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OBJETIVO

1- Evaluar la efectividad del abordaje endoscdpico endonasal
para el tratamiento de la fistula de liquido cefalorraquideo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La rinorrea de liquido cefalorraquideo ( LCR ), es la salida de liquido espinal a través
de la nariz, fue descrito por primera vez en el siglo Il A.C. por Galeno.

La primera descripcidn clinica de un caso de rinorrea de LCR fue hecha por Bidloo en
el siglo XVII, y en 1899 St Clain Thompson report6 la primera serie de pacientes con
descarga nasal espontanea de LCR, y fue quien acuio el termino de rinorea. (1,2 )

La primera clasificacion de fistula de LCR con rinorrea, se describié en 1937 por
Calrns, y la dividié en aguda, crénica, traumética, postquirirgica y espontanea,
Actualmente se clasifica como traumatica o no traumética ( espontanea ), los primeros
son ademés subdivididos dentro de los que ocurren durante un trauma craneano y
aquellos que ocurren postquirtrgicamente. Los segundos son divididos en salida de
presion alta y normal. (3,4 )

La rinorrea por fistula de LCR puede aparecer como un goteo hialino usualmente en
una fosa nasal, el cual puede aumentar al flexionar el paciente la cabeza ( signo de
reservorio positivo ), realizdndose el diagndstico iniclal generalmente demostrando fa
presencia de glucosa en la rinorrea con una tira de dextroxtix; numerosas técnicas y
procedimientos se han propuesto para la evaluacion diagndstica de la fistulade LCR, la
inyeccion intratecal de tinciones y la recuperacion en la hariz son de interés histérico. El
indugi Carmine y el azul de metileno se usaron en 1930 y 1940, pero se abandonaron
debido a las compiicaciones neuroldgicas que causaban, actualmente la fiirosceina
inyectada intratecalmente continua siendo utilizada para el diagnostico en la identificacion
del sitio de la fistula bajo visién endoscopica. Las complicaciones con la flurosceina son
poco frecuentes, se han reportado casos de irritacion meningea menor, cuando la dosis
utilizada excede en 10 veces la recomendada. ( 1,6 )



El diagnostico y la localizacidn radidloga de la fistula de LCR va a depender de la
modalidad radiolégica utilizada. Lanz y Col. encontraron que la radiografla de craneo era
Ut en un 21%, mientras que la tomografia computarizada y el uso de materiaies de
contraste hidrosolubles provee una nueva modalidad de investigacion. La cisternografia y
la tomografia computarizada se utilizo por primera vez en 1977 por Drayer para demostrar
la presencia de una fistula de LCR. (7-9)

Actualmente la tomografia computarizada con cortes de alta resolucidn provee una
imagen superior y muestra con mas detalle los tejido blandos y las estructuras dseas, y
acompaniadas con la administracién intratecal de material de contraste hidrosoluble,
permanece como la técnica mas Util y conveniente para la detecci6n de las fistulas de
LCR. (10)

Con la introduccién de la resonancia magnética en los 80s, las perpectivas para una
mejor localizacién de los sitios de las fistulas de LCR estan presentes, la resonancia
magnética ofrece con ventaja el ser un mélodc de imagen no invasivo, aiternativo ; como
desventaja su alin alto costo operacional y que sin un estudio Iniclal tomogréfico no es
concluyente, por lo que la tomografia de alta resoiucién con detalle oseo contintia siendo
la recomendacién en el estudio iniclal en la evaluaclén de las fistulas de LCR con
rinorrea, (11)

En cuanto al tratamiento de las fistulas de LCR con rinorrea se han dividido en:
tratamiento médico ( conservador ) el cual consiste en reposo absoluto, uso de diuréticos,
antibioticos y drenaje peridural a derivacion y en caso de persistir en tratamiento
quirdrgico e! cual se subdivide en abordaje intracraneano y extracraneano,



Dandy en 1926 realizé el primer cierre intracraneal con éxito, de una fistula de LCR,
desde ese tiempo el abordaje intracraneal ha sido el método de eleccién por los
neurocirujanos para el tratamiento de esta entidad, a pesar de que este abordaje se
encuentra asociado a una alta morbilldad, complicaciones de la craneotomia,
frontalizacldn y anosmia de la fistula la cual se ha reportado hasta en un 27% en el primer
intento y un 10% después de varios intentos. (12, 13)

El tratamiento quirtirgico extracraneal se subdivide a su vez en abordaje externo con
microscopio, transnasal con microscopio y endoscépico.

El primer abordaje extracraneal para la reparacién de una flstula de LCR fue reportado
por Dohlman en 1948,

En 1952 Hirsch reporto el cierre de dos fistulas de LCR provenientes de esfenaides a
través de un abordaje transnasal.

Més recientemente Montgomery, Calcaterry y col. popularizaron la reparacién
extracraneal de las fistulas de LCR a través de alguno de los siguientes abordajes;
etmoidoesfenoidectomia, transesfenoidectomia, frontoetmoldectomia externa,
apoyandose en el uso del microscopio.

Douglas E, Matox MD y David W. Kennedy han reportado el clerre de fstulas de LCR
con endoscopia endonasal, con un alto porcentaje de éxito en comparacion del abordaje
Intracraneal, reportando menor morbilidad a nivel del sistema nervioso central. { 14)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

¢, Es el abordaje endoscopico endonasal una técnica efectiva para el tratamiento de la
fistula de liquido cefalorraquideo.?

Aunque la fistula de liquido cefalorraquideo es una entidad clinica relativamente poco
frecuente, el otorrinolaringdlogo usualmente es la primera referencia para el diagnéstico y
tratamiento de este tipo de pacientes, y la mayor parte de los casos se encuentra ante
una disyuntiva terapéutica, ya que al no responder el paciente al fratamiento conservador,
es necesario optar por el tratamiento quirrgico. Los métodos conocidos se dividen en
intracraneales y extracraneales, cada uno de ellos con sus ventajas y desventajas,

Un método alterno para el tratamiento de la fistula de liquido cefalorraquideo es el
abordaje endoscdpico endonasal; nosotros deseamos evaluar la efectividad de este
ahordaje en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital General Centro Medico " La
Raza",



HIPOTESIS

El abordaje endoscopico endonasal es una técnica efectiva
para el tratamiento de la fistula de liquido
cefalorraquideo.



DISENO EXPERIMENTAL

a) Observacional
b) Prospectivo
c) Longitudinal
d) Descriptivo

e) Estudio de una cohorte

TIPO DE ESTUDIO.-  Clinico



CRITERIOS DE INCLUSION

1-  Pacientes adultos de cualquler edad y sexo, que tengan el diagndstico de fistula de
liquido cefalorraquideo, el cual se confirme por alguno de los siguientes estudios;
tomografia computarizada con medio de contraste intratecal, visualizacién directa de Ia
rinorrea de liquido cefalorraquideo por endoscopia rigida, presencia de glucosa mayor de
80 mgs en el liquido proveniente de la nariz, prueba de anillo en papel filtro positiva.

2-  Pacientes que hallan recibido tratamiento conservador para el tratamiento de la
fistula de liquido cefalorraquideo, ( reposo absoluto, puncién lumbar a derivacién, uso de
diuréticos ) por un minimo de tres semanas los cuales persistan con la misma,

2-  Pacientes con diagndstico de fistula de liquido cefalorraquideo que acepten entrar al
protocolo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1-  Pacientes con dlagndstico de fistula de liquido cefalorraquideo de etiologla tumoral.
2-  Paclentes con fistula de liquido cefalorraquideo con rinorrea proveniente de trompa
de Eustaquio que drena de oido medio o mastoides,

CRITERIOS DE EXCLUSION

1-  Paclenles con diagnéstico de fistula de liquido cefalorraguideo que no acudan ala
consulta o que no concluyan sus estudios.

2-  Paclentes que no acudan a control subsecuente.

3-  Paclentes que presenten hemorragia nasal durante el acto quirtrgico que impida
continuar con el tratamlento quirtrgico.



MATERIAL Y METODO
UNIVERSO DE TRABAJO

Los pacientes que acudan a la consulta externa del servicio de otorrinolaringologia del
Hospital General Centro Médico " La Raza " con el diagnéstico de fistula de liquido
cefaloraquideo y que cumpla con los criterios de inclusién,



METODOLOGIA

Se captaran todos los pacientes que acudan a la consulta externa del servicio de
Otorrinotaringologia del Hospital General Centro Médico " La Raza ", con el probable
diagnostico de fistula de liquido cefalorraquideo con rinorrea; se les realizara historia
clinica otorrinolaringoldgica, exploracion endoscépica de nariz y senos paranasales, toma
de muestra de liquido proveniente de la regién nasal al cual se le reallzard examenes con
tira de destrostix y prueba de aniilo en papel filtro. Confirmado el diagnéstico de fistula de
liquido cefalorraquideo y cumpliendo con los criterios de inclusién, se ingresara al
paciente, se cubrira con antibidticos y se le realizara una topografia computarizada en
cortes axiales y corénales modificados, acompanada de la administracién de material
hidrosoluble con medio de contraste intratecal, permaneciendo posteriormente el paclente
en reposo por 72 hrs.

MANEJO QUIRURGICO.

En el quirdfano se colocara un catéter espinal en el espacio subaracnoideo, se
inyectara 1 ml. de flurosceina diluida en 9 ml. de liquido cefalorraquideo y usualmente de
30 a 40 min. el medio de contraste se visualizara saliendo del sitio de [a fistula,

Se iniciara en este momento el procedimiento anestésico general e Intubacion
orotraqueal, se introducira el endoscopio endonasalmente y dependiendo de la
localizacion de la fistula y corroborando con fos estudlos tomograficos se abordara el sitio
del defecto oseo, se procede a desperiostizar, y se coloca fascia del musculo temporal
autdlogo y/o cartllago de concha para sellar el sitio de lafistula, cuando sea necesario la
obliteracidn de un seno se utilizara grasa autéioga. Se cubrira con Gelfoam y tapén de
gasa anterior, permaneciendo con estos por un perlodo de 4 dias cublerto con

_ antibiéticos.

El catéter subaracnoldeo se deja a derivacion por 5 dias con el paciente en reposo
absoluto, con los culdados necesarios para el recambio de la bolsa colectora de liquido
cefalorraquideo y vigilancia extricta de signos neurolégicos.



Los pacientes seran controlados en la consulta externa cada 8 dias durante los dos
primeros meses, si presentan datos de persistencia de fistula de LCR se les realizara
nuevo estudio tomogréafico y podran ser reintervenidos quirtirgicamente, si presentan
datos neurolégicos sujestivos de compromiso intracraneal, se les reallzara puncion
lumbar y control por el servicio de neurologla.

Todos los pacientes estaran en control cada mes en la consulta externa durante seis
meses.



RECURSOS Y FACTIBILIDAD.

1 - RECURSOS HUMANGOS:

Médicos adscritos y residentes del servicio de otorrinolaringologia del Hospital
General Centro Médico "La Raza ",

Médicos adscritos al servicio de radiodiagnésticos turno vespertino y residentes del
Hospital General Centro Médlco "La Raza",

Médico adscrito al servicio Neurocirugla Pediatrica turno matutino del Hospital
General Centro Médico "La Raza".

2 - RECURSOS TECNICOS:

Area fisica de la consulta externa y del quirdfano de planta y de hospitalizacion del
Hospital General Centro Médico "La Raza",

Area fisica del departamento de Tomografia computarizada del serviclo de
radiodiagnostico del Hospital General Centro Médico "La Raza",

-~ Endoscopios de 4 y 2,7 mm. con angulaclén de 30 y 0° para cirugfa de senos
paranasales,

- Fuente de luz de fibra optica.
-- Instrumentos para cirugla endoscépica de senos paranasales.
--  Fluroscelna ampulas al 10% como medio de contraste Intratecal.

-- Tinas de destrostix para medicion de glucosa en la rinorrea de liquido
cefalorraquideo.




-- Todo el material de curacion y exploracion otorrinolaringoldgica necesarios;
bayoneta, rinoscopios, aspirador, lampara frontal, algodén, vasoconstrictor y anestésico
local.

-- Equipo de tomografla computarizada de tercera generacidén Sytec 3000 General
Eléctrico.

- Salay equipo de rayos X y fluroscopia.
- Equipo de puncién lumbar,
--  Material de contraste hidrosoluble no iénica ( loverol y lopamidol ).

-~ Pelicula radlogréfica ortocromatica.

3 - RECURSOS FINANCIERQS:

No se requeriran recursos financieros extrainstitucionales ni donaciones.

4 - FACTIBILIDAD:

Si es factible realizarse el estudio ya que se cuenta con el material necesario asl
como la disponibilidad y accecibilidad de los médicos raditlogos, neuroclrujanos, equipo
de topografia y endoscopia, ademas se cuenta con el tiempo necesario.



DIFUSION DE RESULTADOS.

1.- El siguiente trabajo sera utilizado como protocolo de tesis recepcional de
postgrado en la especialidad de Otorrinolaringologia al Dr. Fernando Antonio
Negron Allen.

2.- Se presentara como trabajo libre en el congreso nacional de Otorrinolarin-
gologia y cirugia de Cabeza y cuello a realizarse en Monterrey N.L. en Mayo
de 1996,

3.- Se solicitara su publicacién en alguna revista a nivel nacional o internacio-
nal.



CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio no viola ningtin principio basico de la investigacion en seres humanos
establecidos por la declaraclén de Helsinki, ni sus revisiones en Tokio, Hong Kong y
Venecla. Seapegara a la ley general de salud de los Estados Unidos Mexicanos en
materia de investigaclon para la salud (50) y normas dictadas por el Instituto Mexicano Del
Seguro Social para el mismo fin.

Respetara los principios de autonomla, beneficencia y justicia. y se tomaré autorizaclon
del paciente informandosele acerca del estudio, proposito del mismo, beneficlos
esperados y posibles riesgos. Todo por escrito y con lenguaje no técnico.

Los resultados seréan confidenciales.



RESULTADOS,

En un periodo de Abril d= 1995 a Enero de 1996 se captaron un nimero de 5 pacientes
con diagndstico de fistula de Iiquido cefalorraquideo, quienes cumplieron los criterios de

inclusion, correspondieron al sexo masculino , 4 pacientes (80%) y 1 (20%) al femenino.

El promedio de edad fue 39 afios, una desviacidn esténdar de +_ 10.8 y unrango de
edad de 27 a 52 afios. El tiempo de evolucidn promedio fue de 20 meses, con un rango
de 1 a 72 meses.

En cuanto a la etiologla de la fistula, en 2 pacientes fue de origen latrogénico posterior
a procedimiento endoscoplico de senosparanasales. 3 fueron de origen postraumatico.

Al termino del estudio, del ( 100 % ) 5 pacientes en4 (80% ) se obtuvo el cierte de la
fistula, considerdndose como exitoso el procedimiento. En un paciente el (20% )
persistid la fistula de liquido cefalorraquideo, considerdndose como fracaso quirdrgico. El
sitio de localizacion de la fistula fue en la ldmina cribosa del etmoldes ( 100 %) 5
pacientes.

PR -



Hoja1

No.de PTE. | EDAD TIEMPO DE |PRUEBA DE|PRUEBA DE|EXPLO EXPLO,
EVOLUCION|DESTROS, |RESERVOR,{ARMADA, |ENDOSCO.,

1ro, 27 aflos 1 mes + + + +

2do. 52 afios imes + + + +

3r0, 40 afios, 2 meses + + + +

4to, 44 aios. 24 meses, + + + +

5to. 32 ailos. 72 meses, + + + +

TABLA No.1 ASPECTOS GENERALES DE LOS PACIENTES .

Pégina 1



ANALISIS.

El advenimiento de la cirugla endoscopica ha traldo una nueva para el tratamiento de la
fistula de liquido cefalorraquideoque se origine en cualquier region de los senos
paranasales.

En nuestro estudio encontramos que la causa mas frecuente de fistula de liquido
cefalorraquideo fue ja traumatica, y el sitio en mas se encontrd la comunicacion fue la
ldmina cribosa del etmoides,

El uso de ia cirugia endoscopica permite al cirujano acercarse al sitio donde se
encuentra la fistuia y asl poderla reparar " Insltu” sin necesidad de grandes abordajes
que conllevan a una mayor morhilidad y estancia hospitalaria prolongada, asi como las
complicaciones inherentes a este procedimiento,

En nuestro estudio se observo que al edad promedio fue de 39 afios y con predominio
en hombres,

Enlos cuatro pacientes en los que se obtuvo éxito con el procedimiento se demostrd
radiologicamente y endoscopicamente una dehiscencia a nivel de la lamina cribosa.

El paclente que se considero como fracaso con el procedimiento se demostrd
radiologicamente y endoscopicamente una dehiscencia de aproximadamente 0.5 cm a
nivel de la lamina cribosa, con protrusion de meninges, slendo tratada en el servicio de
neurocirugla, donde se realizara tratamiento por el tamaiio de |a fistula,



CONCLUSIONES.

1.- El estudio endoscopico nasosinusal permite hacer el diagnéstico clinico sobre el sitio
de localizacin de la fistula de liquido cefalorraguideo.

2.- La tomografia computarizada con medio de contraste intratecal se considera un
excelente método de imagen que nos permite corroborar el sitio y localizacién de la fistula
de liquido cefalorraquideo.

3.- El abordaje endoscopico endonasal es un método de alterno que permite sella la
mayoria de las fistulas de liquido cefalorraquideo con una baja morbilidad y con una tasa
de éxito elevada( en nuestro estudio 80%).
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