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MARCO TEORICO
La fistula del liquido cefalorraquideo (FLCR) es la comunicacién de los espacios
subaracnoideo que contiene el liquido cefalorraquideo (LCR) y la mucosa de la nariz
y senos paranasales. Es un camino para la propagacién de agentes patdgenos,
puede conducir a meningitis e infecciones intracraneales, que aumentan la
morbilidad significativamente. También el defecto en la base del craneo puede
proporcionar el desarrollo de pneumoencéfalo y compresion cerebral secundaria.
Aunque la rinorraquia en ocasiones es obvia, su diagnostico y localizacion puede
ser dificil su demostracion y localizacién; En la actualidad los métodos ocupados
proporcionan mejor informacién para el diagnostico y localizacion. En las ultimas
décadas, las técnicas endoscopicas de minima invasion han ganado popularidad y
han suplantado las técnicas abiertas, que requieren incisiones externas y/o

craneotomia.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La fistula del liquido cefalorraquideo se describioé por primera vez en el siglo XVII.
En el siglo XX, Dandy describio la primera reparacion exitosa, con una craneotomia
bifrontal y la colocacion de injerto de fascia lata. Esta técnica quirdargica proporcioné
acceso directo para la reparacion, pero las tasas de fracaso informadas fueron muy
altas y el procedimiento implica una mayor morbilidad, con tasas de recurrencia 27%
asi como un 60% de cierre de fistulas con éxito.?

Los abordajes extracraneales se introdujeron a mediados del siglo XX. Dohlman en
1948 presentd a un paciente cuya fistula del liquido cefalorraquideo fue reparada a
través de una incision naso-orbitaria estandar. Chandler utilizaba la etmoidectomia
externa, que es el método mayormente utilizado cuando no hay complicaciones
intracraneales. Una desventaja es que requiere la reseccion del cornete medio®.

En 1952 Hirsh informé el cierre exitoso de dos fistulas del liquido cefalorraquideo
del seno esfenoidal a través de un enfoque endonasal puro que requiere reseccion
submucosa del septum nasal para lograr una adecuada visualizacion. Lehrer y
Deutsch utilizaban un abordaje abierto con vision microscopica en el cierre de las

fistulas de liquido cefalorraquideo. En 1964, Vrabec y Hallberg realizaron la



reparacion de un defecto cribiforme via endonasal. Todos estos procedimientos
endonasales se completaron antes de la endoscopia nasal quirurgica.**
Los abordajes endoscopicos se introdujeron en la década de los 80-90s. Tanto
Wigand como Stankiewicz describieron el cierre de fistula de liquido cefalorraquideo
durante la cirugia endoscoépica de nariz y senos paranasales. En 1989, Papay
introdujo la endoscopia transnasal rigida para la reparacion endonasal de fistulas
de liquido cefalorraquideo, y en 1990, Mattox y Kennedy presentaron la serie mas
grande de casos bajo visualizacion endoscopica. Desde entonces, numerosas
series han sido publicadas, y la reparaciéon endoscopica ha surgido como un pilar
de la gestion quirargica.

CLASIFICACION
Depende de la fisiopatologia de origen de la fistula de liquido cefalorraquideo y tiene
implicaciones clinicas importantes tanto en el tratamiento como para el prondstico.
Una forma es dividirlas en traumaticas y no traumaticas. Por otro lado, hay fistulas
de liquido cefalorraquideo la cuales no tienen ningun indicio de causalidad por lo
gue se consideran espontaneas o idiopaticas.
Hay poca informacion en el mundo sobre la incidencia de fistulas de liquido
cefalorraquideo, en algunos estudios reportan el 4% son no traumaticas, el 16%
ocurre como resultado directo de procedimientos quirdrgicos intracraneales y
extracraneales en algunos estudios llamados iatrogénicos. Aproximadamente el
80% son reportadas de origen traumatico accidental, principalmente en forma de
trauma cerrado de craneo. La fractura de la base de craneo se asocia con una fistula
de liquido cefalorraquideo en un 12-30% de los casos. Mas del 50% de las fistulas
de liquido cefalorraquideo de origen traumatico accidental se localizan en la fosa
craneal anterior y la mayoria involucra la lamina cribiforme. La mayoria se hacen
clinicamente evidentes en 48 horas y casi todas se manifiestan en los 3 meses
posteriores al trauma. La mayoria de las fistulas de liquido cefalorraquideo
traumaticas se resuelven espontaneamente o con un manejo conservador que
incluye drenaje lumbar y reposo en cama. Datos recientes sugieren que las FLCR
iatrogénicas son mas frecuentes que las de un traumatismo accidental, esto se debe

al aumento en la cantidad de procedimientos que se realizan hoy en dia por los



otorrinolaringdlogos y neurocirujanos para el manejo de diversas enfermedades que
conllevan la manipulacién de la base de craneo o estructuras adyacentes que

comprometan su fragilidad.**

FISIOPATOLOGIA

El liquido cefalorraquideo es producido por el plexo coroideo en los ventriculos a
una tasa de 20ml/hora en adultos. Circula desde los ventriculos a través de los
agujeros de Luschka y Magendie hasta los espacios subaracnoideos alrededor de
los hemisferios cerebrales, cerebelo y columna vertebral. El volumen total del LCR
es de 140 ml; Esto incluye 20ml en los ventriculos, 50ml en el espacio
subaracnoideo intracraneal y 70ml en el espacio subaracnoideo paraespinal. El
limite superior promedio de la presion intracraneal normal del liquido
cefalorraquideo oscila entre 40 mm de agua en lactantes y 140 mm de agua en
adultos. Algunos factores fisiologicos tales como la respiracion, el pulso arterial, asi
como con los cambios en la posicidn de la cabeza modifican la presion del liquido
cefalorraquideo. Un efecto de buffer mantiene el equilibrio relativo entre la secrecion
de liquido cefalorraquideo del plexo coroideo y su reabsorcidn por las vellosidades
aracnoideas. Debido a que la secrecién de LCR ocurre a una velocidad constante,
la tasa de reabsorcion juega el papel principal en la determinacion de la presion del
LCR. Los procesos que interrumpen la reabsorcion del LCR tienden a conducir a un
aumento de la presion intracraneal.®

La presencia de la rinorraquia requiere una interrupcion de las barreras que
normalmente separan el contenido del espacio subaracnoideo de la nariz y los
senos paranasales; Esto conlleva defectos de la aracnoides y la duramadre, la
mucosa del seno paranasal y el hueso intermedio. También se requiere un gradiente
de presion para producir FLCR. 247

Todos estos aspectos juegan un papel importante en las posibles etiologias de las
FLCR. Varios procedimientos quirurgicos, incluida la cirugia funcional de nariz y
senos paranasales que se realiza en la actualidad de manera rutinaria, pueden
conducir a una alteracion de la base del craneo la cual es extremadamente delgada

en algunos sitios. Los procedimientos intracraneales complejos y la base del craneo



a menudo violan directamente la barrera normalmente robusta; Sin embargo, la
reconstitucion de esa barrera puede ser incompleta. El trauma severo de la cabeza
puede llevar a fracturas de la base del craneo con laceracion dural. La erosion
directa de la base del craneo por la presencia de un tumor o una infeccion también
pueden crear una fistula del LCR. Otro factor importante en la patogénesis de la
FLCR es el aumento de la presion intracraneal.®®

Existen diferentes causas de aumento en la presion intracraneal tan complejo como
tumoraciones intracraneales o hidrocefalia hasta circunstancias mas simples como
tos, estornudo o la maniobra de Valsalva pueden aumentar transitoriamente la
presion intracraneal. Algunos pacientes que presentan un aumento en la presion
intracraneal se les clasifica dentro de las de tipo idiopatica o espontanea. Pero su
diagndstico no es facil dado que, en el momento de realizar una puncion lumbar
para medir la presion, esta se encuentra en niveles normales dado a la apertura de
la fistula de liquido cefalorraquideo. En algunos estudios comentan la posibilidad de
medir la presion ocular observandola elevada siempre y cuando no este activa la
fistula. También podemos mencionar a la hipertension intracraneal benigna o
idiopatica, es un sindrome de aumento de la PIC en ausencia de causas especificas
como las masas intracraneales, la hidrocefalia y la trombosis del seno dural. Las
manifestaciones clinicas de HIB incluyen cefalea, acufeno pulsatil, papiledema vy
trastornos visuales que incluyen la paralisis del nervio abducens. Esta entidad se
encuentra relacionada estadisticamente con el sexo femenino asociado a obesidad
entre la 4-6° década de la vida.®

La anatomia 6sea de la base del craneo es parte fundamental de esta entidad dado
que cuenta con multiples comunicaciones fisiolégicas como son la salida y entrada
de vasos y nervios a la cavidad craneal. Asi mismo el calibre 6éseo en la base de
craneo es irregular en su calibre encontrandose lugares muy fuertes y de densidad
mayor como en el pefiasco temporal y en otros sitios una cortical muy fragil y
delgada como se encuentra en el techo etmoidal. Existen areas especificas de la
base del craneo, en particular, la lamina lateral de la lamina cribriforme del etmoides.
Las dehiscencias congénitas en el techo lateral del esfenoides que se producen
como resultado de la persistencia del canal lateral craneofaringeo (canal de



Sternberg) también se han implicado en la patogénesis de las FLCR esfenoidales y
meningoencefaloceles.’

El adelgazamiento de la base del craneo 6seo, la presion de los contenidos
intracraneales superpuestos unidos a pulsaciones durales constantes puede
erosionar aun mas el area debilitada y resultar en el desarrollo de la fistula de liquido
cefalorraquideo. A pesar de que el traumatismo craneoencefalico es la primera
causa de fistula, la cirugia endoscépica de nariz y senos paranasales tiene una
causalidad amplia en esta complicacién debido a que la lamina lateral del etmoides
es la parte mas débil de la base del craneo, incluso la retraccion o reseccion
agresiva de los cornetes medios puede estar asociada a la formacion de fistula de
liquido cefalorraquideo. Técnicas quirurgicas en donde el uso de pinzas de corte o
microdebridadores son utilizadas en base de craneo invariablemente se asocian con
una mayor eliminacion de tejido y riesgo de dafo. La fistula de liquido
cefalorraquideo puede ocurrir tanto intraoperatoria como postoperatoria. Cuando los
pacientes presentan sintomas consistentes de fistula de liquido cefalorraquideo
después de una cirugia sinusal, debe considerarse el diagndstico de la misma,
incluso si el procedimiento se realiza sin incidentes. Una malformacion congénita o
adquirida como meningocele o meningoencefalocele puede ocurrir en asociado a
fistula de liquido cefalorraquideo, aunque cada uno de estos puede ocurrir
independientemente. Frecuentemente la rinorraquia es el sintoma de presentacion
de un meningocele o meningoencefalocele, pero no es un hallazgo concomitante en
muchos pacientes con meningoceles confirmados. Por todo lo anterior es
importante entender que la etiologia es multifactorial, especialmente en pacientes

con rinorraquia recidivante o persistente, después de la reparacion quirurgica.>*



DIAGNOSTICO

La presencia de fistula de liquido cefalorraquideo demostrada por la identificacion y
comprobacién de la rinorraquia, asi como su localizacion precisa, son un desafio
clinico importante aun en la actualidad. La fistula de liquido cefalorraquideo es
relativamente rara, pero otros padecimientos tales como rinitis alérgica estacional,
rinitis perenne no alérgica y rinitis vasomotora son relativamente comunes, las
cuales pueden simular algunos de los signos y sintomas de la fistula de liquido
cefalorraquideo, o estas condiciones pueden ocurrir simultaneamente. *°"

La fistula de liquido cefalorraquideo suele ser intermitente. Esta caracteristica
puede conducir a un resultado falso negativo. El liquido cefalorraquideo drena en
un sistema de baja presion; Por lo tanto, la cantidad y la duracion del drenaje pueden
ser bastante pequenas, porque el gradiente de presion que impulsa el flujo de
liquido cefalorraquideo es intrinsecamente bajo, por lo que dificulta la toma de
muestra para el diagndstico preciso. "

El diagndstico de fistula de liquido cefalorraquideo necesita la documentacion de
pruebas objetivas de existencia de liquido cefalorraquideo extracraneal y el sitio del
defecto en base de craneo a través de los cuales se drena el liquido cefalorraquideo.

HISTORIA CLINICA

Nos proporciona pistas importantes sobre la fistula de liquido cefalorraquideo. El
paciente refiere la presencia de una descarga nasal acuosa unilateral. Presencia de
un sabor salado o metalico. Estos sintomas se presentan con mayor frecuencia al
bajar la cabeza o estar agachados. En la situacion de un traumatismo
craneoencefalico, la historia del evento proporciona pistas obvias sobre la presencia
de un defecto de la base del craneo. El drenaje acuoso unilateral que se desarrolla
después de una lesién en la cabeza causada por un accidente automovilistico o una
caida o drenaje unilateral que se observa por primera vez después de la cirugia
sinusal o la cirugia de la base del craneo debe considerarse como posibles fistulas
de liquido cefalorraquideo.

Algunos pacientes reportan el inicio de la rinorraquia posterior a un esfuerzo,

estornudo o episodios de tos con lo cual se puede asociar a aumento de la presion



intracraneana y asociado a un defecto de la base de craneo por debilidad se puede
asociar a una fistula de liquido cefalorraquideo. También se asocia a sintomas como
Hiposmia, anosmia o parosmia cuando el sitio afectado compromete la corredera
olfatoria.>"

Una neoplasia que causa un defecto de la base del craneo puede producir pocos
sintomas, hasta que la lesion es relativamente masiva y invade y destruye los
nervios craneales adyacentes y otras estructuras. En algunos casos las
enfermedades inflamatorias de nariz y senos paranasales pueden ser confundidas
o imitar la presentacion de fistula de liquido cefalorraquideo en episodios de
repeticion, asi como un antecedente quirurgico antiguo puede ser la causa y
presentarse posteriormente. La cefalea puede estar asociada a una fistula de liquido
cefalorraquideo la cual puede ceder a la presencia de rinorrea, o permanecer de
manera crénica con fluctuacion de la intensidad. Este tipo de presentacion se
clasifican como idiopaticas y la causa esta asociada a un aumento en la presion
intracraneal. En el caso de la cefalea cronica se asocia a patologias tales como
hipertension intracraneal idiopatica y sindrome de silla vacia. La cefalea cronica
también esta asociada a una hipotension intracraneal en pacientes con fistula de
liquido cefalorraquideo persistente.

El antecedente de meningitis bacteriana y sobre todo de repeticion nos debe orientar
a la existencia de una fistula de liquido cefalorraquideo dado que esta proporciona

una via de diseminacion intracraneal de agentes patdgenos.?s*

RADIOGRAFIA SIMPLE: Estudio panoramico basicraneal tiene un valor bajo tanto

en el diagnostico como la planeacion del manejo, aporta signos indirectos y puede
no ayudar en el protocolo de fistula de liquido cefalorraquideo.*
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: Muestra signos indirectos como defectos de la

base de craneo o pequefos meningoceles. Se utilizan cortes finos en base de

craneo para lograr identificar defectos 6seos de comunicaciones fisiologicas a si
como ocupacion de los senos paranasales con densidades superiores a su
neumatizacion. El contraste intravenoso no mejora la identificacion de defectos

anatdmicos a menos que nos encontremos con una tumoracion vascularizada que



remodele o erosione la base de craneo. En la cisternografia el contraste (no iénico)
es inyectado en el espacio subaracnoideo y permite detectar la extravasacion
extracraneal de liquido cefalorraquideo (que se observa radio opaco), de esta
manera no solo se confirma la existencia de la fistula de LCR, sino también su
localizacion. **Se requiere que la fistula de liquido cefalorraquideo este activa en
el momento del estudio para localizar el contraste fuera del espacio intracraneal,
esto dificulta el diagnostico en cuadros intermitentes donde no es constante o la
presion intracraneal en baja. El seno adyacente al lugar de la fistula puede mostrar
niveles hidroaéreos o adelgazamiento mucoperiostico que se cree puede ser

resultado del edema de la mucosa causado por el contenido de glucosa. Los cortes

coronales se utilizan para evaluar los defectos de la lamina cribiforme, la févea
etmoidal o el plano esfenoidal, mientras que los planos axiales son mejores a la
hora de evaluar la pared posterior del seno frontal y esfenoidal asi como las
articulaciones fronto-etmoidal, etmoido-esfenoidal, esfeno-maxilar, esfeno-orbitaria,
etmoido-nasal entre otras.

RESONANCIA MAGNETICA: Este estudio no ofrece datos del defecto dseo, pero
es util para detectar tejidos blandos intracraneales como herniaciones aracnoideas

o cuando se sospecha la existencia de encefaloceles. Muchas de las ventajas son
que es no invasiva, que no implica radiacién y que puede proporcionarnos imagenes
multiplanares. La cisternografia por resonancia magnética es el estudio que mas
datos aporta para el diagndstico de fistula de liquido cefalorraquideo dado la
diferenciaciéon de tejidos y liquidos. La tomografia no sustituye a la resonancia y
viceversa cada una aporta informacion para el diagnéstico. Se ha reportado
presencia de defectos 6seos en sitios distantes del flujo de liquido cefalorraquideo
por lo que en conjunto logran mayor especificidad. "

GLUCOSA EN LiQUIDO: Si el valor es mayor de 40mg/ml, con glucemia normal se

puede afirmar que se trata de LCR. Recoger una cantidad adecuada de fluido para
su analisis quimico en ocasiones puede resultar complicado, pues su obtencion
depende de la presencia de otros elementos contaminantes como sangre. Ademas,
el contenido de glucosa presente en las lagrimas puede actuar como un factor de



confusion, asi como una meningitis activa, que disminuye la concentracion de
glucosa en el LCR.
B-2 TRANSFERRINA: La deteccion de la Db2transferrina mediante

inmunoelectroforesis en un liquido sospechoso, es el que nos confirmara el

diagnostico de la existencia de una fistula de LCR. La B-2 transferrina es muy
especifica, al encontrarse solo en el LCR, el humor acuoso y vitreo del ojo y en la
perilinfa de la coclea. Ademas, este analisis solo necesita una pequena cantidad de
liquido para poder llevarse a cabo.’

PROTEINA BETA TRASA: Es un nuevo test cuantitativo, no invasivo, con una alta

sensibilidad, un método rapido que puede ser usado como marcador para la

deteccion de oto o rinorrea. Ademas, es sencillo de realizar y barato, por lo que
puede ser econdmicamente valorable para sustituir al test de b2-transferrina como
técnica confirmatoria de fistula de liquido cefalorraquideo y lesiones durales.
También incorpora algunas ventajas substanciales respecto al test cualitativo de la
b2-transferrina, incluyendo la simple recolecta de la muestra la cual se puede
realizar en pacientes inconscientes, no es invasivo, ausencia de complicaciones, y
es repetible. Este estudio no es valido para pacientes con meningitis bacteriana ni
para aquellos que tengan una disminucién de la filtracion glomerular. La
cuantificacion de la proteina trasa se considera como el nuevo test de primera linea
para el diagnostico de fistula de liquido cefalorraquideo.>*

VIDEOFLUOROSCOPIA POR SUSTRACCION DIGITAL EN TIEMPO REAL:

Inyeccidn de metrizamida intracraneal bajo fluoroscopia digital en tiempo real a 12.5

imagenes/segundo. Permite la deteccion dinamica del sitio exacto de la fistula, pero
solo da imagenes en proyeccion lateral.
FLUORESCEINA INTRATECAL: Su tasa de éxito fluctua entre el 25% y el 65% y

ha sido util en aquellos pacientes con fistulas con flujo intermitente no diagnosticable

por otros medios. Es el unico colorante que se usa. Difunde rapido y se detecta con
luz ultravioleta. Muchos la han usado sin reacciones adversas y otros hablan de un
25% de complicaciones, aconsejando su uso so6lo a dosis bajas e intraoperatorio, lo
que facilitaria la localizacion precisa del defecto. Tras la inyeccidn intratecal de 1 ml
de fluoresceina sodica al 5%, paciente en pronacién y cabeza baja durante unos

9



minutos, si la fistula es amplia, aparecera el colorante y con el endoscopio se busca
el sitio exacto de la fistula. El liquido cefalorraquideo también se ha visualizado
emanando a través del orificio de la trompa de Eustaquio, indicando que tiene su
origen en una fistula a través del hueso temporal. A pesar del extensivo uso en
Europa, la fluoresceina intratecal no esta universalmente aceptada en los Estados
Unidos como herramienta diagnostica. Esto esta relacionado sobretodo a
cuestiones meédico-legales (en el prospecto de la fluoresceina se incluyen las
advertencias sobre el riesgo de su uso intratecal). Se han presentado diversas
complicaciones en el uso intratecal de Fluoresceina tales como hipoestesias,
parestesias o alteracién de pares craneales, asi como irritacion meningea, aunque
son raras.

CISTERNOGRAFIA ISOTOPICA: Se usan los trazadores 111 In DPTA y 99 Tc por
via intratecal. En casos favorables localiza el lado y el sitio del escape como imagen

radioactiva homogénea cruzando la base craneal hasta la fosa nasal. Indica de
forma burda su existencia, pero no localiza la fistula de forma precisa. Mas util en
fistulas de base anterior. Tiene el riesgo de dar falsos negativos y falsos positivos.
La probabilidad de obtener un falso positivo en estos casos es alta, ya sea porque
los isétopos son absorbidos y redistribuidos por la corriente sanguinea hacia la
mucosa nasal, acumulandose sobretodo en los cornetes o porque pasen a los
nervios olfatorios.

PET: Similar a la anterior. Tras inyeccion intracraneal de 68 Ga EDTA vy
complementada con Tomografia es util para localizar la fistula, pero no es un estudio
de eleccion y podemos obtener falsos positivos con incidencia alta.

Se puede realizar el diagnostico topografico de manera indirecta aplicando
fluoresceina intratecal y realizando una fibronasoendoscopia con luz azul
esperando encontrar el sitio de fistula, sin en el momento del estudio no se
encontrara la presencia, se colocan varias esponjas referenciadas, en el techo nasal
anterior, posterior, receso esfenoetmoidal, en el meato medio y en el piso nasal
posterior, 24 horas después se valora nuevamente en busca de la presencia de
fluoresceina y la localizacién de la esponja impregnada.
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MEDICION DE LA RADIOACTIVIDAD: Este método es util en las fistulas “secas”.

Cuando la cisternografia isotdpica fue negativa se colocan mechas en la fosa nasal
y se mide su concentracion a las 4 y 24 horas. Puede dar falsos positivos al llegar

del isétopo a la fosa nasal por una via distinta.
Algoritmo diagnostico: De acuerdo a los sintomas presentes y a los factores

etiologicos de cada paciente, las pruebas diagnésticas han de ser utilizadas de
manera sistematica para llegar al diagndstico. Varios factores decisivos como la
sensibilidad, especificidad, la simplicidad, la aplicabilidad, y el costo han de ser

tenidos en cuenta como criterio para su uso.*e®se

TRATAMIENTO
La eleccion de la técnica a realizar depende de la etiologia, la localizacion y de la
relacion temporal con el factor causante de la misma. Hasta un 30% de las fistulas
de causa traumatica que se producen de forma subita se resuelven solas o con
medidas conservadoras, como el reposo en cama con la cabecera ligeramente
elevada durante 1 o0 2 semanas y la administracion de profilaxis antibidtica. Aunque
actualmente el uso de antibiéticos de forma profilactica es un tema controvertido el
uso de antibidticos que atraviesan la barrera hematoencefalica estan indicados. El
riesgo de meningitis subsiguientes a un traumatismo craneoencefalico con fistula
de liquido cefalorraquideo oscila entre un 10% y un 25%. Entre los microorganismos
causantes de meningitis, se encuentra con mayor prevalencia el Neumococo y las
cefalosporinas el antibiotico de eleccion debido a su especificidad antineumocécica
y su tendencia a alterar la flora bacteriana de la via aerodigestiva superior es menor
qgue otros antibidticos de espectro mas amplio. Si el paciente presenta inestabilidad
Osea craneofacial se puede abordar el manejo ortopédico y esperar la resolucion de
la fistula del liquido cefalorraquideo con manejo conservador. En presencia de
algunos criterios como fistulas de origen traumatico tardias, que raramente cierran
de forma espontanea, grandes defectos de la base de craneo con herniacion de
masa encefalica, la presencia de una cortical de hueso penetrando en el cerebro,

meningitis 0 meningoencefaloceles se realiza una exploracion quirurgica inmediata.
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En pacientes con fistulas de aparicion espontanea, requieren una evaluaciéon
neuroldégica completa para descartar una lesién intracraneal predisponente. 2#&we
Cuando la fistula de liquido cefalorraquideo es secundaria a una intervencion
quirurgica, la lesion de la dura deberia ser reparada durante el mismo procedimiento
quirurgico. En aquellos pacientes en los que esta lesion sea detectada en el
postoperatorio, se comienza con medidas conservadoras (vigilancia de evolucion).
En el caso de fistulas de origen hipertension intracraneal, el objetivo es el descenso
de la presion intracraneal. Si a pesar de esto los sintomas no ceden, lo cual ocurre
en una minoria se indicara cirugia. Las fistulas de liquido cefalorraquideo
normotensas raramente cierran de manera espontanea, por lo que requeriran en su
mayoria el cierre quirurgico. El riesgo de desarrollar meningitis en las primeras tres
semanas tras el traumatismo es del 3-11%. La antibioterapia profilactica no se ha
demostrado eficaz en la prevencion de meningitis y no esta recomendada en
pacientes con la existencia de una fistula postraumatica. El manejo conservador de
una fistula de liquido cefalorraquideo incluye el reposo en cama, con cabecera
elevada y evitar maniobras de Valsalva. Si en 72 horas no cede, se llevan a cabo
drenaje lumbar peridédico durante 4 dias, extrayendo un maximo de 150 ml/d,
evitando asi crear una presion negativa que puede provocar neumoenceéfalo y

promover la contaminacion bacteriana del liquido derivando en una meningitis. 22+

MANEJO QUIRURGICO
El manejo quirurgico de las fistulas de liquido cefalorraquideo se puede dividir en
intracraneal y extracraneal, el abordaje intracraneal requiere una craniotomia con
los riesgos de morbilidad, mortalidad y hospitalizacién prolongada que ello supone.
Las ventajas de una cirugia intracraneal incluyen la posibilidad de obtener un cierre
seguro de la dura y su reparacion en multiples areas si esto fuese necesario,
ademas permite tratar el parénquima y la meninge. En un abordaje intracraneal
puede llevarse a cabo tanto una reparacién extradural como intradural.
Teoricamente el abordaje extradural provoca menos retraccion e infeccidon, aunque
es mas laborioso. La via intradural permite una mejor vision de la dura y en

ocasiones una mejor localizacién del lugar de la fistula, aunque deja expuesto al
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cerebro, con el riesgo potencial de infeccion. Tanto en el abordaje extradural como
en el intradural, se realizan drenajes seriados de liquido cefalorraquideo durante
varios dias tras la cirugia hasta que se resuelve el edema. Entre sus indicaciones
se encuentran, por tanto, la necesidad de explorar dafios en el cerebro en caso de
traumatismos importantes, asociacion de neumatocele u origen tumoral; una
localizacion preoperatorio dudosa; la presencia de lesiones multiples; irradiacion de
fracturas de la béveda; lesiones posteriores de la pared del seno frontal o el fracaso
de la via endoscopica transnasal. Las ventajas de un abordaje extracraneal
incluyen la minimizacion de la morbilidad y mortalidad, a la vez que permite una
excelente visualizacion del lugar donde se encuentra el defecto de la dura. El
principal requerimiento para asegurar el éxito de esta técnica es precisar
preoperatoriamente el lugar exacto de la fistula, mediante técnicas de imagen. Si
esto no fuese posible, o si hubiera varias fistulas, el porcentaje de éxito disminuiria.
Aun con esto, presentan menos complicaciones y menores tasas de fracasos. Estan
indicadas en fistulas localizadas frontales posteriores, frontoetmoidales, etmoidales,
etmoidoesfenoidales y esfenoidales. Aunque se han reportado procedimientos
realizados bajo sedacion es adecuado realizarlo bajo la anestesia general. En caso
de plantearse la colocacidon de un drenaje lumbar, la puncion se realizara
aproximadamente 1 hora antes de la anestesia. La fluoresceina (la preparacion
intravenosa, no la oftalmica) es perfundida a través del espacio subaracnoideo de
forma lenta usando 0.1 ml de fluoresceina al 10% con cada 10 ml de liquido
cefalorraquideo del paciente. Cuando ésta llega al lugar donde esta situada la
fistula, un discreto flujo de fluoresceina tinendo el LCR se vera a través del defecto
dural.** El anestesista puede aumentar ese flujo de liquido cefalorraquideo
aplicando al paciente durante un tiempo prolongado ventilacidon con presion positiva.

La necesidad de exposicidon quirurgica ha de ser valorada de forma individual, al
igual que la completa esfenoetmoidectomia puede o no ser requerida. El defecto es
localizado endoscopicamente con o sin la ayuda de la fluoresceina. La base de
craneo es expuesta unos milimetros alrededor del defecto. Esto permite que el
injerto libre pueda adherirse directamente al hueso. Algunos materiales que pueden

ser utilizados para el injerto incluyen fascia lata, tabla 6sea, musculo temporal, grasa
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abdominal, mucosa del septum o cornete medio libres o pediculados otros injertos
compuestos por periostio y pericondrio. Siempre que sea posible, el injerto quedara
situado entre la dura y el hueso. Si esto no fuese posible, debido a dificultades
técnicas o porque la fistula tiene lugar a través de una fractura lineal que no deja
expuesto el defecto dural, el injerto se colocara debajo del defecto (por fuera de la
cavidad craneal), con su superficie mucosa hacia la cavidad nasal. Pegamentos
especiales de fibrina, podrian ser utilizados para aumentar la adhesividad del injerto
de musculo o fascia. El injerto es mantenido con capas de Gelfoam o Gelfilm o
ambas, seguido por un empaquetado de gasas impregnadas en antibiético. El uso
de Gelfoam previene la adhesion del empaquetado al injerto, previniendo su pérdida
accidental cuando este es retirado (aproximadamente 3 o 7 dias después de la
cirugia). Como alternativa, un injerto de tejido vascularizado puede ser disefiado
usando mucopericondrio del cornete medio o septum nasal. En los defectos
amplios, se coloca una lamina de injerto 6seo libre (iliaco o de la zona del abordaje)
entre ambas capas de fascia. Se hace una contencién con Gelfoam o Surgicel y se
rellena la fosa nasal con merocel o gasa de borde impregnada en pomada
antibidtica, que sera retirado en el plazo de 4 o 5 dias. Los cuidados en el post-
operatorio inmediato de estos pacientes incluye diversas medidas de control de la
hipertension intracraneal: dormir con la cabecera de la cama elevada 30° durante
una semana; reposo en cama de 3 a 5 dias; estornudar con la boca abierta y evitar
sonarse la nariz; tratamiento antihipertensivo y analgésico; drenaje lumbarde 2a 5
dias (10 cc/h), especialmente en los grandes defectos; y evitar el ejercicio fisico
durante 4 o 6 semanas.>""

En pacientes con drenaje lumbar, la antibioterapia profilactica es administrada de
rutina y aunque el concepto no esta universalmente aceptado, parece que
disminuye la incidencia de infecciones. Una tomografia sin contraste en las
primeras 24 horas tras la cirugia es importante para descartar hemorragia
intracraneal, lesion del parénquima o neumatoceles a tension.

TECHO ETMIODAL

Via frontosupraetmoidal: Esta técnica es alternativa a la craneotomia frontal, se

realiza a través del seno frontal dando un acceso mas directo al suelo de la fosa
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craneal anterior, permitiendo cerrar el defecto y tratar el seno frontal. Se realiza
mediante una incision supraciliar o coronal, posteriormente se aperturan ventanas
oseas en ambas paredes del seno frontal y despegamiento cuidadoso de la
duramadre criboetmoidal, hasta localizar la fistula y se realiza el sellado con fascia
o periostio y materiales hemostaticos como surgicel, gelfoam, beriplast, tissucol,
mas plastia 6sea de contencion. Se reconstruye el seno mediante exclusion o
drenaje y se recoloca el colgajo osteoplastico de la pared frontal anterior. En
estudios se ha reportado solo el 2% de recidivas. ™

Via de la etmoidectomia externa: Se realiza mediante una incision naso-orbital. El
periostio de la orbita es cuidadosamente preservado y el saco lacrimal es disecado
de la fosa lacrimal. La arteria etmoidal anterior, debe ser ligada para permitir una
adecuada exposicion del techo del etmoides. La arteria etmoidal posterior ser
preserva siempre que sea posible, previniendo asi lesiones inadvertidas del nervio
optico, situado justo detras de esta arteria. La etmoidectomia completa se lleva a
cabo, quitando la cresta lacrimal posterior para facilitar la exposicion del techo del
etmoides. Si la fistula esta confinada al techo etmoidal, el defecto dural es expuesto
quitando parte del hueso adyacente a ésta. Si la fistula no es encontrada a través
del etmoides, la lamina cribiforme sera expuesta despegando de manera parcial o
completa el cornete medio. Si la fistula se situa en la lamina cribiforme, la mucosa
y hueso de la parte lateral del cornete medio es retirado y el tejido de mucoperiostio
remanente, se rota para cubrir el defecto o el injerto libre de musculo o grasa. De
igual manera, la mucosa y hueso que habian sido retirados se utilizaran para cubrir
el defecto de la févea del etmoides. Otra opcion alternativa seria retirar una porcion
de mucosa del septum ipsilateral y el correspondiente cartilago septal o una parte
de la lamina perpendicular del etmoides y cubrir el defecto rotando el injerto de
mucopericondrio contralateral. Este tipo de injerto septal es el preferido para
defectos del plano esfenoidal que no pueden ser alcanzados con injertos del cornete
medio (p.ej. defectos que son posteriores a la union posterior del cornete medio).
Las ventajas de esta técnica de abordaje es el sencillo acceso con excelente vision
incluso de las zonas posteriores con una eficacia cercana al 100%. Entre los

inconvenientes se encuentra la imposibilidad de tratar una lesion cerebral asociada
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o la imposibilidad de suturar la duramadre por la estrechez del campo. Entre sus
indicaciones se incluyen la fistula de origen traumatico frontobasal sin lesion
cerebral asociada, las iatrogénicas, las normotensas bien localizadas, las
intermitentes con lesion minima o en sujetos ancianos y como repesca tras el
fracaso del abordaje neuroquirurgico."

SENO FRONTAL Las fistulas de LCR del seno frontal suelen ser reparadas a través
de un abordaje extracraneal, mediante una incision coronal o supraciliar permite el
acceso al seno frontal. La mucosa sinusal es apartada para conseguir una mejor
delimitacion de la fistula y se obstruye el ostium con hueso. Después la dura puede
ser suturada directamente, lo que resulta técnicamente mas complicado, o se puede
cerrar con fascia mas fibrina. Se rellena el seno con tejido graso abdominal con lo
que se refuerza el cierre y ocluye seno, eliminando asi una posible infeccion
ascendente. También la reparacion endoscopica es posible, retirando el septum
nasal posterior, lo que permitiria la exposicién de la fistula a través del receso
frontonasal. 18

SENO ESFENOIDAL La via endocraneal, con elevada mortalidad y morbilidad
(nervios olfatorio y Optico) se indica solo en las fistulas de origen extraselar, para
explorar la base del craneo. Hoy, por su benignidad, se usan los métodos
endoscopicos. 2

Via transnasal endoscopica: Permite una excelente visualizacion. Se realiza una
etmoidectomia anterior, posterior o etmiodoefenoidectomia en busca del sitio de la
fistula. Hay que desnudar el hueso unos milimetros alrededor de todo el contorno,
cerrar el defecto con un injerto de preferencia del cirujano en técnica de multicapas
aunado al uso de materiales hemostaticos o de fibrina apoyandose finalmente de
un colgajo de mucosa pediculado o libre. Este puede ser septal o de cornete, asi
mismo puede contener hueso para brindar mayor soporte al injerto. Es una técnica
muy segura en fistulas pequefias. ™

La via transeptoesfenoidal es considerada la mejor por muchos autores. La cual se
realiza denudando el rostrum esfenoidal y perpetuando ambos colgajos mucosos
para el cierre, se abre el seno esfenoidal, eliminando el tabique intersinusal y toda
la mucosa, se explora buscando la fistula (el endoscopio nasal permite hacerlo con
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minimo riesgo). Después se coloca si es posible dentro del defecto un injerto de
fascia, musculo o tabla 6sea entre el piso 6éseo de la fosa craneal y la meninge, en
el lugar del defecto, y el seno es seguidamente obliterado con grasa abdominal, o
material hemostatico, posteriormente se rota el colgajo de mucosa septal y si fuera
necesario por el defecto se puede rotar un colgajo pediculado de cornete medio.
Posteriormente se coloca un material hemostatico para evitar la adhesion del injerto
al taponamiento que detendra el procedimiento multicapa en su lugar. En algunos
procedimientos en los que se ocupa este tipo de abordaje para manejo de otras
patologias como adenomas hipofisis o aracnoidocele celar suele ser reparada
mediante obliteracion de la silla con grasa y reconstruccion del suelo de la silla con
injerto libre de hueso o cartilagos obtenidos en el abordaje endoscopico. La lesidon
accidental de las estructuras neurovasculares adyacentes han de tenerse en
consideracion en aquellos pacientes con fistulas de liquido cefalorraquideo en la
pared lateral del seno esfenoidal. Es indispensable una adecuada vision de esa
area. La reparacién de fistulas que derivan del receso lateral presenta grandes
dificultades técnicas debido a su pobre visualizacion después de una
esfenoidectomia convencional, requiriendo a veces ligar la arteria esfenopalatina y
extender la esfenoidectomia a través de la fosa pterigopalatina.®

Via transetmoidal: Tras la etmoidectomia se toma la referencia del ostium
esfenoidal, se reseca la pared posterior del tabique, se abre y se reseca la pared
anterior del seno y el tabique intersinusal. Se explora hasta encontrar la fistula de
liquido cefalorraquideo, eliminando la mucosa con cuidado, se sella la fistula
colocando la fascia a modo de bolsa de tabaco, se fija con fibrina y se rellena con
Gelfoam.

Via transantral o transmaxilar: Usando endoscopio permite un acceso muy bueno,
un sellado perfecto, no deja cicatriz y no dificulta la reintervencion. Para algunos es
de eleccion si los estudios radioldgicos no han mostrado amplias dehiscencias en
la silla turca.

Via transnasal micro o endoscopica: Permite un buen control del techo y es exitosa

en manos expertas."
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JUSTIFICACION

La presentacidon de esta enfermedad es de origen multifactorial. En la actualidad
hay muy pocos registros de su incidencia. La mayoria se reportan como traumaticas.
El avance en el manejo quirurgico de patologias intracraneales ha aumentado la
presentacion de fistulas de liquido cefalorraquideo de tipo iatrogénicas o
postquirurgicas. En nuestro pais existe poca informacion sobre el manejo de fistula
de liquido cefalorraquideo. El tipo de manejo es multidisciplinario y depende en gran
medida de los recursos con los que cuenta cada equipo de trabajo tanto para su
diagndstico como para su tratamiento. El tipo de abordaje quirurgico que se realiza

depende en gran medida de los recursos y las habilidades del cirujano.
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OBJETIVO DE ESTUDIO

General: Investigar el manejo de pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo en
el hospital Juarez de México.

Especificos

e Conocer el diagndstico del paciente con fistula de liquido cefalorraquideo que

se realiza en el Hospital Juarez de México.

e Conocer el tipo de tratamiento que se ofrece a los pacientes con fistula de

liquido cefalorraquideo en el Hospital Juarez de México.
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METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION
Estudio cualitativo, descriptivo y ambispectivo.
DEFINICION DE LA POBLACION

Se incluyeron todos los pacientes manejados médica y quirurgicamente de fistula
de liquido cefalorraquideo en el Hospital Juarez de México en el periodo
comprendido entre marzo del 2009 a mayo del 2018.

DEFINICION DE VARIABLES

Edad: Airos cumplidos del paciente al momento del manejo en el Hospital Juarez

de México
Género: Diferencia entre masculino y femenino.

Origen: Causa fisiopatologica de la enfermedad (traumatica, idiopatica, tumoral,

transquirurgica, iatrogénica)

Diagnéstico: Diagnostico con el cual el paciente ingresa antes del manejo de fistula

de liquido cefalorraquideo.

Métodos diagnodsticos: Aquellos estudios realizados de manera individual a cada
paciente para la confirmacidn del padecimiento (Tomografia computada,
Resonancia Magnética, Cisternografia, Determinacién de glucosa en fluido nasal,
Beta-2-trasferrina, Proteina beta-trasa, Nasoendoscopia).

Localizacion: Sitio y estructuras anatomicas en base de craneo donde se
encuentra el defecto causante de la fistula de liquido cefalorraquideo (frontal,

etmoidal, esfenoidal, mixtas).

Manejo: Tratamiento establecido para la resolucion de la fistula ya sea conservador,

quirurgico transcraneal o quirurgico endoscépico.
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Abordaje: El sitio por donde se realizara la cirugia del defecto anatémico tales como

nasofrontal, Bicoronal, transeptoesfenoidal, transnasal, nasoetmoidal.

Localizacion de injerto: referente a la forma de colocacion del injerto con respecto
a la base de craneo overlay (por debajo de la cortical 6sea) y underlay (sobre la

cortical 6sea y por debajo de la dura).

Tipo de injerto: tejido utilizado para el cierre de la fistula como grasa, fascia,
musculo, tapa 6sea, cartilago, colgajo pediculado o libre de mucosa nasal, rotacidon

de cornete con o sin hueso.

Material hemostatico: tipo de material utilizado en el cierre de la fistula como
Gelfoam, Surgicel, Beriplast, tissucol, Duragen.

Control: tiempo en meses posterior al manejo actualmente o a la fecha de alta.

Complicaciones: aquellas de tipo intracraneal que se presentaron posterior al

manejo quirurgico como meningitis 0 neumoenceéfalo.

TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION

Se recabo informacion de banco de datos de los servicios de Otorrinolaringologia,
Neurocirugia y Estadistica para obtener los expedientes clinicos y de ellos los
datos previamente mencionados.

RECURSOS

- Archivo del servicio de Neurocirugia

- Archivo del servicio de Otorrinolaringologia

- Archivo del servicio de Estadistica con Diagndstico de fistula del liquido
cefalorraquideo al ingreso o egreso.

- Archivo virtual de notas de residentes de otorrinolaringologia.

- 83 pacientes encontrados en los registros.

- 34 expedientes existentes.

1 computadora portatil Mac Book Pro®
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GENERO

ORIGEN

POSTQX

PO RESECCION

ESTUDIO

ESFENOIDAL

MANEJO

ABORDAIJE

TRANSEPTOESFENOIDAL

UNDERLAY

LOCALIZACION DE INJERTO

GRASA ABDOMINAL TAPA OSEA

MATERIAL

BERIPLAST GELFOAM

CATETER

CONTROL

COMPLICACIONES

DE ADENOMA GLU ENDOSCOPICO COLGAJO MUCOSA PEDICULADO
HIPOFISIARI VIA
TRASCRANIAL
2 57 F POSTQX PO MACROADE TAC ESFENOIDAL TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY TAPA OSEA COLGAJO MUCOSA TISUCOL GELFOAM Sl 30 NEG
OMA IRM ENDOSCOPICO PEDICULADO
HIPOFISIARIO GLU
TRANSCILIAR
3 35 M TRASQX ADENOMA ESFENOIDAL TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY TAPA OSEA GELFOAM NO 15 NEG
HIPOFISIARIO ENDOSCOPICO COLGAJO MUCOSA PEDICULADO
4 61 F TRASQX ADENOMA ESFENOIDAL TRANSEPTOESFENOIDAL UNDERLAY TAPA OSEA DURAGEN PARCHE DE Sl 36 NEG
HIPOFISIARIO + ENDOSCOPICO COLGAJO MUCOSA PEDICULADO FIBRINA
DESGARRO DE ROTACION DE CORNETE
DIAFRAGMA
ALAR
5] 62 F IDIOPATICA FLCR TAC MIXTA TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY ROT DE MUCOSA SEPTAL DURAGEN Sl 16 NEG
GLU ENDOSCOPICO ROT CORNETE MEDIO GELFOAM
6 65 F TRANSQX ADENOMA ESFENOIDAL TRANSEPTOESFENOIDAL UNDERLAY TAPA OSEA GELFOAM NO 12 NEG
HIPOFISIARIO + ENDOSCOPICO COLGAJO MUCOSA PEDICULADO
DESGARRO
CELAR
7 66 F IDIOPATICA FLCR TAC NASOETMOIDAL OVERLAY ROTACION DE CORNETE DURAGEN NO 30 NEG
GLU ESFENOIDAL ENDOSCOPICO BERIPLAST
FLOURESCEINA
INTRATECAL
8 35 F TRAUMATICA PO CFLCR TAC ETMOIDAL BICORONAL UNDERLAY FASCIA LATA DURAGEN NO 18 NEG
ENDOSCOPICA IRM INTRACRANEAL MUSCULO TEMP BERIPLAST
32 GLU
9 54 M TRAUMATICA FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY COLGAJO MUCOSA SEPTAL SURGICEL Sl 36 NEUMOENCEFALO
GLU ENDOSCOPICO ROT CORNETE BERIPLAST
10 40 F POSTQX PO IRM MIXTA TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY TAPA OSEA SURGICEL Sl 24 NEG
ENCEFALOCELE GLU ENDOSCOPICO 32 COLGAJO MUCOSA PEDICULADO BERIPLAST
ESFENOIDAL + TAC ROTACION DE CORNETE GELFOAM
PO CIERRE DE
FISTULA 22
11 48 F IDIOPATICA FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY MUCOSA PEDICULADA BERIPLAST Sl 12 NEG
GLU ENDOSCOPICO CORNETE MEDIO DURAGEN
BETA2TRANSFE
12 77 F IDIOPATICA FLCR + PO CFLCR TAC ETMOIDAL BICORONAL UNDERLAY TAPA OSEA DURAGEN Sl 38 MENINGITIS POSTQX
ENDOSCOPICA IRM INTRACRANEAL FASCIA LATA
2RIA GLU GRASA ABDOMINAL
13 60 F TUMORAL MENINGIOMA + IRM CLIVUs TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY TAPA OSEA SURGICEL NO 24 NEG
PO CFLCR GLU ENDOSCOPICO 22 COLGAJO MUCOSA PEDICULADO BERIPLAST
ROTACION DE CORNETE GELFOAM
14 35 F IDIOPATICA FLCR + PO CFLCR TAC ETMOIDAL NASOETMIODAL OVERLAY COLGAJO MUCOSA PEDICULADO DURAGEN Sl 36 NEG
SECUNDARIA GLU ENDOSCOPICO ROTACION DE CORNETE GELFOAM
15 24 M TRAUMATICA FLCR TAC ETMOIDAL NO 24 NEUMOENCEFALO
GLU CONSERVADOR
16 58 F IDIOPATICA FLCR IRM ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY CORNETE MEDIO SURGICEL NO 12 NEG
ENDOSCOPICO GELFOAM
17 47 M POSTQX ADENOMA GLU ESFENOIDAL Sl 32 NEG
HIPOFISIARIO + CONSERVADOR
PO VIA
ENDOSCOPICA

(44




GENERO

ORIGEN

IDIOPATICA

ESTUDIO

SITIO
LESION

MANEJO

ABORDAJE

TRANSEPTOESFENOIDAL

OVERLAY

LOCALIZACION DE INJERTO

ROT DE MUCOSA SEPTAL

MATERIAL

DURAGEN

CATETER

CONTROL

COMPLICACIONES

ENDOSCOPICO ROT CORNETE MEDIO GELFOAM
19 38 M TRAUMATICA  FLCR TAC ETMOIDAL sl 24 NEUMOENCEFALO
CONSERVADOR
20 37 F TRAUMATICA  FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY COLGAJO MUCOSA PEDICULADO DURAGEN sl 28 NEG
ENDOSCOPICO ROTACION DE CORNETE GELFOAM
21 2 M TRAUMATICA  FLCR+PO VIA TAC ESFENOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY ROT DE MUCOSA SEPTAL SURGICEL Y FIBRINA s 24 NEG
ENDOSCOPICA GLU ENDOSCOPICO 22 ROT CORNETE MEDIO
22 45 M TRAUMATICA  FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY ROT DE MUCOSA SEPTAL BERIPLAST NO 36 NEG
GLU ENDOSCOPICO ROT CORNETE MEDIO SURGICEL
23 44 F IDIOPATICA PO CFLCR TAC MIXTA TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY TAPA OSEA SURGICEL sl 9 NEG
ENDOSCOPICA GLU ENDOSCOPICO COLGAJO MUCOSA PEDICULADO BERIPLAST DURAGEN
SECUNDARIA ROTACION DE CORNETE
24 22 F POSTOX ADENOMA IRM ESFENOIDAL TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY TAPA OSEA SURGICEL sl 48 MENINGITIS PREQX
HIPOFISIARIO + GLU ENDOSCOPICO 32 COLGAJO MUCOSA PEDICULADO BERIPLAST
PO CFLCR22 ROTACION DE CORNETE DURAGEN
25 57 F TRAUMATICA  FLCR FLOURESCEINA ETMOIDES NASOETMOIDAL OVERLAY COLGAJO DE MUCOSA DURAGEN sl 38 NEG
TAC GLU ENDOSCOPICO ROT CORNETES GELFOAM
IRM
26 58 M TRAUMATICA  FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY COLGAJO DE MUCOSA DURAGEN sl 36 NEG
GLU ENDOSCOPICO ROT CORNETES BERIPLAST
SURGICEL
27 43 F POSTOX PO ADENOMA GLU ESFENOIDAL BG 24 NEG
HIPOFISIARIO IRM CONSERVADOR
28 51 F IDIOPATICA FLCR + PO TAC MIXTA TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY ROT CORNETE SURGICEL NO 25 NEG
CIERRE VIA GLU ENDOSCOPICA 22 BERIPLAST
ENDOSCOPICA
29 60 F TUMORAL MENINGIOMA +  IRM ESFENOIDAL TRANSEPTOESFENOIDAL UNDERLAY TAPA OSEA BERIPLAST NO 18 NEG
FLCR TAC ENDOSCOPICA 22 COLGAJO MUCOSA PEDICULADO GELFOAM
ROTACION DE CORNETE
30 43 F TRAUMATICA  TCE +FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY CORNETE MEDIO BERIPLAST SURGICEL sl 15 NEG
GLU ENDOSCOPICO
31 60 F IDIOPATICA FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY CORNETE MEDIO BERIPLAST SURGICEL sl 17 NEG
GLU ENDOSCOPICO
32 68 M IDIOPATICA FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY CORNETE MEDIO BERIPLAST SURGICEL sl 3 NEG
GLU ENDOSCOPICO
33 53 F IDIOPATICA FLCR IRM MIXTA TRANSEPTOESFENOIDAL OVERLAY ROT DE MUCOSA SEPTAL SURGICEL sl 18 NEG
GLU ENDOSCOPICO ROT CORNETE MEDIO GELFOAM
34 48 F IDIOPATICA FLCR TAC ETMOIDAL NASOETMOIDAL OVERLAY CORNETE MEDIO SURGICEL sl 18 NEG
GLU ENDOSCOPICO GELFOAM
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

GENERO EN PACIENTES CON FLCR

H MASCULINO

H FEMENINO

Grafical: Representa el porcentaje de genero encontrado en los pacientes con fistula del liquido cefalorraquideo.

ORIGEN FISIOPATOLOGICO DE FLCR

m IDIOPATICA

B TRAUMATICA

m POSTQUIRURGICA
TRANSQUIRURGICA

® TUMORAL

Gréfica 2: Muestra los porcentajes de causalidad fisiopatoldgica de la fistula de liquido cefalorraquideo.

ESTUDIOS DE IMAGEN PARA EL DIAGNOSTICO

B TOMOGRAFIA

B RESONANCIA

B AMBOS
NINGUNO

Grafica 3: Muestra los porcentajes de los estudios de imagen utilizados para la confirmacién y localizacion del sitio de
FLCR
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ESTUDIO DE LABORATORIO

H GLUCOSA
B b-2 TRANSFERRINA

Grafica 4: Muestra los porcentajes de estudios de laboratorio para la confirmacion de la fistula de liquido
cefalorraquideo.

SITIO ANATOMICO DE FLCR

H ESFENOIDAL12

H ETMOIDAL 16

H MIXTAS 6
CLIVUS 1

Gréfica 5: Representa el lugar anatomico de la base de craneo de la FLCR en donde las mixtas comprometen varios
sitios.

TIPO DE MANEJO

m ENDOSCOPICO
m CONSERVADOR
B TRANSCRANEAL

Gréfica 6: Representa el manejo que se utilizd para la remision de la fistula de liquido cefalorraquideo.
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ViA DE ABORDAIJE

m NASOETMOIDAL
B TRANSEPTOESFENOIDAL
H BICORONAL

Gréfica 7: Representa la utilizacion de las vias de abordaje quirurgico de fistula de liquido cefalorraquideo.

INJERTO AUTOLOGO UTILIZADO EN EL
CIERRE DE FiSTULA DE LiQUIDO
CEFALORRAQUIDEO

I
GRASA TAPA OSEA  MUCOSA SEPTAL  CORNETE FASCIA LATA MUSCULO
ABDOMINAL MEDIO TEMPORAL

Gréfica 8: Encontramos la frecuencia del uso de injerto autélogo en el manejo quirdrgico de FLCR

NUMERO DE ABORDAJES POR PACIENTE PARA LA REMISION DE LA
FiISTULA DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

H PRIMERO

H SEGUNDO

B TERCERO
CUARTO

Grafica 9: Muestra el nimero de abordajes quirurgicos utilizados para la remisién de la FLCR
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LOCALIZACION DEL INJERTO

25
20
15

10

; e

UNDERLAY OVERLAY

B UNDERLAY mOVERLAY

Grafica 10: Muestra la localizacidn del injerto con respecto a la base de craneo 25 overlay (por debajo de la cortical
dsea) y 5 underlay (sobre la cortical dsea y por debajo de la dura).

COMPLICACIONES INTRACRANEALES

= SIN COMPLICACION
B CON COMPLICACION
® MENINGITIS

NEUMOENCEFALO

Gréfica 11: Muestra la incidencia de complicaciones intracraneales encontradas en pacientes con FLCR.

En este estudio encontramos un promedio de 48 afos de edad en 34 pacientes con
una mayor frecuencia del genero femenino en una proporcion 2:1 asociada con

mayor frecuencia al tipo Idiopatico y al genero masculino asociado a traumatismo.

Los estudios de imagen utilizados para el diagnostico de fistula de liquido
cefalorraquideo presentan una frecuencia en la Tomografia hasta en un 47%
mientras que la Resonancia magnética se utilizo en un 20% y ambos estudios en

un 21% y solo 12% no ocupo un estudio de imagen por ser de tipo transquirurgico.

La confirmacion del diagnéstico mediante estudios de laboratorio esta representada
en el 96% por la cuantificacion de glucosa en fluido nasal y solo un paciente (4%)

cuenta con estudio de -2 transferrina.
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El 12% de los pacientes fueron manejados con medidas conservadoras
presentando remision autolimitada, en el 82% se realizd via endoscopica logrando
su control y sélo en 2 pacientes (6%) se realizé un abordaje transcraneal posterior
a 2 y 3 abordajes endoscopicos previos respectivamente para la remision.

Los tipos de abordajes endoscopicos dependieron del sitio de lesion en la base de
craneo encontrando mayor incidencia del tipo nasoetmoidal 53%,
transeptoesfenoidal 40% y cuando el defecto requiri6 ser manejado

transcranealmente se realizaron con un abordaje Bicoronal 7%.

La remision de las fistulas se logré con un solo procedimiento quirurgico en el 73%
de los pacientes, el 14% en el segundo, el 10% en el tercero y solamente un
paciente representando el 3% ocupo el un cuarto procedimiento.

El tipo de colocacion del injerto multicapa presento 5 veces mas el overlay en
comparacion al underlay. Por decision del cirujano en cuanto al tamano y sitio de la

lesion sin encontrar una diferencia en cuanto a la remision de la misma.

En los dos pacientes se utilizé flouresceina intratecal y no se encontraron reporte

de efectos adversos a la administracion.

Se utilizé catéter de drenaje lumbar solo en 23 pacientes 67% y el resto no se coloco

o fue disfuncional.

El promedio de tiempo en control hasta el momento del estudio o al alta del paciente
fue de 18 meses.

Se encontraron 2 pacientes con complicacion de meningitis, un caso fue de origen
postraumatico y se presento en el postquirurgico y el otro contaba con el diagnostico
de adenoma de hipdfisis + fistula de liquido cefalorraquideo + cierre endoscopico
secundario de fistula de liquido cefalorraquideo presentando un cuadro de

meningitis previo al ultimo manejo quirurgico.
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DISCUSION

En el Hospital Juarez de México se realizan aproximadamente 80-120 cirugias
endoscopicas transnasales al afio por parte del servicio de Otorrinolaringologia, de
estos un gran numero son destinados para abordajes en manejo conjunto con el
servicio de neurocirugia en enfermedades tales como adenomas hipofisiarios,
aracnoideceles celares, tumores del clivus, meningoceles, meningoencefaloceles
entre otros, donde se encuentra comprometida la base de craneo anterior y media

0 se requiere la apertura para el manejo quirurgico.

No tenemos evidencia de ninguna fistula de liquido cefalorraquideo posterior a una
cirugia de senos paranasales en el servicio de Otorrinolaringologia.

En pacientes tratados por neurocirugia o0 en manejo conjunto con
otorrinolaringologia via transcraneal, transnasal endoscépica o transnasal bajo
vision microscopica representando el 9% y el 18% con diagndstico transquirurgico
y postquirurgico respectivamente de FLCR.

En la literatura las fistulas de liquido cefalorraquideo de tipo Idiopatico o
espontaneas estan fuertemente asociados con el género femenino la cuales
presentan un grado de obesidad, sedentarismo en la 42-5% década de la vida. En

nuestro estudio el promedio de edad coincide con lo reportado en otros estudios.

El porcentaje de origen traumatico es de 29% en nuestro estudio en comparacion
con la literatura que reporta hasta un 80%, varios factores creemos que influyen en
este resultado como, el Hospital Juarez de México no es un centro de referencia
para manejo de Traumatologia. Los pacientes de origen traumatico tienen una alta
tasa de remision sin manejo o solo de tipo conservador, nuestro muestra es mas

baja en comparacion con otros estudios.

El Hospital Juarez de México no cuenta con determinacion de marcadores
especificos de liquido cefalorraquideo, se reporta el uso de cuantificacién de

glucosa en fluido nasal con dispositivos de glicemia capilar.
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CONCLUSIONES

El manejo de pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo requiere la

coordinacion de un grupo de trabajo multidisciplinario.

El cierre endoscopico de fistula de liquido cefalorraquideo es la primera opcién

quirurgica y tiene una alta tasa de éxito hasta del 93%.

El 100% de los pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo en el Hospital Juarez

de México se remitieron.

Realizar la medicion de la presion intracraneal ayudaria a corroborar, diagnosticar

y mejorar el manejo de algunos pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo.

Sugerimos continuar realizando estudios prospectivos de este tema para contar con

toda la informacién de los pacientes.

Recomendamos el uso del siguiente algoritmo para el manejo de pacientes con
fistula de liquido cefalorraquideo transnasal en el Hospital Juarez de México.
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SOSPECHADE FLCR | | Al GORITMO DE MANEJO DE FLCR

HISTORIA CLINICA

RINORREA (+) RINORREA (-)
GLUCOSA TAC Nasoendoscopia
IRM
(+) (-) ——>| * CISTERNOGRAFIA
B-2 transferrina.

Fluroseina intratecal.

* REPOSO I
« DIURETICO
* ANTIBIOTICO (+) (-)
(+) | (-) CON\TROL — CIRUGIA
)| INTRACRANEAL

HOSPITALIZACION 72HRS

REPOSO ABSOLUTO
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