales para la investigación en 

seres humanos. Los datos personales de los pacientes incluidos en el estudio se mantendrán en forma 

confidencial únicamente en el expediente clínico. 

Se dieron a conocer ampliamente las implicaciones de la participación 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 quirúrgico de los pacientes con fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de origen 

espontánea lo cual contribuye al control de dichos factores en un futuro con la finalidad de incrementar 

el éxito quirúrgico, mejorar el pronóstico y la calidad de la atención que se brinda a esta población en 

específico. 

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

beneficio supera al riesgo. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Esta investigación se realizó con recursos del alumno el cual se encargó de la obtención de los datos 

con las hojas de recolección de datos diseñadas para ello utilizando lápices, plumas, hojas y un 

computador para la recolección y análisis de los datos obtenidos.  

El estudio no requirió de ningún tipo de financiamiento económico para su realización ya que los 

recursos se encontraron disponibles en el Hospital de Especialidades del CMNSXXI. 

La realización del estudio fue  factible pues se contó con los recursos necesarios y no requirió de 

financiamiento económico alguno. 
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RESULTADOS 

 

Se revisaron 43 expedientes de pacientes con diagnóstico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo 

de origen espontánea operados de cierre endoscópico del periodo de Enero de 2012 a Marzo 2017, de 

los cuales se excluyeron 3 debido a que no se documentó fístula nasal de líquido cefalorraquídeo 

durante la intervención quirúrgica. 

En la Tabla 1 se muestran las variables que se estudiaron del total de pacientes con diagnóstico de 

fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de origen espontánea incluidos en el estudio. 

 

Tabla 1. Características de los pacientes con fístula nasal de líquido cefalorraquídeo espontánea 

sometidos a cierre endoscópico.   

Variable (n) (%) 

Masculino 11 27.5% 

Femenino 29 72.5% 

Edad (mediana y rango) 49 (35-64)  

IMC (mediana del Índice de Masa 

Corporal) 

30 kg/m
2
  

Peso normal 5 12.5% 

Sobrepeso 11  27.5% 

Obesidad grado I (IMC ≥ 30) 18 45% 

Obesidad grado II 4 10% 

Obesidad grado III 2 5% 

Antecedente de meningitis previo a 

tratamiento quirúrgico 

2 5% 

Hallazgo de silla turca vacía por 

estudio de imagen 

6 15% 

Tamaño del defecto en milímetros 

(mediana) 

3.0  

Éxito quirúrgico 32 80% 

Recurrencia postquirúrgica 8 20% 

Utilización de catéter subaracnoideo 32 80% 

Utilización de fluoresceína intratecal 32 80% 

Utilización de acetazolamida 

postquirúrgica 

10 25% 

Complicaciones postquirúrgicas 6 15% 
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De los 40 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, 29 pertenecieron al género femenino 

(72.5%) y 11 al masculino (27.5%). (Figura 1). La mediana de la edad fue de 49 años con una edad 

mínima de 35 y máxima de 64 años. 

 
 

La mediana del Índice de Masa Corporal (IMC) de los 40 pacientes fue de 30 kg/m2 en un rango de 21 

a 45 kg/m2.  Se detectó obesidad grado I en 18 pacientes (45%), grado II en 4 pacientes (19%) y grado 

III en 5 pacientes (5%).  

En 2 pacientes (5%) se documentó el antecedente de meningitis antes de someterse a tratamiento 

quirúrgico y en 1 d de ellos fue la primera manifestación de la enfermedad. 

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

Durante la intervención quirúrgica se utilizó catéter subaracnoideo y fluoresceína intratecal para la 

localización del sitio de la fístula en 32 pacientes (80%).  

La localización del defecto fue en lámina 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 utilizó el diurético acetazolamida durante la recuperación postquirúrgica en 10 pacientes (25%). 

Del total de 40 pacientes sometidos a cierre endoscópico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo, 

32 pacientes tuvieron éxito quirúrgico 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 

institución, las variables que se consideraron podrían tener influencia en el resultado quirúrgico se 

sometieron a análisis bivariado, realizando U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas y chi-

cuadrada de Pearson para las variables cualitativas, para esto se dividió a los pacientes en dos 

grupos, en el Grupo 1 se incluyen los pacientes con recurrencia posterior al tratamiento quirúrgico y en 



28 
 

el Grupo 2 los pacientes con éxito quirúrgico. Los resultados de dicho análisis se muestran en la Tabla 

2. 

Tabla 2. Análisis bivariado entre el grupo de recurrencia postquirúrgica y el grupo de éxito quirúrgico. 

Variable Grupo 1 

Recurrencia 

postquirúrgica (8) 

Grupo 2 

Éxito quirúrgico  

(32) 

Significancia estadística 

(p) 

Edad (mediana) 49 49 0.812 

IMC  

Mediana 

Media del IMC 

 

31.5 kg/m
2 

33.5 kg/m
2
 

 

30 kg/m
2 

29.4 kg/m
2
 

 

0.809 

0.035 

Obesidad (IMC ≥ 30) 5 (62.5%) 13 (40.6%) 0.266 

Hallazgo de silla turca vacía 

por estudio de imagen 

4 (50%) 2 (6.3%) 0.002 

Sitio de la fístula 

Lámina cribosa 

Techo etmoidal 

Esfenoides 

Lamella lateral 

 

4 (50%) 

2 (25%) 

0 (0%) 

2 (25%) 

 

14 (43.8%) 

7 21.9%) 

7 (21.9%) 

4 (12.5%) 

 

0.751 

0.850 

0.115 

0.376 

Tamaño del defecto en 

milímetros 

3.0 

 

5.0 

 

 

0.000 

Utilización de catéter 

subaracnoideo 

5 (62.5 %) 27 (84.4 %) 0.167 

Utilización de fluoresceína 

intratecal 

5 (62.5%) 27 (84.4%) 0.167 

Tipo de injerto utilizado 

Cornete medio 

Fascia temporal 

Fascia lata 

Mucosa septal 

 

3 (37.5%) 

4 (50%) 

0 (0%) 

1 (12.5%) 

 

13 (40.6%) 

10 (31.3%) 

4 (12.5%) 

4 (12.5%) 

 

0.872 

0.320 

0.292 

1.000 

Técnica 

Overlay 

Underlay 

 

8 (100%) 

0 (0) 

 

26 (81.2%) 

6 (18.7%) 

 

0.184 

Utilización de acetazolamida 

postquirúrgica 

 

2 (25%) 

 

8 (25%) 

 

1.000 

Complicaciones 

postquirúrgicas 

2 (37.5%) 3 (9.4%) 0.046 
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El promedio del IMC del grupo de éxito fue de 29.4 kg/m2 y del grupo de recurrencia de 33.5 kg/m2 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa al realizar comparación 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/m2 y 30 kg/m2 para el grupo 2, ésta diferencia no fue significativa al realizar 

la prueba U de Mann Whitney (p=0.809) (Figura 2). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
En la Figura 3 se muestra el estado nutricional identificado en pacientes con fístula nasal de LCR 

espontánea y su distribución según el resultado quirúrgico. Los pacientes con obesidad (IMC ≥ 30) 

representan el 40.6% de los pacientes con éxito quirúrgico y el 62.5% de los pacientes con recurrencia 

sin embargo esta diferencia no se encontró estadísticamente significativa (p=0.266). 
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Dentro de las comorbilidades más comunes identificadas destaca con mayor frecuencia hipertensión 

arterial sistémica (HAS) presentándose en el 37.5% en el grupo de éxito quirúrgico y en el 25% en el 

grupo de recurrencia postquirúrgica. Todas las categorías incluidas en la variable de comorbilidades 

representan una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos de resultado quirúrgico con 

un valor de la  χ2 de Pearson  de 12.61 y p= 0.027. En la Figura 4 se muestra además el hallazgo de 

silla turca vacía por imagen antes de la cirugía entre los dos grupos con una diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

distribución según los grupos de resultado quirúrgico se muestra en la Figura 5, el análisis bivariado no 

fue significativo. 
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Al comparar la mediana del tamaño del defecto entre los grupos de éxito (3.0 mm) y recurrencia (5.0 

mm) con la prueba de U de Mann-Whitney se encontró una diferencia estadísticamente significativa 

(p= 0.000) como se observa en la Figura 6.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se utilizó catéter subaracnoideo durante el procedimiento quirúrgico y como parte de los cuidados 

postoperatorios en un total de 31 pacientes (77.5%) sólo en 3 pacientes se utilizó catéter 

subaracnoideo únicamente durante el procedimiento, en el resto de los pacientes permaneció en un 

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

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

(p=0.167). En ningún paciente se registró la presión intracraneal al realizar la punción lumbar. 
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Se utilizó fluoresceína intratecal a través de catéter subaracnoideo previo al procedimiento quirúrgico 

para facilitar la localizacón del sitio de origen de la fístula en 5 pacientes del grupo 1 (62.5%) y en 27 

(84.4%) de los pacientes del grupo 2 (Figura 8), no se observó diferencia significativa (p=0.167). La 

dilución más comúnmente usada fue 0.1 ml de fluoresceína sódica al 10% diluida en 10 ml de LCR. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Figura 9 se muestra el tipo de injerto utilizado durante el cierre endoscópico de la fístula según 

los dos resultados quirúrgicos sin embargo el análisis bivariado no mostró diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos. El tipo de injerto que más se utilizó 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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La técnica más frecuentemente utilizada para el cierre endoscópico de fístula nasal de LCR 

espontánea 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 utilizó técnica underlay (Figura 10). No se encontró 

significancia estadística en el análisis bivariado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

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

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

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

de 5 días. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Se presentaron complicaciones postquirúrgicas en 6 de los 40 pacientes operados (15%), de los que 

presentaron complicaciones, 2 desarrollaron meningitis (33.3%), 1 paciente presentó acidosis 

metabólica asociada al uso de acetazolamida (16.7%) y 3 pacientes desarrollaron sinequias 

turbinoseptales (50%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adicionalmente en 15 pacientes (37.5%) se identificó la protrusión de un meningocele a través del 

defecto en base de cráneo anterior.  

Sólo en 6 pacientes (15%) se realizó un colgajo nasoseptal como parte de la plastía de la fístula. 

En todos los pacientes sometidos a cierre endoscópico se utilizó una cefalosporina de 3ª generación 

como antibiótico profiláctico. 

Todos los pacientes (8) que presentaron recurrencia fueron sometidos a reintervención quirúrgica con 

un éxito de cirugía secundaria en un 90%.  

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

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

meses. 

Las variables con significancia estadística provenientes del análisis bivariado se sometieron a 

regresión logística múltiple para identificar la probabilidad de predicción de recurrencia de fístula nasal 

de LCR posterior al cierre endoscópico sin embargo los resultados no fueron estadísticamente 

significativos, esto puede explicarse por el tamaño de la muestra. 
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DISCUSIÓN 

 

La fístula nasal de LCR es una comunicación anormal entre el espacio subaracnoideo y la cavidad 

nasosinusal, la importancia de su detección y tratamiento es el riesgo potencial que supone al permitir 

la diseminación directa de bacterias de la cavidad nasosinusal a la cavidad craneal y causar 

neuroinfección, como ocurrió en 2 pacientes de nuestra muestra (5%) en quienes se presentó 

meningitis bacteriana antes de recibir el tratamiento quirúrgico y en 1 de estos fue la primera 

manifestación del padecimiento 2,18. 

 

En el estudio realizado previamente en nuestra institución por Luengas con una revisión de 5 años 

(2008 a 2013) de experiencia en el cierre endoscópico de fístula nasal de LCR se determinó que 15 

pacientes se catalogaron como fístula de origen espontánea lo cual contrasta con los 40 pacientes que 

encontramos en nuestro estudio, esto concuerda con el incremento en la incidencia de fístula nasal de 

LCR espontánea reportada en la literatura mundial 4,5, lo cual puede explicarse por el incremento en la 

incidencia de obesidad. 

 

De los 40 pacientes con diagnóstico de fístula nasal de LCR espontánea que se sometieron a cierre 

endoscópico de Enero de 2012 a Marzo de 2017 se encontró que el 73% pertenecían al género 

femenino, con una mediana de edad de 49 años, una mediana del IMC de 30 kg/m2 y la comorbilidad 

asociada más común fue la hipertensión arterial sistémica, lo cual es coincidente con el fenotipo típico 

que se ha descrito para estos pacientes (Female, Fat, Forty, Five feet tall y Fearfulface).12,13 

 

Así mismo, el estado nutricional más común 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 fístula 

nasal de LCR espontánea descrita en la literatura 4, 13, debido que el aumento de presión en el 

compartimento abdominal incrementa a su vez la presión venosa central y por consiguiente la presión 

venosa cerebral lo que se refleja directamente en un aumento en la presión intracraneal. Existe 

evidencia que indica que incluso pequeñas pérdidas de peso pueden disminuir significativamente la 

cefalea, revertir el papiledema y restaurar la función visual en pacientes con hipertensión intracraneana 

idiopática 31. 

 

El hallazgo por imagen de resonancia magnética de silla turca vacía se encontró en 6 pacientes (15%), 

dicho hallazgo se ha asociado con hipertensión intracraneal 16, 22, 24. Desafortunadamente en ninguno 

de nuestros pacientes se cuantificó la presión intracraneana al momento de la punción lumbar para la 
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colocación de catéter subaracnoideo, lo cual nos podría dar mayor información acerca de la posible 

etiología de la enfermedad para tomar medidas de manejo adicionales. 

 

El sitio más común de localización del defecto de la fístula nasal de líquido cefalorraquídeo espontánea 

fue la lámina cribosa en 18 pacientes (45%), seguida del techo etmoidal y seno esfenoidal lo cual 

coincide con lo reportado en la literatura 11,19 

 

El porcentaje de éxito quirúrgico 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% 44,45, sin embargo cabe resaltar que dichas tasas de éxito son para el cierre endoscópico de 

fístula nasal de LCR sin hacer distinción en su etiología y que para las fístulas de origen espontáneo sí 

se ha descrito alta recurrencia después del cierre endoscópico, reportada entre un 25-87% 16, 30, 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 

análisis bivariado fueron la media del IMC, el hallazgo de silla turca vacía por resonancia magnética y 

el tamaño del defecto en milímetros. Esto coincide con lo reportado por Tong 47 en su estudio de los 

factores de riesgo asociados a recurrencia de los pacientes con fístula nasal de líquido cefalorraquídeo 

espontánea en quienes encontró que un IMC mayor, silla turca vacía y el tamaño del defecto son 

factores de riesgo independientes para la recurrencia de la enfermedad.   

 

Aunque hasta el momento no se ha descrito que la técnica quirúrgica para el cierre del defecto tenga 

un papel importante al predecir el éxito del tratamiento, en la mayoría de los artículos publicados se 

propone a la técnica doble capa (underlay y overlay) como el tratamiento más efectivo 3, 8, 11, 15, 25, 33, 45, 

en nuestra institución la técnica más utilizada es la overlay, sin identificarse diferencias significativas 

entre el grupo de éxito y el de recurrencia. De la misma manera, tampoco se encontró 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 endoscópico de este tipo 

de fístulas para determinar su posible influencia en el resultado quirúrgico.  

 

No se encontraron diferencias significativas acerca de la influencia del uso de catéter subaracnoideo y 

acetazolamida durante el postoperatorio en el resultado quirúrgico, sin embargo son medidas que se 

han descrito útiles en el  manejo de pacientes con fístula nasal de líquido cefalorraquídeo espontánea 

con incremento de la presión intracraneal subyacente o en quienes se pronostica un alto riesgo de 
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recurrencia (obesidad, defectos grandes, fístula de alto flujo 30), la decisión de colocar o no catéter 

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 ácido base y los electrolitos séricos ya que su uso se 

ha asociado al desarrollo de acidosis metabólica 48, como ocurrió con 1 paciente en nuestro estudio. 

 

Se presentaron complicaciones asociadas al tratamiento quirúrgico en el 15% de la muestra total, 

siendo la complicación menor más común la formación de sinequias turbinoseptales, la mayor fue 

meningitis que se presentó en 2 pacientes (5%) lo cual es considerablemente mayor que lo reportado 

por Hegazy y colaboradores en un meta-análisis que incluyó 14 artículos donde se reveló una 

incidencia de meningitis postquirúrgica de 0.3% 33. 

 

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

profiláctica o perioperatoria. En nuestra institución se administró antibiótico profiláctico en todos los 

pacientes operados. 
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CONCLUSIONES 
 

La fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de origen espontánea representa un reto diagnóstico y 

terapéutico para lo cual es preciso identificar los factores de riesgo asociados a su aparición con la 

finalidad de prevenirla así como los factores de riesgo asociados a falla del tratamiento quirúrgico que 

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

 

La incidencia de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo espontánea está incrementando lo cual es  

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

 

La fístula nasal de líquido cefalorraquídeo de origen espontánea presenta mayor porcentaje de 

recurrencia posterior al tratamiento quirúrgico en comparación con las fístulas de otra etiología, en 

nuestro estudio fue de 20%, dicha proporción 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 

endoscópico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo espontánea en nuestra institución son un 

mayor IMC, el tamaño del defecto y el hallazgo por imagen de silla turca vacía, lo que puede suponer 

hipertensión intracraneana subyacente. 

 
Es necesaria la cuantificación de la presión intracraneal al momento de la colocación del líquido 

cefalorraquídeo para identificar aquéllos pacientes en quienes se encuentra elevada y tomar las 

medidas correspondientes en el manejo postquirúrgico así como predecir un mayor riesgo de 

recurrencia. 

 

Una parte fundamental del manejo de los pacientes con fístula nasal de LCR espontánea es la 

reducción del peso por lo que los pacientes identificados con obesidad deben recibir un manejo 

multidisciplinario para lograrlo y así incrementar las probabilidades de éxito al tratamiento quirúrgico. 

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

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 aplicación clínica a los resultados obtenidos en 

este estudio. 
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ANEXOS 

 
ANEXO 1.  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

INSTITUTO  MEXICANO  DEL  SEGURO  SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPÚLVEDA” 

CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE 

INVESTIGACIÓN 
 

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigación titulado: FACTORES DE RIESGO 
ASOCIADOS A RECURRENCIA EN PACIENTES OPERADOS DE CIERRE ENDOSCÓPICO DE 
FÍSTULA NASAL DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO ESPONTÁNEA. Que se llevará a cabo en el 
servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades en el Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
El propósito del estudio es conocer los factores de riesgo asociados a recurrencia en pacientes 
operados de cierre endoscópico de fístula nasal de líquido cefalorraquídeo espontánea, usted está 
siendo invitado porque tiene esta enfermedad.  Al igual que Usted, aproximadamente 100 personas 
más, derechohabientes del IMSS, serán invitadas. Su participación es completamente voluntaria. Por 
favor, lea la información que le proporcionamos y haga las preguntas que juzgue pertinentes antes de 
decidir si desea o no participar.  
 
Si usted acepta participar en el estudio se revisará su expediente clínico para la  obtención de 
información acerca de sus datos personales y las condiciones en las que se realizó su cirugía. 
 
La evaluación clínica que realizaremos no requiere de su asistencia ni alguna actividad 
extrahospitalaria diferente a las que usted tiene programadas. 
 
El beneficio de su participación en este estudio es aportar información relevante que en un futuro 
mejore la calidad de la atención de pacientes con la misma enfermedad que usted. 

Es importante que sepa que no recibirá un pago por su participación 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 atención médica que recibe del Instituto. 
 
Usted no recibirá ningún beneficio directo por su participación, sin embargo los resultados permitirán 
aportar información relevante que en un futuro mejore la calidad de la atención de pacientes con la 
misma enfermedad que usted. 
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La información que nos proporcione para identificarlo(a), al igual que las respuestas a los cuestionarios 
y los resultados de sus pruebas clínicas y de laboratorio, serán guardados de manera confidencial (no 
se utilizarán datos personales para ningún 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 dará 
información que pudiera revelar su identidad, la cual será protegida al asignarle un número que 
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.  
 
Si tiene dudas sobre su participación puede comunicarse al Tel: 56276900 Ext 21573 con el Dr. Eulalio 
Vivar Acevedo o con la Dra. Ana Karina Matamoros Conejo, médico residente de Otorrinolaringología. 
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de 
Ética de Investigación 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 extensión 21230, 
correo electrónico: comisión.etica@imss.gob.mx 
 
Declaración de Consentimiento  
Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien me ha 
leído) 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 satisfacción. Se me ha dado una copia de 
este formato.  
 
Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigación que aquí se describe.  
 
 
_________________________________________________ 
Nombre del Participante 
 
 
 
_____________________________                           __________________ 
Firma del Participante                   Fecha  
 
 
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado   
Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas sus preguntas. 
Considero que comprendió la información descrita en este documento y libremente da su 
consentimiento a participar en este estudio de investigación.  
 
Dra. Ana Karina Matamoros Conejo   
Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado  
 
 
_______________________________                      __________________                                 
Firma del encargado de obtener el CI        Fecha  
 
 
 
 
 

mailto:comisión.etica@imss.gob.mx
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Firma de los testigos 
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó 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 participante 
 
 
____________________________                 ___________________ 
Firma del Testigo 2                      Fecha  
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ANEXO 2. 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS   
 

 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RECURRENCIA EN PACIENTES OPERADOS DE CIERRE 

ENDOSCÓPICO DE FÍSTULA NASAL DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO ESPONTÁNEA  

 

Nombre: __________________________________________________________ NSS: _________________________________________ 

Edad: _______ Sexo: ________  Servicio Tratante: ________________________Fecha:_________________________ 

Peso al momento de la cirugía: ___________________  Talla: __________________ IMC: ______________________ 

Normal: _______   Sobrepeso: _________  Obesidad: __________ Obesidad grado II: __________ 

Obesidad mórbida: __________ 

Factores de Riesgo y Comorbilidades: 

DM: __________ HAS: ________________ Otros: _________________________________________________________________________ 

 

Cirugía: 

Se utilizó catéter subaracnoideo: Sí ________  No_______  Tiempo de permanencia: _________________ 

Se registró PIC: Sí ________  No_______   PIC  elevada: Sí _________  No__________ 

Sitio de la fístula: _______________________   Tamaño de defecto: ______________________ 

Se utilizó fluoresceína intratecal: Sí _______  No _________  Dilución: ____________  

Complicaciones: Sí ¿Cuáles?_____________ No __________ Tipo de injerto utilizado: ___________________________ 

Tipo de cierre: Underlay _________  Overlay _________ Colgajo pediculado: Sí _____ ¿Cuál?_____________ No _____ 

Utilización de acetazolamida: Sí ________ No ________  Dosis: _________________________ Días: ___________ 

Tiempo de estancia intrahospitalaria: _____________________ 

Complicaciones de la cirugía: Sí _______ No ______ Tipo de complicaciones: ________________________________ 

Éxito quirúrgico: Sí ________ No ________   

Recurrencia: Sí ______ No ______   En caso de sí, ¿cuánto tiempo posterior a cirugía?: _______________________ 

Reintervención quirúrgica: Sí ________ No ________   

¿Cuánto tiempo después de la primera cirugía? _____________________________ 

Tiempo de seguimiento _______________________________ 
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