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Resumen

En la mayoria de los casos, las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) en el hueso temporal de adultos son secundarias a
traumatismo directo, evento quirrgico o neoplasia. Cuando no se establece la etiol ogia, se | es define como espontaneas. En cuanto
a su localizacion, hay consenso en que la fosa cerebral media es la mas frecuentemente afectada —sobre todo, € hueso temporal—,
seguida por la fosa cerebral anterior y, mas rara vez, por la posterior. La probabilidad de que una o més de estas regiones se
involucren en forma consecutiva en el mismo paciente es extremadamente baja. En el presente trabajo se expone el caso de una
mujer de 51 afios de edad con antecedente de rinorraquia de dos afios de evolucién manejada con plastia de piso anterior en dos
ocasiones. Cuatro meses después de la Ultima intervencion, acudié al Servicio de Otorrinolaringologia por hipoacusia unilateral.
En la exploracion fisica se encontr6 timpano abombado, por 1o que se realizd miringotomia para obtener LCR. Se describen los
estudios complementarios que condujeron al diagnostico, asi como el procedimiento quirirgico para el tratamiento definitivo.
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Abstract

In most cases, fistulas of cerebrospinal fluid (CSF) in temporary bone of adults are secondary to direct traumatism, surgical
event or neoplasia. When the etiology does not settle down, they are defined as spontaneous. Asfar asitslocation, thereis consensus
in which medial cerebral fossa is more frequently affected —mainly, temporary bone—, followed by anterior cerebral fossa and,
rarer time, by posterior fossa. Probability that one or more of these regions becomesjumbled in consecutive formin the same patient
is extremely low. In this work, the case of a woman of 51 years of age with antecedent of CSF rhinorrhea, previously managed
with two anterior fossa repairs, is exposed. Four months after the last surgical intervention, she came to Otolaryngology Service with
complaint of unilateral hearing loss. On examination, tympanic membrane was bulging. A myringotomy was undertaken, obtaining
CSF. Complementary studies that lead to diagnosis are described, as well as definitive surgical management.

Key words: CSF fistulas, temporary bone, media cerebral fossa, anterior cerebral fossa, posterior cerebral fossa.

Introduccion subgrupo mayor e incluyen alas traumaticas (quirdrgicas

Una fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) ocurre
cuando existe una comunicacién anormal entre el espacio
subaracnoideo y una region neumatizada de la base del
craneo. Esta comunicacién se presenta como un defecto
en laduramadre.

Lasfistulas del hueso temporal pueden clasificarse en

o accidentales), lasinfecciosas o las neoplasicas.*> Aungue
raros, existen casosen los que no seencuentracausaaguna,
por lo que se define alaotorraguiacomo espontanea. Escat,
en 1897, fue el primero en reportar esta patologia en la
literatura francesa.? Para clasificar a una fistula como
espontanea, deben tomarse en cuenta los criterios

adquiridas y congénitas. Las adquiridas constituyen el propuestos por Pappas? en 1992:

*Otorrinolaringologo adscrito al Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Central Sur de Alta Especialidad, Petroleos
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Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia, Audiologia, Foniatria y Terapia del Lenguaje, Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, Petroleos Mexicanos.

*7rabajo presentado en la categoria de Trabajos Libres en el 53 Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C., celebrado del 30 de abril al 4 de mayo de 2003, en Canciin,
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1. Fistulade LCR sin etiologia conocida.

2. Ausencia de malformacion laberintica o
perilaberintica.

3. Presencia de un defecto anatébmico corroborado
enlacirugiao laautopsia

Esta patol ogia se presentaen dosgruposdeedad. Enla
infancia, una malformacion congénita permite una
comunicacion libre entre los espacios subaracnoideo y
perilinfatico.r® La presentacion clinica consiste en brotes
frecuentes de meningitis, otitis media con derrame y
alteraciones auditivas. Un menor grupo de pacientes
desarrollaotorreaespontaneade L CR aunaedad mayor, entre
los40y los 70 afios, con predominio en €l sexofemenino. La
fistula resulta de un defecto en laduray € techo mastoideo,
con mayor frecuencia en la fosa craneal media, y més
precisamente en € areadd tegmen tympani.» =67

El diagnostico y el manegjo de la otorraquia siguen
siendo dos de los problemas més dificiles para un
otorrinolaringdlogo, y ambos dependen en gran parte de
lasospechadelalesion. De ahi laimportancia de reportar
€l caso aqui descrito.

En el presente trabajo se determinaron las posibles
causas, las manifestaciones clinicas, el diagnostico y €l
tratamiento de una paciente con multiplesfistulasde LCR
identificadas en varios sitios de la base del créneo. La
ultima se presentd como otorraguia derecha esponténeay
fue manejada con éxito mediante mastoidectomiacortical.

Reporte del caso

Paciente de sexo femenino de 51 afios de edad con
antecedente de rinorrea espontanea de dos afios de
evolucion, manejada con procedi mientos neuroquirdrgicos
enlafosacerebral anterior. En el Ultimo abordaje, secoloco
injerto 6seo autélogo y se aplicd metilmetacrilato.

Cuatro meses después de su Ultima cirugia presentd
hipoacusiaderecha, razén por laquefueenviadaal Servicio
de Otorrinolaringologia. En la exploracion fisica, la
otoscopia izquierda se encontré normal, y la derecha con
membranaabombaday niveleshidroaéreos. Latomografia
computarizada (TC) de mastoides no mostré evidenciade
dehi scencias 6seas, aunque seidentifico opacidad completa
delacagatimpanica. (Figurasl1a3.)

Enlaaudiometriatonal se detectaron umbrales ubicados
en rangos normales, pero con brecha aéreo-6sea derecha.
El timpanograma reflejé curvaAsizquierday B derecha.

R

Figura 1. Cortecoronal en el que se observamastoides bien desarrollada,
y ocupacion de algunas celdillasy delacajatimpéanica, sin evidenciade
dehiscencias 6seas.

Figura 2. Corte coronal mas posterior en el que tampoco se observan
dehiscencias 6seas.

Figura 3. Corte axia en el que se observa mastoides bien desarrollada,
ocupacion de algunas celdillas mastoides y ocupacion parcial delacaja
timpanica.
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Se realiz6 miringotomia derecha 'y se analizé €l liquido
obtenido, el cua fue LCR, con sospecha de probable
localizacion de fistula en el piso delafosa cranea media.
Un mes después se realizaron mastoidectomia cortical
derechay cierre de fistula de LCR hacia oido medio con
musculo estriado, hueso cortical y polvo de hueso. Los
datos fueron de LCR en cgjay mastoides, que provenia de
un defecto en e tegmen antri de 2 x 2 mm. En € segui-
miento asiete aflos no se haencontrado evidenciadefistula.

Discusion

La fistula de LCR se presenta, sobre todo, en forma
secundaria a trauma accidental o quirdrgico, infeccién o
neoplasia. Laotorreaespontaneade L CR esunacondicién
rara que ocurre en dos grupos principales en funcion dela
edad. Los casos de fistulas esponténeas reportados en
laliteratura sumaban 61 hasta 1996.!

En la infancia, con frecuencia una malformacion
laberintica congénita engendra una comunicacion libre
entre los espacios subaracnoideo y perilinfatico, lo que
permite que fluya LCR directamente del canal auditivo
interno a las ventanas oval y redonda. El LCR acanzael
oido medio después de un traumatismo craneoencefdlico
menor, y en formaesponténeadebido aerosién por presién
o por drengje perilinfético quirdrgicamente inducido. Los
datos clinicos son brotes recurrentes de meningitis, otitis
media con derrame y alteraciones auditivas. Existen
reportes sobre otrasviasperilaberinticasdefistulasatravés
del canal de Falopio, de la fisura de Hyrtl o del cana
petromastoideo que rodea a la arteria subarcuata. %

Un grupo menor de pacientes desarrolla otorrea
espontanea de LCR a una mayor edad (entre los 40 y los
70 afos), mas frecuentemente en mujeres. La fistula es
resultado de un defecto de dura'y techo mastoideo, mas
comun en la fosa craneal media, en el area del tegmen
tympani.* "8 En tres estudiosindependientes sereportala
presenciade una o mas dehiscencias 6seasen el tegmen en
20% de huesos temporales seleccionados de manera
aleatoria! Si e defecto es extenso, ocurre herniacion de
tejido cerebral (encefalocele), mientras que un defecto
pequefio involucra a meninges (meningocele). Lapresion
del LCR haceprotruir demodo progresivo aladuraatravés
deladehiscencia, y el LCR no puede regresar debido ala
accion debloqueo del tejido cerebral. Ladurasedebilitay
se rompe, con lo que se crea una fistula de LCR. Se ha

propuesto alapresionintracraneal elevada, lainflamacion
mastoideade bajo grado y el debilitamiento deladuracon
la edad como factores contribuyentes.**

En individuos de mayor edad, las granulaciones
aracnoideas aumentan de tamarfio y pueden penetrar en el
hueso, en busca de un contacto con lasvenasdiploicas. La
aparicion de granulaciones aracnoideas en las superficies
durales del hueso temporal probablemente representa una
anomalia congénita, debido a que no tienen contacto con
el seno venoso. Gacek® sugiere que la presion pulsétil del
LCR dentro de estas granulaciones aracnoideas produce
erosion Gseay, por tanto, comunicacion con las celdillas
mastoideas. No obstante, |as granul aciones aracnoideas del
hueso temporal solo han sido reportadas en la placa de la
fosa posterior, mientras que las fistulas espontaneas del
LCR que involucran alafosa posterior son raras.

Se han observado pequefios agujeros en la superficie
delafosamediaen 22% delas muestras de hueso temporal
disecado, en concordanciacon laincidenciade 21% delas
dehiscencias congénitasdel tegmen.! En 6% delasmuestras
se han reportado defectos multiples.® Las localizaciones
mas comunes de granul aciones aracnoi deas aberrantes son
laslateralesalalaminacribosa(enlafosacranea anterior)
y alo largo del piso (en la fosa media, desde el tegmen
tympani hastalasuperficielateral delasillaturca). Esmuy
raro que se localicen en la placa de la fosa posterior del
hueso temporal, entre el seno sigmoidesy € laberinto 6seo,
o en laregion del foramen yugular.®

El cuadro clinico que debe despertar esta sospecha
diagndstica es el de un adulto con otitis mediay derrame
unilateral, al principio recurrente pero eventualmente
persistente.> ¢ Con frecuencia, lapresenciadeliquido en
¢l oido medio sdlo se manifiestaen laposicién supina. La
compresion de lavenayugular y lamaniobra de Valsalva
pueden precipitar la descarga.? En contraste con el grupo
pedié&trico, Unicamente 10 a20% de los adultos desarrolla
una historia de meningitis.> ® En la mayoria de |os casos,
el lado involucrado es el derecho, 1o que probablemente
reflgja la usual dominancia derecha del flujo venoso del
cerebro, atribuida ala menor presion en e bulbo yugular
derecho debido a un efecto gravitacional, asi como ala
accion succionadora directa del atrio cardiaco derecho
durante la diastole.! Sin embargo, Pappas? no encontrd
predominancia del lado derecho en su estudio de ocho
pacientes.
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El diagndstico depende en gran parte de la sospecha
de esta lesion. Entre los estudios complementarios, la
identificacion de beta-2-transferrina en una muestra de
fluido es actuamente la forma més simple y confiable
de comprobar que ladescargaconsisteen LCR 241 Esta
técnica requiere sdlo una pequefia cantidad de fluido; la
contaminacion con pus, saliva o sangre no invalida la
prueba.? La TC de alta resolucion puede mostrar una
discontinuidad de la placa tegmentaria vinculada con
densidad de tejidos blandos en mastoides; es posible que
ello represente tgjido de granulacion o tejido cerebral, y
de hecho se encuentra encefalocele en 75% de los casos.*
Lasensibilidad y la exactitud de la TC de altaresolucion
para €l caso de fistulas de LCR son de 87 a 93%.2%2La
inyeccionintratecal de medios de contraste yodados puede
ser (til enlaidentificacion del tracto fistuloso. Sinembargo,
la efectividad diagndstica disminuye cuando se trata de
fistulas intermitentes.® En estas circunstancias, la
cisternografia con radionucleétidos es mas Util.*2 La
inyeccién de fluoresceina intratecal puede ser parte del
tratamiento quirargico de las fistulas de LCR; la
permanenciadel drengje ayuda a disminuir la presién del
LCRYy favorecer el sellado.® Una prueba positivade beta-
2-transferrina justificala exploracion quirdrgica.

El tratamiento incluye medidas generales y
administracion de farmacos que disminuyan la produccion
del LCR; también involucra manejé quirdrgico aplicado
conforme tres abordajes de reparacion de las fistulas:? 1

e Extracraneal (transmastoideo, transcoclear).
Consiste en mastoidectomia cortical y
obliteracion con grasa en la cavidad. Si hay
anacusia, puede efectuarse obliteracién total de
oido medio.

e Intracranea (fosa media). Este abordaje parece
estar indicado Unicamente ante las siguientes
situaciones: recurrencia después de intento de
cierre a partir de la mastoides, defecto
considerable del tegmen tympani, multiples
defectos del tegmen o defecto en laparte anterior
inaccesible de éste con audicion conservadat 4
La participacion de multiples sitiosocurreen 5 a
10% de los casos.!

*  Abordaje combinado.

En lamayoria de |as situaciones, el defecto es dudoso
enlaTC, obien selocalizaen laparte posterior del tegmen

R

tympani. La técnica quirdrgica preferida en estas
circunstancias es la reparacion transmastoidea con
minicraneotomia. Esta intervencion consiste en
craneotomia restrictiva en la escama del tempora hasta
exponer la durajusto en la parte superior de la placa del
tegmen y en formalateral al sitio de lafistula. Ladurase
elevacontodo cuidado del tegmeny todo el tejido cerebral
herniado es cauterizado y amputado. El defecto se cierra
en cinco capas. La adicion de minicraneotomia es de
considerable ayuda al efectuar la reparacion trans-
mastoidea.!

Entre todos | os factores predictores estudiados para el
tratamiento no exitoso de unafistulade LCR, el tnico bien
identificado eslafalaen lalocalizacion prequirdrgicade
lafistula. (p < 0.05).% Se recomienda un seguimiento a
largo plazo, ya que algunos pacientes desarrollan una
segundafistula en labase del craneo.!
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