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Abordaje endoscopico endonasal de fistulas
de liquido cefalorraquideo: nuestra experiencia

Endonasal endoscopic approach of cerebrospinal fluid leak: our experience

Gomez Hermosilla , Oscar '; Alarcon Peralta, Leticia °; Ortiz Bogado, José

RESUMEN

La fistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) es la comu-
nicacion entre el espacio subaracnoideo y la via aérea superior.
Las podemos clasificar segun su etiologia en quirurgicas, trau-
maticas, congénitas y espontaneas. El tratamiento de las fistulas
de LCR puede ser conservador o quirurgico.

Objetivo: Describir la experiencia en el manejo de fistulas
de liquido cefalorraquideo y analizar las técnicas quirtrgicas
endoscopicas intranasales y los resultados quirurgicos obteni-
dos en nuestro servicio.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo
de corte transversal. Se incluyeron pacientes con diagnostico
de FLCR que recibieron tratamiento en el Servicio de Otorri-
nolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital de
Clinicas de la Universidad Nacional de Asuncion entre marzo
de 2008 y diciembre de 2012.

Resultados: Se revisaron 17 historias clinicas de pacientes
con diagnostico de FLCR. El tratamiento fue conservador en 2
pacientes. En los 15 restantes se realiz6 reparacion endoscopica
del defecto. So6lo un paciente present6 recidiva.

Conclusiéon: La experiencia en nuestro servicio demuestra
que el abordaje endoscopico se ha ganado su espacio en el trata-
miento de las fistulas de LCR. Los resultados obtenidos para la
correccion de fistulas son favorables, con buena tasa de éxito y
pocas complicaciones.

Palabras Clave: Fistula de liquido cefalorraquideo, Exa-
men endoscopico, Fluoresceina intratecal, Abordaje endoscopico.

SUMARY

The cerebrospinal fluid leak (CSF leak) is defined as the
communication between the subarachnoid space and the upper
airway. Can be classified according to their etiology: surgical,
traumatic, congenital and spontaneous. The treatment of CSF
fistulas can be conservative or surgical.
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Objective: To describe the experience in the management
of cerebrospinal fluid leaks and analyze intranasal endoscopic
surgical techniques and surgical results obtained in our service.

Materials and Methods: A descriptive, cross-sectional,
retrospective study. We included patients with a diagnosis of
CSF leak who were treated at the Department of Otolarhinoryn-
gology and Head and Neck Surgery of the Hospital de Clinicas
of the Universidad Nacional de Asuncion between March 2008
and December 2012.

Results: We reviewed 17 medical records of patients diag-
nosed with CSF leak between March 2008 and December 2012.
The most frequent reason for consultation was watery rhinorr-
hea in 16 cases. There was a case that consulted form metallic
foreign body in the nasal cavity roof. Treatment was conservati-
ve in 2 patients. In the remaining 15 was performed endoscopic
repair of the defect. Only one patient had recurrence.

Conclusion: The experience in our service demonstra-
tes that the endoscopic approach has earned its place in the
treatment of CSF leakage. The results for the corrections are
favorable, with good success rate and few complications

Keywords: Cerebrospinal fluid leak, Endoscopic exami-
nation, Intrathecal fluorescein, Endoscopic approach.

INTRODUCCION

La fistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) se defi-
ne como la comunicacion entre el espacio subaracnoideo
y la via aérea superior. En base de craneo la duramadre
esta firmemente adherida a la lamina cribiforme, techo et-
moidal, y techo y pared lateral del seno esfenoidal. Cual-
quier proceso patologico localizado en estas estructuras
puede crear una comunicacion entre el espacio de liqui-
do cefalorraquideo y la cavidad nasal, consecuencia de
la disrupcion de aracnoides, duramadre, base de craneo
6sea y la mucosa -2,
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Los sitios mas frecuentes de presentacion de estas
lesiones son el techo del etmoides anterior y posterior,
a nivel de la lamela lateral, lamina cribosa, techo y pa-
red lateral del seno esfenoidal @. Se clasifican segiin su
etiologia en:

* Quirdrgicas: representan el 16 % de las fistu-
las, son principalmente secundarias a cirugia de base
de craneo , hipofisectomia transesfenoidal , resecciones
craneofaciales y cirugia endoscopica nasal donde gene-
ralmente se producen alrededor de la lamela lateral (la
delgada unién dsea entre la lamina cribiforme y la fovea
etmoidal) y cerca de la arteria etmoidal anterior *?.

* Traumaticas: secundarias a trauma craneano (ce-
rrado o penetrante), con fracturas de base de craneo. Re-
presentan el 70%-80% de todas las FLCR, pueden ser in-
mediata (dentro de 48 horas) o tardia, el 95% de los casos
de retrasos de fistulas ocurren dentro de los 3 meses @.

* Espontaneas: se debe a condiciones que aumen-
ten la presion ventricular, como hidrocéfalo congénito,
infeccioso, postrauma o presencia de masas intracranea-
les. Dentro de estas, se ha caracterizado un subgrupo con
hipertension endocraneana benigna, en el cual hay hallaz-
gos clinicos y radioldgicos de hipertension endocraneana,
pero sin causa aparente. El sitio mas comtn de las fistulas
espontaneas es el area de la lamina cribiforme, donde la
dura alrededor del nervio olfatorio parece tener una ex-
tension a través de esta lamina. El otro sitio mas comun
es a través de un seno esfenoidal muy neumatizado 49,

* Congénitas: meningoceles, meningo-encefalo-
celes, encefalocele y persistencia del conducto de Stern-
berg. Este ultimo corresponde a la permanencia del con-
ducto craneofaringeo, que ocurre por falta de fusion de
las diferentes partes del hueso esfenoidal durante la etapa
embrionaria ©.

La principal forma de presentacion clinica es la des-
carga nasal unilateral clara y acuosa (rinorraquia) , inter-
mitente que puede acompafiarse de historia de trauma, ce-
falea o meningitis. En posicion supina aumenta el goteo
postnasal, el paciente refiere sabor salado en la boca. La
cefalea puede alivianarse cuando empieza a drenar liqui-
do cefalorraquideo %9,

El examen endoscopico con frecuencia localiza el
sitio exacto de la fistula. Un examen adecuado requiere
anestesia topica plena de la nariz para permitir el examen
del receso esfenoetmoidal, meato medio, lamina cribifor-
me y cualquier cavidad quirrgica. Frecuentemente son
necesarios endoscopios de diametro pequefio para exami-
nar el ostium esfenoidal y la lamina cribiforme ©.

Al realizar test de glucosa se puede sospechar pér-
dida de LCR con una concentraciéon mayor a 30 mg / dL
de glucosa. Glucosa negativa practicamente elimina un
diagnostico de FLCR. El diagndstico se confirma con la
presencia de beta-2 transferrina, teniendo el estudio bio-
quimico de LCR un valor limitado ©.

La localizacion preoperatoria de la FLCR se realiza
principalmente con tomografia computarizada de alta
resolucion, lo que permite identificar el defecto dseo y
planificar el abordaje quirtirgico. La tomografia computa-
rizada con cisternografia presta mayor utilidad cuando el
defecto dseo es inaparente y la FLCR se encuentra activa.
Con la resonancia magnética en secuencia T2 es posible
visualizar el LCR saliendo por el defecto & 9.

El mejor complemento para la localizacion endosco-
pica de una fistula de liquido cefalorraquideo es la fluo-
resceina intratecal, usada principalmente intraoperatoria-
mente @,

El tratamiento de las fistulas de LCR puede ser con-
servador o quirurgico ® El tratamiento conservador im-
plica basicamente medidas de reposo en cama evitando
cualquier esfuerzo fisico, estornudos, carraspeos e inclu-
so sonarse la nariz *¥,

Con respecto al tratamiento quirdrgico para la reso-
lucién de fistulas de LCR, tradicionalmente se realizaba
por medio de abordajes transcraneales pero actualmente
el abordaje por via endoscdpica ofrece buena exposicion
y visualizacion de los defectos en base de craneo. Una
vez que el defecto es identificado, la mucosa es cuidado-
samente elevada del hueso circundante durante al menos
5 mm en todas las direcciones. El injerto utilizado puede
ser cartilago, hueso (tabique, punta de mastoides, corne-
te medio), mucopericondrio, mucosa septal, mucosa y/o
hueso de cornete, fascia (temporal, fascia lata), grasa ab-
dominal, pediculos septales o de cornetes 1. El injerto
se puede colocar directamente sobre el defecto (Técnica
overlay) (Fig. 1), entre la duramadre y el defecto dseo
(Técnica underlay) (Fig. 2) o utilizando una técnica com-
binada 9.

Orbit

Fig. 1: Colocacion de injerto por técnica overlay.

Orrbit

Fig. 2:Colocacion de injerto por técnica underlay.
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OBJETIVO

Describir la experiencia en el manejo de fistulas de
liquido cefalorraquideo y analizar las técnicas quirurgicas
endoscopicas endonasales y los resultados quirurgicos
obtenidos en el Servicio.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transver-
sal. Se incluyeron pacientes con diagndstico de FLCR que
recibieron tratamiento en el Catedra de Otorrinolaringo-
logia del Hospital de Clinicas de la Universidad Nacional
de Asuncion entre marzo de 2008 y diciembre de 2012.
Las variables estudiadas fueron la forma de presentacion,
el tratamiento realizado, la técnica quirurgica empleada,
el éxito del cierre y las complicaciones.

RESULTADOS

Se revisaron 17 fichas de pacientes con diagndstico
de FLCR, efectuadas entre marzo de 2008 y diciembre de
2012 (8 varones y 9 mujeres); 4 pacientes se encontraban
dentro de un rango etario de 8 a 30 afios mientras que 13
se encontraban entre 30 y 60 afios.

El motivo de consulta mas frecuente fue rinorrea
acuosa en 16 casos. Existié un caso que consulté por in-
crustacion de cuerpo extrafio metalico (sierra circular) en

Fig. 3: Tomografia . Fistula de LCR por cuerpo extraiio metalico en
techo nasal. (Archivo del autor)

Fig. 5: Fistula de LCR por cuerpo extrafio metalico techo nasal.
Vision endoscopica. (Archivo del autor)

techo de cavidad nasal (Fig. 3, 4, 5, 6).

Todos los pacientes contaban con endoscopia nasal,
tomografia axial computada y resonancia magnética pre-
via a la cirugia.

El origen de las fistulas fue congénito en 4 casos (me-
ningoceles), espontaneas en 4 casos (aumento de PIC, to-
das pacientes de sexo femenino) y traumaticas en 9 casos.
Estas ultimas a su vez correspondieron a fistulas post qui-
rargicas en 2 casos y debidas a trauma craneal en 7 casos.

El tratamiento realizado fue conservador se llevo a
cabo en 2 pacientes. En los 15 restantes se realizo repara-
cion endoscopica transnasal del defecto. Con relacion a la
técnica quirurgica , todas las reparaciones fueron realiza-
das por via endoscdpica endonasal, una vez identificado
el defecto posterior a la inyeccion de fluoresceina intrate-
cal, se elevd la mucosa del hueso circundante en todas las
direcciones (dejando una importante zona cruenta para
estar en contacto con el injerto), luego se colocd Gelfoam
(esponja estéril de gelatina natural absorbible), injerto li-
bre (fascia lata, mucosa de cornete medio) , luego cola
bioldgica (colageno microfibrilar) y taponamiento nasal
por 5 a 7 dias y antibidtico para cobertura meningea.

Un paciente presentd defecto a nivel de lamina cri-
bosa, 4 presentaron defecto a nivel de etmoides, ya sea
anterior o posterior. En 6 pacientes se realizd abordaje
transesfenoidal por defectos ya sea a nivel de esfenoi-
des o fosa pterigopalatina. En cuatro pacientes se realizo
abordaje frontal.

Soélo un paciente presento recidiva.

Fig. 4: Tomografia. Fistula de LCR por cuerpo extraiio metalico en
techo nasal.(Archivo del autor)

Fig. 6: Fistula de LCR por cuerpo extrafio metalico en techo nasal.
Reparacion de fistula. (Archivo del autor)
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DISCUSION

Dandy describi6 la primera reparacion exitosa intra-
craneal de una fistula a través de una craneotomia bifron-
tal y se mantuvo este como el procedimiento de eleccion
hasta finales de 1940. Las desventajas de una craneoto-
mia frontal fueron la morbilidad de la craneotomia y la
anosmia permanente a causa de movilizacion de los bul-
bos olfatorios. Vrabec y Hallberg describieron una repa-
racion de una fistula en la ldmina cribiforme utilizando
un abordaje intranasal, pero necesitaban una reseccion
simultanea submucosa del tabique nasal para la adecua-
da visualizacion. El cierre endoscopico de las fistulas de
LCR menores que ocurren durante etmoidectomia ha sido
reportado por Wigand y Stankiewicz 111213, 14,

La eleccidén del manejo quirurgico, endoscépico o in-
tracraneal se enfocd en la localizacion precisa del defecto
y en la atencion oportuna con base en los antecedentes.
La eleccion del injerto dependid del tamaiio, la locali-
zacion y anatomia de cada paciente: en todos los casos
fueron autdlogos (15 de 17); la técnica utilizada para su
colocacion, fue determinada primariamente por el sitio
anatémico o por situaciones especiales, como en lesiones
de la lamina cribosa en que se recomienda la Técnica de
overlay, por lo delicado y comprometido de las estructu-
ras (9,

La razén para la reparacion de una Fistula LCR es la
asociacion de hasta 10% por aflo con la aparicion de me-
ningitis. Todos nuestros pacientes recibieron antibidtico
terapia, ya sea que fueran tratados de manera conservado-
ra o quirargicamente. El uso de antibidticos se basa en la
prevencion de infecciones intracraneales. Es controverti-
do pues hay riesgo de seleccion de cepas bacterianas mas
virulentas. Brodie et al encontré que 2.5% de pacientes
tratados con antibidticos desarrollaron meningitis, en
contraste con un 10% de infecciones en pacientes sin an-
tibioticoterapia. Villalobos et al/ describe probabilidades
1.34 veces mayor para el desarrollo de meningitis sin el
uso de antibioticos en los casos de fistulas de LCR por
fractura de base de craneo &% 19

Se considera que las fistulas de LCR cierran espon-
taneamente en seis semanas, a menos que se haya identi-
ficado un efecto grande cuyo cierre espontaneo es impo-
sible. La fistula activa puede ser reparada en cualquiera
de sus etapas.

La cirugia est4 indicada: a) cuando la fistula es per-
sistente o intermitente, y si ha fallado el tratamiento con-
servador; y b) cuando se presenta con neumoencéfalo o
meningitis bacteriana 19,

Las fistulas de liquido cefalorraquideo se manifesta-
ron con mas frecuencia en el sexo femenino, la mayoria
presenté como sintoma rinorraquia *9,

Para el diagnostico nos basamos primeramente en
la historia clinica, hallazgos endoscopicos, y estudios de
imagenologicos, como TAC, RMN, simples y/o con con-
traste y pruebas de laboratorios con la determinacion de
glucosa de la rinorrea, la fluoresceina por puncion lumbar
preoperatorio, 0,2 cm® de fluoresceina a 5 % en el espa-
cio subaracnoideo intraoperatorio %7, La determinacion

de B-2 transferrrina con sensibilidad de 100% y especifi-
cidad de 95 %, no se realiza en nuestro medio ©.

La fluoresceina actualmente la utilizamos fundamen-
talmente en el intraoperatorio, siendo de gran utilidad en
la localizacion del defecto la comprobacion del cierre de
la fistula durante la cirugia. No obstante su gran utilidad,
su uso no estd exento de riesgos. Se han descrito compli-
caciones como debilidad y parestesias de extremidades
inferiores, convulsiones, opistotonos y déficit de pares
craneanos, en ninguno de los casos se presentaron estas
complicaciones con el uso de la fluoresceina intratecal @.

La totalidad de los pacientes tenia al momento de
la cirugia una tomografia computarizada de cavidades
paranasales; consideramos que este examen, al detallar
la estructura Osea, es basico para planificar el aborda-
je. Ademas, en ocasiones, permite identificar el defecto
0seo, asociado o no, a ocupacion por densidad de partes
blandas en el seno afectado.

De la etiologia de las fistulas destaca que 4/17 son
espontaneas, de éstas, la totalidad eran pacientes de sexo
femenino y no se encontrd causa aparente, lo que nos
obliga a pensar en el sindrome de hipertension endocra-
neana benigna, ya que el manejo postoperatorio en estos
pacientes debiese incluir monitorizacion de la presion in-
tratecal y drenaje lumbar &9,

Los injertos autdlogos utilizados fueron clasificados
en libres o pediculados. Fueron utilizados todos de fascia
lata con o sin refuerzo colgajo nasoseptal. En la actuali-
dad el colgajo pediculado mas utilizado es el nasoseptal,
descrito por Gustavo Hadad y Luis Bassagasteguy, en el
que para el aporte vascular del pediculo se utilizan arte-
rias septales dependientes de la esfenopalatina. El Hadad-
Bassagasteguy Flap (HBF) , es una técnica reconstructi-
va confiable para defectos extensos de la base de craneo
a nivel anterior, medio, clival y paraselar. Su uso resulto
en un importante descenso de la incidencia de fistulas de
LCR tras los abordajes endonasales extendidos @719,

Se utilizaron spongostan, surgicel, pegamento biold-
gico, y taponamiento nasal por 3 a 5 dias. La técnica de
colocacion del injerto fue del tipo underlay y overlay en
proporciones iguales (%19,

El seguimiento promedio fue de 12 meses, tiempo en
el cual no se evidenciaron complicaciones, y se constato
el éxito en el cierre de la fistula en el 99% de los casos,
en el primer intento. Un sélo paciente presentd recidiva
(mujer con fistula espontanea) ®.

Conclusiones

La experiencia en nuestro servicio demuestra que el
abordaje endoscopico se ha ganado su espacio en el tra-
tamiento de las fistulas de LCR. Se cuenta ademas con
los métodos auxiliares diagnosticos adecuados para el
correcto manejo de esta patologia y para indicar de ma-
nera precisa las medidas terapéuticas a ser realizadas y la
ubicacion exacta del defecto.

Si bien la casuistica no es amplia los resultados ob-
tenidos para la correccion de fistulas son favorables, con
buena tasa de éxito, corta estancia hospitalaria y pocas
complicaciones.
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