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OBJETIVO.
DEMOSTRAR LA  UTILIDAD DE LA  CISTERNOTOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA COMO METODO DIAGNOSTICO EN PACIENTES CON
FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO DE PISO ANTERIOR EN
EL HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO NACIONAL " LA RAZA *.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS,

La rinorrea de liquido cefalorraquideo, es la salida de
l{quido espinal a través de la nariz, fue descrito por primera
vez en el siglo Il AC por Galeno quien postuld que el )iquido
cefalorraquideo (LCR) se liberaba peridédicamente por la nariz a
través de la pituitaria vy las regiones etmoidalesg. Por siglos se
acepté que habfa una libre comunicacién entre o1 encéfalo y la
nariz (1,2). En 1655 Schneider (1) refuté este concepto. lLa
primera descripcion clinica de un caso con rinorrea de LCR fue
hecha por Bidloo (3) en el siglo XVII, y en 1826 Miller (1,3,4)
describié un nifio hidrocefdlico con descarga nasal intermitente
de LCR. Anatémicamente Chiari (3) comprobd una comunicacion entre
el seno etmoidal y la fosa frontal dentro de la cavidad de un
neumatocele del 1é6bulo frontal izquierdo en un paciente con
rinorrea. En 1899 (1,3) St, Clair Thompson reportéd la primera
serie de pacientes con descarga nasal espontdnea de LCR, y fue
quien acufié el término de rinorrea. Dandy (3,5,6) reportd la
primera reparacion intracraneal de rinorrea de LCR en 1926. La
primera clasificaciéon de rinorrea de LCR se describié en 1937 por
Cairns (3), vy la dividié en aguda, crénica, traumatica,
postoperatoria y espontdnea. En 1960 (3-4), Ommaya introdujd su
version en la clasificacion de fistulas de LCR como traumdticas y

no traumAticas.



La rinorrea de LCR generalmente se clasifica como traumdtica
o no traumatica (espontdnea). Los casos traumdticos son adem4s
subdivididos dentro de los que ocurren durante un trauma craneanc
y aquellos ocurridos postoperatoriamente. Los casos espohtédneos
aon dividos en salida de alta y presién normal (1,6,8).

La rinorrrea de LCR de tipo traumdatico ocurre con més
frecuencia, variando de acuerdo a la serie, Manelfe (%) reporta
una incidencia del 77% y Ozgen (9) la refiere de aproximadamente
60 a 77 % de los pacientes cop rinorrrea &e LCR. Zlab (1) refiere
que ocurre en aproximadamente el 90 % de los casos, y 8 una
complicacién en el 2-3% de todos los traumas craneano; por Gltimo
Colquhoun (6) afima que el 80 % de los casos de rinorrea de LCR
ocurren posterior a un trauma craneano, y el 16 % son posteriores
a un proceso quirurgico. Las causas traumaAticas son mds comunes
en hombros» durante la tercera y quinta década., Se inicial
generalmente dentro de las primeras 48 hrs (80%). En el 90% pe
presentard dentro de los 3 meses pomterior al accidente (1). 8in
embargo, en pocos casos puede presentarse varios meses e incluso
afios después del trauma con un perfodo de hasta 9 afios en las
series de Lewin (10)., el periodo mé&s largo que se ha reportado 63
de 34 aflos (6) entre el trauma y presentacién de la rinorrea; las
razones para tal retrazo, incluyen la formacién de una cicatriz
glial, la formacisén de un “tapén" por la dura o en cerebro y el
sobrecrecimiento de la mucosa del aseno en el defecto (6). La

resolucidén espéntanea dentro de una gemana ocurre en el 70% y es



mds comiun a los 6 meses (6). La salida de LCR a la cavidad nasal
puede ser a través del seno frontal, lamina cribosa del stmoides,
seno esfenoidal, directamente dentrc de la cavidad nasal, o la
ailla turca; siendo mds frecuentes en los dog primeros sgitios
(1,2,6,10,11). Esto es debido a las caracteristicas propias de el
hueso y de la dura, sobre todo en la regioén de la lamina cribosa
y crista galli en donde la dura se encuentra firmemente adherida
al hueso y es mds delgada. lo que condiciona que durante los
traunatismos se lesione con mayor facilidad (11). También se
incluyen en ol tipo traumdtico los casos postquirurgicos (1-5): y
reprogentan alrededor del 16% de los casos de rinorrea de LCR
"(6). Estos generalmente siguen a intervenciones etmoidales o

mastoideas, asi como las intervenciones intracraneales (1-3).

La rinorrea de LCR espontdnea son raras (1,4) y represéentan
aproximadamente el 4% (6) de los casos de rinorrea de LCR; se
subdivide dentro de salida de presion normal y alta. Las mujeres
son m&s frecuentemente afectadas (2:1) vy la presentacidén es mds
comin en la cuarta década (1), La sdlida se precipita con la tos,
estornudo, o el esfuerzo. La sdlida de alta presidn se debe al
aumento de la presion intracraneana, y ocurren en el 45% de las
fistulas espontdneas. El 984% gson precipitadas por tumores de
crecimiento lento. mds comunmente los tumores hipofisiarios. El
16% de las fistulas de LCR se asocia con hidrocefalia. Otras

anormalidades asociadas con rinorrrea de LCR de alta presion
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incluyen la Fnfemedad de Crouzon. y de Albers~Schonberg. Las
fistulas de presién normal ocurren en el 55% de loa casos y son

debidas - a una erosion de la bhase del crdneo secundaria a
fluctuaciones normales en la presidén intracraneana conduciendo a
un punto de erosidén y rinorrea. El 90% se origina de una via
congénita tales como un canal craneofaringeo peraistente,
encefalocele nasal y meningoencefalocele. Otra vias incluyen el
nervio olfatorio, tallo hipofisiario. o mal desarrollo de la
ldmina cribosa ¢ diafragma selar (Sf{ndrome de silla vacia). El
10% gon debidas a erosiones directes de la base del crdneo por

tumores o infecciones (1,3,4,6,9-11).

Debido a que en el gitio de fractura o defecto Gseo estd en
contacto directo con el exterior a través de las fosas nasales y
los senos paranasales, y que estas cavidades no gon estériles, y
ademd&s que 8Se acompafian de defectos o lesidn de la dura, esta
gituacién ocasiona complicaciones potenciales tales como la
meningitis, la cual se ha reportado entre un 25 y 50% (5,6) de
los casos e incluso la formacidn de absceso cerebral (11). La
fistula persistente representa un riesgo persistente para e}
desarrollo de una meningitis purulenta potencialmente fatal,
refiriendose con una mortalidad tal alta como del 5 al 15 % (9).
Por esta razdén as importante que estas lesiones se identifiquen

en forma adecuada para ser tratadas oportumanente (11).
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Numerogag técnicas y procedimientos sge han propuesto para la
evaluacion diagnéastica de las fiatulas. lLa  localizacidn
preoperatoria del sitio depende de las modalidades radioldgicas,
Lanz et al (2) encontré que la radiografia de crdneo es de
utilidad en ol 21-25%, mientras que la tomografia lineal tiene
una utilidad del 50-83% de log camos (2,6,8,11-13). La inyeccion
intratecal de tinciones y la recuperacién en la nariz son de
interés histérico. El indugi carmine y el azul de metileno se
usaron en 1939 vy 1940 pero se abandonaron debido a las
complicaciones, principalmente neuroisgicas y pobre localizacidn
de las fistulas (1). La fluoresceina inyectada intratecalmente
continua siendo utilizada para el diagndatico e identificacioén
del 8itio de la fistula vy también en el transoperatorio para
visualizar o idenfificar la fractura (1,11,13,14). Se han

reportado complicaciones neuroldégicas transitorias (1).

Los trazadores radioactivos como el Iodo (I-131) se han
empleado extensamente, pero la exposicion a altas dosis de
radiacién y su alta incidencia de reacciones adversas (24%) han
limitado su ugo (1), El Indio (In-111) se ha empleado con mds
frecuencia en la cisternogamagrafia por su vida media mds corta
(2-8 dias) y por su baja absorcién a la radiacidén, su desventaja
es la wmensibilidad la cual es baja (1,4). El tecnecio (Tc-99)
marcado con albumina humana e inyectado intratecalmente en

conjunto con examinaciones seriadas ha probado su utilidad., pero
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su vida media corta requiere un un goteo claro para au
vigualizacion (1,12,14~19). La cisternogamagrafia coln
radionuclestidos ha mostrado su utilidad para la deteccién de

fistula en el 50% de los casos y sugestiva en el 25% (6,9).

El advenimiento de la Tomograffia Computarizada y el uso de
materiales de contraste hidrosolubles provee una modalidad de
investigacién. (3,14). La cisternografia y Tomografia
Computarizade la empled por primera vez Drayer en 1977 para
demostrar la rinorrea de LCR. Desde entonces se han reportado
cagog aislados y series cortas confirmano la utilidad de este
método (1,3,5,7,15-16). El advenimiente de la Tomografia
Computarizada con cortes de alta resolucidén provee una imagen
superior y muestra con mds detalle los tejidoe blandos y las
estructuras é6seas y acompafiada de la administracién intratecal de
material de contraste hidrosoluble , permanece como la técnica
més util y conveniente para la deteccién de fistulas de LCR

(3,9.16).

Con la introduccidén de material de contraste hidrosoluble,
se han demostrado una baja incidencia de efectos secundarios,
desde los estudios de Drayer y Manalfe, los cuales emplearon la
metrizamida como material de contraste demostraron su buena
tolarancila y sus efectos secundarios leves (5,14-15). En animales

de experimentacion se ha confirmado su bajo efecto epileptégeno,
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comparado con loa agentes previos; la disminucién de su toxicidad
ge ha obtenido por su menor osmolaridad y liposolubilidad, ademas
recisentemente la introduccién de materiales de contraste no
ionicos, con vida media corta, teniendo la ventaja de ser
relativamente libres de neurotoxicidad. Solo s8e han reportado
efectos adversos leves constituidos principalmente por cefalea

y/o ndusea con duracién generalmente de 24 hrs (1,5,9,15-16).

Con la introduccion de la Resonancia Magnstica a principios
de 1980 se presenta una perspectiva para una mejor localizacion
del sitio de la fistula en la base del crdneo , la Resonancia
Magnética ofrece la ventaja de sger un método de imagen no
invasivo alternativo a los estudio de Cisternografia por
Tomografia Computarizada si el estudio inicial no ea concluyente,
Los estudio de Tomografia computarizada de alta resolucién
continuan siendo la recomendacién en el estudio inicial en la

evaluacion de las fistulas de LCR (3,9,16).



13

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La fistula de li{quido cefalorraquideo de piso anterior as
un prohlema de salud, reportandoge tagsas de mortalidad que varian
de! 5 al 20%, y representan un riesgo potencial para la aparicién
de infeccidn intracraneal, como la meningitis, cuya incidencia
varia del 25 al 70% gegun las series reportadas, por este motivo,
es importante la demostracion radioldgica de la fistula para su
resolucidn quirdrgica.

La cisternotomografia computarizada es un método de imagen
empleado de manera rutinaria =n el Hospital General Centro Médico
Nacional " La Raza “.

Existen otros métodos de estudio como la cisternogamagraffa y
recientemente la Resonancia Magnética, los cuales han demostrado
su utilidad en el diagnostico de dichas lesiones,

8in embargo en nuestro Hospital, debido a la limitante que
representa el costo y no contar c¢on estos Ultimos recursos, y
tomando en cuenta que la cisternotomografia computarizada es un

método de imagen rutinario, y que no se ha realizado algun

estudio organizado para demostrar su utilidad en el diagndstico
de las fistulas de liquido cefalorraquideo de piso anterior. se
pretende realizar el presente trabajo para demostrar su utilidad
y compararlia con a literatura.

L Es la cisternotomografia computarizada un estudio util para la
deteccidn del gitio de la tistula de liquido cefalorraquideo de

pigo anterior 7.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE.
Presencia de fistula de liquido cefalorraquideo de piso

anterior .

DEFINICION OPERACIONAL
La fistula de liquido cefalorraquideo de pigo anterior es
el paso del liquido cerebrogpinal por una solucién de
continuidad del complejo hueso-duramadre-aracnoides, con la
s4lida (fuga) del lfquido cefalorraquideo que puede llegar a
la fosa nasal a través del seno frontal, la l4mina cribosa,

seno esfenoidal o silla turca.

INDICADORES.
Rinorrea de liquido cefalorrraquideo (fuga e liquido

cerebrospinal a través de la nariz)

ESCALA DE MEDICION.

Nominal .
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VARIABLE INDEPENDIENTE.

‘Cisternotomografia computarizada en cortsgs coronales y

posicién prona.

DEFINICION OPERACIONAL.

La cigternotomogratia computarizada es un método de
estudio que emplea la recontruccién de las imagenes por
medio de computadora, y ademas utilira radiacidn ionizante,
previa opacificacién con material de contraste hidrosoluble
no 1innico a las cisternas cersbrales a través de puncion
lumbar al espacio saubaracnoideo, proporcionando imAgenes
coronales al eje corporal, con cortes delgados, empleando

kilovoltaje y miliamperaje estandar.

INDICADOR.

Demostracion y localizacién tomografica de la fistula.

ESCALA DE MEDICION.

Nominal.
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HIPOTESIS.

HIPOTESIS GENERAL.
La cigternotomografia computarizada eg un estudio Gtil
para el diagndstico de fistula de liquido cefalorraquideo de

piso anterior.

HIPOTESIS NULA.
La cisternotomofgraffa computarizada es un estudio poco
util para el diagndstico de fiatula de l1quido

cefalorraquideo de piso anterior.

HIPOTESIS ALTERNA,
La cisternotomografia computarizada es un meétodo de
estudio Gtil para el diagndstico de fistula de 1lfquido

cefalorraquidec de piso anterior.
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TIPQ DE ESTUDIO,

Prospectivo.
Transversal .
Descriptivo.
Observacional .

Clinico,

17
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MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el presente estudio a los pacientes mayores
de 18 afios enviadoa del servicio de Otorrinolaringologia al
departamento de Radiodiagnostico dal Hoaspital General Centro
Médico Nacional " La Raza ", con diagnéstico clinico de tistula
de liquide cefalorraquideo de el piso anterior y presencia de
rinorrea de lfquido cefalorragquideo intermitente o persistente,
en el periodo comprendido de Agosto a Diciembre de 1995,

A todos los pacientes incluides age lea realizd una
puncién lumbar con técnica convencional en posicién de decibito
lateral al easpacio subaracnoideo, con una aguja de raquia calibre
21, en el espacio intersomatico L3-L4 6 L4-L5 y la administracion
de 18 a 20 cc de material de contraste hidrosoluble no iénico del
tipo del iopamidol 300 (en 3 casos) y el ioversol 320 (7 casos)
a una conhcentracidén de 300 a 320 mg/dl. Dempués al paciente me le
colocd en posicidén de dectubito supino y Trendelemburg con ligera
hiperflexidén del cuello por eapacio de 5 minutos, posteriormente
se la coloco en posicidn de decubito prono con el cuello en
flexidén en la misma posicidén de Trendelemburg por espacio de 3 a
5 min hasta ascender el material de contraste a las cisternas
cerebrales. Posteriomente el paciente se translade a la sala de
Tomografia computarizada en posicién de decubito supino vy
horizontal, en donde al paciente inmediatamente se le colocod
nuevamente en decubito prono para realizacion de cortes coronales
directos, empleando como linea de referencia la orbitomeatal, y
algoritmos de alta resolucion para estructuras dseas, con cortes
de 1 a 2 mm de intervalo y tres segundos de tiempo de
exploracidn, con una angulacién al gantry de entre -20 a -25
grados, realizandose cortes desde la glabsla hasta las apoéfisis
clinoides posteriores.

Las imdgenes se imprimieron an pelicula ortocromdtica de
43.2 % 35.6 cm en formatos de 12. con una ventana promedio de
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1276 y un centro de 135. En caso de que no se presentara en el
momento del estudio la presencia de rinorrea de liquido
cefalorraquideo de manera espontanea se efectud la maniobra de
Valsalva.

Se realizo corroboracion quirurgica (endoscdépica) en
aquelios pacientes con fistula sugerida por cisternotomograffa, y
que aceptaron tratamiento quirurgico.

El estudio de cisternotomografia ae considero positive
cuando se detecto el defecto oseo y el paso del material de
contraste hacia las fosas nasales y/0 los senos paranasales;
dudoso cuando se detecté el defecto o6seo evidente, pero sin
demostrar en forma convinscente @] paso del material de contraste
hacia la fosa naszal y/o los genos paranasales; y negative cuando
no se detectd el defecto dseo del piso anterior ni paso del
material de contraste hacia la fosa nasal ni a los senos
paranasales.

Todos los estudios fueron revisados e interpretados por un
médico radiologe experimentado, quisn desconocia los hallazgos
quirargicos y la evolucion del paciente.

A todos los pacientea se les mantuve en vigilacia
hogpitalaria por espacio de 24 a 72 hrs para Identificar la
presencia de reacciones secundarias a la administracién del
material de contraste intratecal, tales como cefalea, nauseas,
vémito, confusién, crisis convulsivas y otros sintomas, agi como
la vigilancia de su estado neurolégico. Ningin paciente requirio
premedicacién o sedacién durante la realizacidn del estudio. No
hubé antecedente previo de crisis convulsivas en log pacientes
aometidos a los estudios.

Los  datoa generales, antecedentes y resultados de cada
paciente se registraron en una hoja de recoleccién de datos
(Anexo I).



CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y EXCLUSION.
CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes mayores de 18 afios de ambos sex0s, con

fistula de liquido cefalorraquideo de piso anterior.

Pacientes que tengan fistula de liquido cefalorraquideo

de piso anterior espontaneas ¢ traumdticas.

Pacientes con fistula de liquido cefalorragquideo de

pigo anterior gque acepten entrar al protocolo de

egtudio,

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
Pacientes menores de 18 afios.
Pacientes que no acepten entrar al protocolo de
estudio.
Pacientes alérgicos al material de contraste.
Pacientes con limitaciones fisicas y/o mentales que
impidan la realizacién del estudio, bien sea para la
realizacién de la puncién lumbar y/o Tomografia

Computarizada.

20
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CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que deseen abandonar el protocolo ds agtudio.
Pacientes en log que no gse haya podide realizar un
diagnéstico integral.
Pacientes que durante la administracidén del contraste
intratecal presenten reacciones mpecundarias moderadas a
severas y/o complicaciones (por ejemple meningitis quimica,

crisis convulaivas)
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ANALISIS ESTADISTICO.

Dado que se trata de un estudio en el cual se desea
demostrar la utilidad de el mdtodo de ostudio, o] andlisis
estadistico w@e realizarsd en  base a la sgensibilidad vy
especificidad empleando las siguientes formulas.

Namero de personas con un procesgo patolégico
SENSIBILIDAD= descubiertos por la prueba de seleccion. X 100
Total de personas estudiadas con el proceso

patolovgico.
Namero de personas sin el proceso patolégico que
ESPECIFICIDAD= son negativas para la prueba de seleccion X 100

Total de personas estudiadas sin la enfermedad.

DIAGNOSTICO VERDADERO

RESULTADO DE LA PRUEBA ENFERMO NO ENFERMO TOTAL

Positiveo a b a+b

Negativo c d c +d
a+c b+d a+hbt+tct+d

FALSO POSITIVO= Patolagfa ~ Prueba de estudio +

FALSO NEGATIVO= Patologia + Prueba de estudio -

VERDADERO POSITIVO= Patologfa + Prueba de estudio +

VERDADERO NEGATIVO= Patologia - Prueba de estudio -

Ademds se realizarén: Grdaficas y tablas de los sujetos a

medicidn.
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CONIIDERACIONES ETICAS.

Para el desarrollo del presente estudio se considera la
declaracién de Helsinki, se ajustarda a la Ley General de Salud de
la Republica Mexicana para la investigacién en humanog, asi como,
las Normas de Investigacion del Ingtitute Mexicano del Seguro
Social.

En el presente protocolo de Investigacion se tomard en
cuenta el consentimiento del paciente informado por escrito
(tAnexo 2), aceptando su ingregso al mismo durante todo el estudio,
no se atentard en contra de la integridad fisica ni moral del
paciente, ni se pondrd en peligro su vida, ya que log estudios a
realizarse forman parte del protocolo para el diagnéstico de la

fistula de l{quido cefalorraquideo.



24

RECURSOS Y FACTIBILIDAD.

-h(u!\)

[54]

RECURS0S HUMANOS.

Dos médicos radidlogos del turno vespertino quienes
realizardn vy analizardn intensionadament.e los
egtudios de cisternotomografia computarizada.

Médico especialista en Otorrinolaringologia quien
valorard y enviard a los pacientes con sospecha de
fistula de liquido cefalorraquideo de piso anterior.
Médicos residentes quienes colaborardn en la
realizacidn de los estudios.

Pacientes con los criterios de inclusién  vya

mencionados.

RECUR30S MATERIALES.
Equipo de Tomografia Computarizada de tercera
generacion Sytec 3000, General Electric.
Sala y quipo de Rayos X y fluoroscopia.
Equipo de puncién lumbar.
Pelfcula radiogrdfica ortocromdtica.
Material de contraste hidrosoluble no iénico (Ioverol o
Iopamidol).
Jeringas de 10 y 20 cc.

Guantes estériles.



RECURS08 FISICO3.

Area fisica corregpondiente a las galas de Rayos X vy
fluroscopia, Tomografia computarizada, congulta  externa vy
hogpitalizaciéon de los Servicios de Radiodiagnéstico vy
Otorrinolaringologia del Hospital Goeneral Centro Médico Nacional

"La Raza".

RECURS0S FINANCIEROS.

Debido a que estos estudios se realizan en forma rutinaria
en ol servicio de Radiodiagnéstico para el diagnéstico de esta
patologia, ademds de gque contamos con los insumos en forma
ordinaria, no alterard ni generard ingresos extras a la

institucidn,

FACTIBILIDAD.

Se considera que el presente estudio es factible ya que
solamente se requiere de los recursos humanos, fiasicos vy
materiales  disponibles en la  unidad. No s necegita
financiamisnto ni  apoyo de otras instituciones. Son
procedimientos diagnésticos rutinarios golicitados al paciente

con fistula de liquido cefalorraquideo.



RESULTADOS

~ El wsstudio incluyé 8 pacientes a los cuales ge les
praticaron un total de 10 estudios de cisternotomografia de alta
resolucion, en el periodo comprendido de Agosto a Diciembre de
1995; a dos pacientes se les practicaron dos estudios. en uno de
ellos se realizo un segundo estudio por recidiva de la rinorrea y
an el otro para control postquirdrgico. Se excluydé un paciente
por extravio del expediente radiolégico.

La edad de los pacientes fluctud entre los 26 y 58 afios con
un  promedio de 46.3 atos, De los cuales § pacientes
correspondieron al sexo femenino (62.5%) y 3 al masculino (37.5%)
tGrafica 1).

Todos los pacientes enviadog al gervicio de
Radiodiagndstico tenfan el antecedente previo de presentar
rinorrea de liquido cefalorraquideo (LCR), pero solo cinco la
presentaban al momento de realizar la cisternotomografia, mismos
en quienes la Tomograffa computarizada resulté positiva (Grdfica
2).

Las causas de lag fistulas variaron en 108 cinco
pacientes (Tabla 1), siendo la traumdtica la mas frecuente
(Gréfica 3) presentandose en 4 casos (80 %), con una relacion 1:1
hombre-mujer, ya que se presenté en 2 hombres (50%) y 2 dos
mujeres (50%), dentro del grupo de las causas traumdticas se
incluyé a las postquirirgicas, en un paciente que presento
rinorrea de LCR posterior a una etmoidectomia (Fig 1). vy que
representé el 25 % de lag causas traumdticas. Los restantes tres
pacientes. (75%) recibieron un traumatismo craneano directo con
presencia de rinorrea de LCR posterior.



GRAFICA 1. PRESENTACION POR SEXO DE LA
FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ.
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GRAFICA 2 PRESENCIA DE RINORREA DE LCR
ENEL MOMENTO DEL ESTUDIO.
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TABLA 1.

Caugas de figtula de LCR de piso anterior

Hospital General Centro Medico Nacional " La Raza*

en el

CAUSA

NO

NO %
TRAUMATICA 4 80 T.C.E. 3 75
POST-QX. 1 25

ESPONTANEA 1 20 m———




GRAFICA 3. CAUSAS DE FISTULA DE LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO
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FIG. 1: Se observa defecto éseo amplio de la l&mina cribosa en el
lado derechoe, con paso del material de contraste a través de la
lamina cribosa a lag celdillas etmoidales anteriores,
permanece como "colectade” en este

que
sitio, Existe ademas fractura
de la lamina papirdcea del lado derecho (flecha) practicamente en
toda su extensién. No se obgervd paso del material de contraste
hacia fosas nasales.
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La rinorrea de LCR se presentd en todos log pacientes en
un tapso comprendido entre log 9 dias y un mes (100%) posterior
al traumatismo o cirugia, con un promedio de 16 dfas.

Salo en un paciente del sexo femenino na  se detecto la
causa de la fistula por 1lo que se catalogd como espontdnea
representande el 20 % de log casos (Grarfica 3).

La localizacién del sitio de la fistula se identificd a
nivel de la lamina cribosa del etmolides en 4 pacientes (80%), en
tres de ellos la cisternotomografia computarizada lo demostro, en
uh caso nn fue posible detectar el defecto por tomografia, sin
embargo, durante la realizacion de la endoscopia gse identificd el
defecto on la lamina cribosa, mismo que fue reparado {(Grafica 4).
La mayoria de los defectos se pregsentaron del lado derecho 3
iFig 1 y 2a) casos (75%) y uno del! lado izquierdo (Fig 3b), 29 %
de los pacientes. Se detects un gran defecto a nivel del piso

gelar en un paciente (Fig 4). que representa el 20% de los casos
{Tabla 2).

En log % pacientes (100 %) en log que se 1dentifico la
fistula se observé el paso del material de contraste hacia los
senos paranasales y/o las fosas nasales. En 4 de ellos se observo
el paso de! material de contraste hacia lag celdillas etmoidales
(Fig 1l ¥ 2b). y trez de estos casos también el paso hacia las
fosas nagsales (Fig 2b y 3b). Solo en un paciente se identifice el
paso hacia los senos esfenoidales en gran cantidad (Fig 4).

En cinco de los ocho pacientes (62.5 %) se ohservaron
reacciones  secundarias posteriores a la administracion
intratecal de contraste hidrosoluble no iénico, siendo la cefalea
el sintoma ma&s frecuente. presentandose en 4 pacientes, en uno
leve y en 3 moderada, dos de los tres casos con cefalea moderada
se acompaftaron de ndusea, sin llegar al vomito y en uno de estos
dos de wvértigo. Otro paciente presentd como dato aislado la
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GRAFICA 4. LOCALIZACION DE LA FISTULA
DE LALCR POR CISTERNOTOMOGRAFIA.
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FIGURA 2a. (Ver texto en siguiente pagina).



FIG 2a Yy 2b: Defecto ¢seo extenso e irregular a nivel de la
lamina cribosa del lado derecho (fleacha negra) practicamente en
toda su extensién., obgervando (h) gsalida del material de
contraste hacia los senos etmoidales (flecha hueca) Yy a la fosa
nagal derecha (flechas psquefias).



FIGURA 3a. (Ver texto en siguiente pdgina).



FIG 3a y 3b: a) Se observa defecto ¢0seo en la ldmina cribosa a la
izquierda de la 1linea media, hacia la parte mds posterior vy un
poco por delante del plano esfenoidal, y presencia de material de
contraste proveniente de la cavidad endocraneana en los cornetes
medio e inferior de la fosa nasal izquierda (flechs pequefla). b)
ge observa una apertura en sentido transversal de 3 mm adyacente
a la cual g8 ve opacificada por L.C.R. en estudio gimple de
control efectuado posteriormente (flecha grande).



FIG 4: Lexidén dsea del
egfenoidal derecho con paso
la cavidad del
ipsilateral.

piso egelar correspondiente al
del material de contraste

seno
gue ocupa
seno esfenoidal 1zg y del receso esfenoetmoidal
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TABLA 2. Localizacion del sitio de la fistula por cisternotomo-
grafia.

LOCALIZACION NO % LADO NO. %

LAMINA 3 60 |DERECHO 2 665.6

CRIBOSA IZQUIERDO 1 33.3

PISO SELAR 1 20 |DERECHO 1 100.0
INDETERMINADO* 1 20 e —— ——

* En este caso la cisternotomografia no pudo determinar el
gitio de la fistula pero la cirugia endoscopica determind el
gitio del lado derecho de la léamina cribosa,
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presencia de dolor (lumbalgia) postpuncién (Tabla 3). No se
presentaron crisis convulgivas ni complicaciones graves,

En sl egtudio doa cagos fueron falsos pogitivos, en uno
de ellos se identificd en la cisternotomografia la presencia del
defecto y pasc del contraste hacia las celdillas etmoidales =in
embargo, aste paciente ya habia sido intervenido y no presentaba
rinorrea de LCR, el segundo caso el defecto se identificé en el
lade  izquierde en la cisternotomografia. pera al llevar al
paciente a tratamiento quirurgico se encontrdé un defecto a nivel
de 1la lamina cribosa del lade derecho, sin embargo, cabe
mencionar que el paciente se envid nuevamente para realizacioén
del procedimiento paor resgidiva  de la rinorrea de LCR
identificandoge la sdlida del material de contraste del lado
izquierdo,

Ademds. se observaron como hallazgos incidentales en 4 de
los 5 pacientes (80 %) eon quienes se les detectod la fistula por
estudio de cisternotomografia. la presencia de alteraciones a
nivel de lag fosas nasales y de los zenos paranasales
congistentes en engrosamiento de la mucosa nasal v un paciente
con pansinusitis (Fig 2). En dosg pacientes (40 %) se identificé
fractura de la lAmina papirdcea del etmoides (Fig 1), en uno ds
ellos del lado derecho practicamente en toda su extengion, y el
otro tenia una fractura parcial del lado izquierdo., en ambos
cag0s8 no existia compromiso del musculo recto medial pero si de
la grasa orbitaria: en ambog casos la fractura se encontraba del
mismo lado de la fistula.

En tres pacientes no se demostro la presencia de defecto
¢geo, ni la fuga del material del contraste hacia la cavidad
nasal y/ o los senos paranasales, catalogandose como negativo,
g8in embargo, en 2 pacientes se identificaron como hallazgos
incidentales, el engrogamiento de la mucosa de 10 senrs



TABLA 3. Reacciones secundariag posterior a la adminis-

tracion intratecal) de material de contraste.

SINTOMA NO % INTENSIDAD NO %
CEFALEA 4 50 JLEVE 1 12.5

MODERADA * 3 «137.5

SEVERA 0 -
NAUSEAS * a 25 - EORUR g
VERTIGO * 1 12.5 - R (o
LUMBALGIA 1 12.5 - VST
POSTPUNCION

* Dos de los tres pacientes con cefalea moderada
ge acompafiaron de nAduseas y uno de estos dos de vértigo.
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paranasales y en un paciente le fue resecado mediante cirugia la
presencia de material "polipoideo” que ocupaba el antro maxilar
izquierdo.

De los cinco pacientes con diagnéstico de fistula, ge les
realize cirugia endoscdpica por via nasal a treg (60%), en dos
pacientes se les identificée un detecto dsec en la ldmina cribosa
del lado derecho de aproximadamente 0.5 cm de longitud. El otro
paciente presentd un defecto oseo amplio (Fig 2) en la lamina
cribosa del lado derecho. En todos los casoa 8se les efectud
reparacion de]l defecto mediante aplicacion de un colgajo de
fagcia de musculo temporal y gelfoam. A un cuarto paciente se le
did tratamiento colocando un cateter subaracnoideo con el fin de
disminuir la presion del liguido cefatorraquideo, acompaflado de
dosis terapeuticas de acetazolamida cediendo la rinorrea de
liquido cefalorraguideo al cabo de 5 dias. El quinto paciente al
momentd> de cerrar la presente investigacion no habia recibido
tratamiento para correccién de su fistula.



DISCUSION

Despudés de analizar los resultados de nuestro estudio
encontramos que la incidencia de la fistula de liguido
cefalorraquideo es mayor en la poblacion del sexo femenino
respacto al masculino en una relacidn de 1.5 a 1, misma qgue no
considaramos como una relacion gignificativa. A diferencia de lo
publicado en la literatura (1) la cousa traumdtica fue iqual en
ambos sexos. 3in embargo, si fue la causa mas frecuants en el BO%
de los casos (Grafica 3). La edad de pregentacidn de las fistulasg
fueron mds frecuentes ern la quinta y sexta decadas, lo cual egta
acorde a lo publicado por otros autores (1). Cuando lam fistulas
fueron de origen traumatico estas sé presentarcn dentro de un
periodo comprendido entre los 5 dias a | mes posterior al
traumatismo congruente con lo publicado previamente (1.6).

La localizacion mas frecuente fue en la lamina cribosa en ¢l
80% de log casos. y en el piso salar en un caso gue reprasenta el
20%, siendo la causa traumdtica la mds frecuente. En el caso de
lag fistulas de la ldmipa cribosa debido a las caracteristicas
propias del hueso y de la dura en esa regidén, en donde la dura s=
sncuentra firmemente adherida al hueso y o3 mas delgada,
condiciona que durante los traumatismos se lesione con mayor
facilidad (11).

Por otro lado. solo encontramos un caso de fistula de LCR a
nivel de la lamina cribosa, espdéntanea, misma que se presentd en
un paciente del gexo femenino concordando con lo reportado (1) y
consideramos que la causa sae debié probablemente a un defecto
congénito a nivel de la lamina cribosa y/o fructuaciones normales
de la presidn intracranesna gue condujeron a erosion vy rinorrea
pogterior (Fig 3), sin que 8c hallan encontrade otras
anormalidades en la cisternotomografia que sugirieran otra causa
(1,3,4,6,9-11). La fistula se catalogd como de preaién normal.
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Cabe mencionar una complicacion ne trelacionada con @l
estudio en 8i, pero s{ con la presencia de la fistula, que es la
meningitis, que se observd en el 20 % de los casos (1 paciente)
cediendo con la terapia combinada con antimicrobiancs de amplio
espectro, se presentd en un paciente con ffistula de tipo
traumdtico localizada a nivel de la lamina cribosa y que tenza un
defecto muy amplio del tado derecho (Fig 2), egta paciente fue
intervenida en dos ocagsiones por via endoscopica  transnasal
fracasando en ambas ocasiones y complicandose con la formacion de
un encefalocele nasal, por 1o que la paciente fue derivada al
servicio de Neurocirugi{as para su tratamiento.

Tres pacientes incluidos en el estudio cursaromn con rinorrea
de liquido cefalorraquideo previo al estudio, pero durante la
realizacion del procedimiento {cisternotomografia)l no existia la
rinovrrea, en eatos pacientes no se demostrd la presencia de
f{stula en ese momento., ni posteriormente; consideramos que estos
pacientes tuvieron una resolucién espéntanea, misma que es8 muy
frecuente en la primera semana hasta en un 70%, siendo mas comin
a los 6 meses (6).

Lag reacciones secundariag a ifa administracion intratecal de
medio de contraste se catalogaron como menores (leves) (Tabla 3).
presentandose en e} 652.5 % de los casos (9 pacientes), y de estog
el sintoma més frecuente fue la cefalea en el 50% (4 pacientea):
nauseas asociadas a cefalea en el 25 % (2 pacientes) y vértigo
agociado a cefalea vy nalsea en el 12.5 % (1 paciente). La
presentacion de lumbalgia postpuncion sin asociacion a otros
sintomas se presentd en el 12.5% de los casos (1! pacients).
congideramos que estas reacciones gacundarias se debieron a la
hiperosmolaridad de el material de contraste administrado asf
como la la irritacion  meningea que condiciona; dicha
sintomatologia cedid con ja administracion de analgésicos no
esteroideos y el reposo absoluto en posicién de Semitowler en un



lapso menor de 48 hrs en el 87.5 % de 1os pacientes, d@olo un
pacients (12.5 %) presentd cefalea persigtente por un lapgo de 72
hrs,

En el presents estudio encontramos una sensibilidad del 100%
en la muestra eatudiada, Yy una especificidad del 60%, siendo muy
alta nuestra gensibilidad respecto a la de otros autores (5,6,9)
posiblemente en relacién al tamafio de la muestra, La
egpecificidad fue el 60% en la presente jnvestigacion, la cual si
epta acorde con losg estudios mas recientes sobre eate
procedimiento (5,6,9). 8in embargo, consideramos que nuestros
hallazgos son insuficientes porque el tamafio de la muestra no es
representativa, y debido a que es una patalogia que se presenta
con relativa frecuencia consideramos que deber{a continuarse esta
investigacion.



CONCLUSTONES.

L. El conocimiento adecuado de la anatomia del crdneo y
macizo facial eg un vrequisito indispensable para la
svaluacion correcta de la cisternotomografia,

2. El presente estudio efectuado con cisternotomografia
permite demostrar la utilidad de 1los cortes coronales
directos de aita resolucion, como método de estudio muy util
en la determinacidén de lesgiones del piso anterior en la
poblacién derechohabiente de @l Hoapital General Centro
Medico Nacional "La Raza".

3. Los cortes coronales directos de la cisternotomografia
computarizada de alta resolucidn como método de estudio de
las fistulas de liquido cefalorragquideo debe ger la primera
modalidad para el diagnéstico y planeacion quirargica de
esta patologia.

4, Las caracteristicas de los cortes coronales con medio de
contraste intratecal (cisternal) pusden detectar con alto
grado de certeza alteraciones a nivel del piso anterior del
crédneo.

5. La cisternotomografia computarizada de alta resolucioén
con cortes coronales es una técnica segura Yy util para
determinar el sitio anatdmico exacto de la s&lida de liquido
cefalorraquideo. No solo delinea la via de salida del
lfquido cefalorraquideo a través del defecto éseo vy dural.
sino que también demuestra el sitio fino de fractura, el
cual no puede ser observado en la tomografia computarizada
en plano axial.
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La cisternotomograffa compuratizada de alta resolucion
con cortes coronales deberd ser preferida en casos de
rinorrea de liquido cefalorraquideo persistente (contfnua)
debido a su baja morbilidad y alta precizidn.

La exactitud de la cigternotomografia de alta resolucién
con cortes coronales en la deteccidn y localizacion de las
fistulas de liquido cefalorraquideoc en nuestro estudio es
muy similar a lo reportado por otros autores.
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ANEXO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS,

Nombre : Cédula:

50

Edad: . Sexo:

Diagnéstico clinico o hallazgos clinicos:

Puncion lumbar:

Material de contraste empleado: . bosis:

Reacciones secundarias posteriores a la administracién

material de contraste:

Cefalea: Leve: Moderada: Jevera:

Ndusea: . Vomito: .. Confusiodn: ___

Crigis convulgivas:

Otras (especificas):

Hallazgos radioldgicos:

Sitio de la figtula:

Tamaflo de la fistula:

Hallazgos endoscdédpicos o de cirugfa:

Causa de la fistula:

Se empleo maniobra de Valsalva: S1: No:
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