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Cierre endoscopico de fistulas de liquido
cefalorraquideo en la fosa craneana anterior

Luis Macias,* Alain Sanchez,** Juan Gutiérrez***

Resumen

Antecedentes: el manejo quirdrgico de las fistulas de liquido cefalorraquideo cambié después de la introduccion de la operacién
funcional endoscopica de los senos paranasales. Los principales sintomas que originan las fistulas incluyen: rinorrea, con los cambios
de posicidn de la cabeza, cefalea, ndusea, vomito y diplopia.

Objetivo: comunicar la experiencia de los autores en el manejo de dichas fistulas.

Pacientes y métodos: estudio realizado de enero del 2000 a diciembre del 2004 al que se incluyeron 24 pacientes con diagndstico
de fistula de liquido cefalorraquideo en la fosa craneana anterior. Se analizaron las causas, los métodos diagndsticos, las indicaciones
para la operacion, las técnicas quirdrgicas y los resultados obtenidos con los diversos materiales para el selle endoscopico, como: fascia,
mucopericondrio, gelfoam y colgajos libres y rotados del cornete medio o inferior.

Resultados: en 8 pacientes (33.3%) se utilizaron injertos libres de cornete para el cierre de la fistula, en 6 (25%) colgajos rotados, en
otros 6 (25%) se us6 fascia, mucopericondrio, cartilago y surgicel, y en 4 (16.6%) fascia, mucopericondrio y surgicel. La tasa de éxito fue
del 80% (21 pacientes) y s6lo 20% (3 pacientes) manifesto recurrencia de la fistula; en los tres tltimos se utiliz6 fascia, mucopericondrio
y surgicel para su selle.

Conclusiones: la reparacion de fistulas de liquido cefalorraquideo por intervencion endoscépica nasal es inocua, efectiva y constituye
una alternativa valida para el abordaje intracraneal.
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Abstract

Background: The surgical management of cerebrospinal fluid rhinorrhea changed after the introduction of functional endoscopic sinus
surgery. The major presenting symptoms include: postural headaches, nausea, vomiting, and diplopia.

Objective: To report the experience of the authors in the treatment of fistulas.

Patients and methods: In a study made from January 2000 to December 2004 we included 24 patients with cerebrospinal fluid fistulas
in the anterior cranial fossa. We analyzed the causes, diagnostic methods, indications for surgery, surgical techniques, and surgery-related
outcomes with all materials, including: fascia, mucoperichondrial, gelfoam, as well as free and rotated grafts taken from the middle or
inferior turbinate.

Results: In 8 patients (33.3%) we used free turbinate grafts for the fistula closure, in 6 (25%) rotated grafts, in 6 more (25%) we used
fascia, mucoperichondrial, cartilage, and surgicel, and in 4 (16.6%) fascia, mucoperichondrial, and surgicel. The success rate was of
80% (21 patients), and only 20% (3 patients) developed fistula recurrence. In the last three patients we used fascia, mucoperichondrial,
and surgicel for its closure.

Conclusions: The repair of the cerebrospinal fluid rhinorrhea by endonasal endoscopic surgery is safe, effective and is a valid alter-
native for the intracranial approach.

Key words: cerebrospinal fluid fistula, endoscopic surgery.

Entre las complicaciones mas graves de la operacion hipertension intracraneal benigna, encefalomeningoceles y la
endoscopica y no endoscopica del etmoides estan las fistulas  manifestacion de fistulas espontaneas o idiopéaticas. EI manejo
de liquido cefalorraquideo. El propio procedimiento es una para todas ellas es casi el mismo.®
de las principales causas de su manifestacién;! otras incluyen: Por lo regular las fistulas que no cierran de manera espontanea
traumatismo craneoencefalico,? operacién ablativa del tumor, son atendidas por el neurocirujano.! La craneotomiay los injertos
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durales son la piedra angular de su tratamiento, por lo que éste
es principalmente intra-craneal.** Sin embargo, la experiencia
en la atencion de pacientes con traumatismos de la cabezay el
cuello ha demostrado que existe un area potencial de fistulas
de liquido cefalorraquideo accesible por vias extracraneales,
con las que esta familiarizado el otorrinolaring6logo.2®

Las ventajas de la técnica endoscoOpica para el cierre
de las fistulas de liquido cefalorraquideo son: permitir la
visualizacién exacta del sitio de goteo en la dura madre y la
colocacidn precisa del injerto que la sellara.®

Antecedentes

Dandy’ describi6 la primera reparacion intracraneal exitosa de
una fistula de liquido cefalorraquideo mediante una craneotomia
bifrontal, que permanecié como el tratamiento de eleccion hasta
finales de 1940. Las desventajas de la craneotomia frontal eran la
elevada morbilidad, anosmia permanente por movilizacion de los
bulbos olfatorios y que, a pesar de la magnitud del procedimiento,
el cierre de la fistula no estaba garantizado. Los porcentajes de
recurrencia eran muy altos, aproximadamente 27% despueés del
primer procedimiento y 10% por procedimientos subsecuentes.?

Park y colaboradores reportaban 60% de éxito en el cierre de
la fistula con craneotomia.®

En 1948 Dohlman describié el primer abordaje
extracraneal® para reparar fistulas de liquido cefalorraquideo
mediante una incision nasoorbitaria. Chandler recomendd
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 Hirsch reporto el cierre trasnasal de la fistula de
liquido cefalorraquideo, que requiere reseccion submucosa del
septum nasal para lograr una adecuada visualizacion.?

Lehrery Deutsch propusieron el uso del microscopio como
auxiliar en el cierre de las fistulas de liquido cefalorraquideo.t
Pero no fue sino hasta 1981 cuando Wigand*? y Stankiewickz®
propusieron el cierre endoscépico de pequefias fistulas de
liquido cefalorraquideo utilizando pegamento de fibrina.
Mattox** y Kennedy reportaron series de siete pacientes, y
Dodson® series de 29, en las que la tasa de éxito fue del 86%
con la utilizacion de endoscopios.

Las fistulas originadas en el transoperatorio deben sellarse de
inmediato,*® mientras que las quirdrgicas tardias y espontaneas
deben tener una evaluacion sistematica antes de planear la
operacién. La mayor parte de las fistulas postraumaticas ceden
€on reposo en cama, punciones lumbares seriadas o drenaje
lumbar, rara vez requieren intervencion quirargica.l’

Cuadro clinico

El cuadro clinico se distingue por rinorrea unilateral de un
liquido claro. Su flujo puede demostrarse o incrementarse si

la cabeza se coloca en diferentes posiciones dependientes, si
se comprimen ambas venas yugulares o mediante maniobras
de Valsalva.3®

La presencia de liquido en diferentes posiciones de la
cabeza sugiere su coleccién en los senos paranasales, sobre
todo en el esfenoidal >

Laanosmia unilateral indica lesion cerca del area olfatoria
y de la fosa craneal anterior. La afectacion del nervio 6ptico
ocasiona diplopia y lesion en la regién del tubérculo de
la silla, en el seno esfenoidal o en las celdillas etmoidales
posteriores.

Las alteraciones de la funcién coclear y vestibular o
la pardlisis del nervio facial sugieren defectos en el hueso
temporal. La sensacion de plenitud aural es habitual en
pacientes con liquido en el oido medio.

La pérdida de la funcion sensorial en la primera o segunda
porcion del nervio trigémino es indicio de un defecto en la fosa
craneal anterior o media. Las parestesias en la distri-bucion del
nervio supraorbitario sugieren defectos en el seno frontal.

Diagnodstico

La rinorrea unilateral hialina o el goteo cuando se agacha
la cabeza, sobre todo con antecedente de traumatismo
u operacion, sugiere la posibilidad de fistula de liquido
cefalorraquideo (figura 1).

El liquido cefalorraquideo es un liquido claro, inodoro y
de sabor ligeramente salado, positivo para glucosa y negativo
para mucina. En contraste, las secreciones nasales contienen
mucina y mas proteinas.3®

Aunque el liquido cefalorraquideo es positivo para glucosa
debe recordarse que las secreciones de la glandula lagrimal
y las nasales de pacientes con infecciones virales de las vias
aéreas superiores también son positivas, por lo que esta prueba
debe considerarse orientadora pero no diagnéstica, con valores
mayores a 30 mg/100 mL.38

Figura 1. Demostracion clinica del goteo de liquido cefalorraquideo al
agachar la cabeza.
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Messerkingler, Reck y Wissen-Siegert describieron la
utilizacion de fluoresceina intratecal junto con el uso de
endoscopios nasales para diagnosticar las fistulas de liquido
cefalorraquideo de la fosa craneal anterior.192021

La evaluacion endoscopica, previa colocacion de anestesia
topica, debe incluir el receso esfenoetmoidal, el meato medio,
la l&mina cribiforme y cualquier cavidad quirdrgica. Con el
paciente en decubito, el examen endoscdpico debe iniciarse en
la coana, justo por debajo del ostium esfenoidal? (figura 2).

La tomografia computada de alta resolucion, con cortes
coronales finos de 1.5 mm es, sin duda, el estudio de imagen
de eleccion para el diagnoéstico de las fistulas de liquido
cefalorraquideo, ya que permite visualizar, en la mayor parte
de los casos, el sitio del defecto. En varias series se reporto la

Figura 2. Demostracién endoscoépica del sitio de la fistula de liquido
cefalorraquideo.

Figura 3. Demostracion tomogréfica del sitio de la fistula de liquido
cefalorraquideo en la lamina cribosa.
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lamina cribosa como el sitio principal en el que se manifiestan
las fistulas de liquido cefalorraquideo (figura 3).%

Tratamiento

El manejo de las fistulas de liquido cefalorraquideo,
independientemente de su origen, es casi el mismo.®

Las reglas para lograr un cierre exitoso son: identificacion
adecuada del defecto con endoscopios de 2.7 mm, de 30y 70°,
remocion de la mucosa que rodea al defecto, de alrededor de
5 mm, para permitir que el injerto sane y haya la adherencia
adecuada del injerto, sin dejar espacio muerto o tenso.>+%

Para el selle de las fistulas de liquido cefalorraquideo
se han utilizado diversos materiales, entre ellos: el muco-
pericondrio septal y los colgajos rotados de base posterior.
Sin embargo, se consideran mejores los injertos libres de
mucosa septal o conchal, ya que evitan la tension. El injerto se
coloca en el defecto y, de ser posible, por debajo de la mucosa
levantada; se fija con fibrina y gelfoam y se empaqueta la
nariz con merocel 2303

Objetivo

Demostrar la experiencia de los autores en el manejo
endoscopico de fistulas de liquido cefalorraquideo en la fosa
craneal anterior. Asimismo, analizar las diferentes técnicas
intranasales y los resultados quirdrgicos.

Pacientes y métodos

En un estudio realizado de enero del 2000 a diciembre del
2004 se incluyeron 24 pacientes con diagnostico de fistula
de liquido cefalorraquideo en la fosa craneana anterior,
manejados mediante técnica endoscopica.

Se les hizo:

. Historia clinica y exploracién fisica completa

e Videoendoscopia rigida de 0 y 30°

. Tomografia computada simple de nariz y de senos

paranasales

. Determinacion de glucosa de la rinorraquia

. En algunos casos, uso de fluoresceina intratecal

Se realiz6 la siguiente técnica quirurgica:

1. Aplicacion de 0.5 mL de fluoresceina intratecal dos
horas antes del procedimiento quirdrgico

2. Anestesia general balanceada

3. Vasoconstriccion con cotonoides, con neosinefrina
intranasal al 1%

4.  Localizacidn del sitio fistuloso

5. Infiltracion de xilocaina con epinefrinaal 1:100,000
en el cornete medio y en el septum adyacente

6. Reseccion de la mucosa nasal alrededor de
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la misma, con exposicion 6sea de la fistula
(microdebridador)

7. Cierre de la misma segln su tamafio, con método de
dos o tres capas. Tres capas: cartilago, fascia, colgajo
rotado de septum o cornete medio; dos capas:
mucopericondrio o fascia y colgajo libre o rotado

8.  Estabilizacion con surgicel y serpentina de gasa.

Resultados

De enero del 2000 a diciembre del 2004 se expusieron 24
pacientes a procedimientos endoscdpicos para el cierre de
fistulas de liquido cefalorraquideo. De éstos, 17 (70%) fueron
del sexo femenino y 7 (30%) del masculino, con rango de edad
de 28 a 56 afios (edad promedio 40.5 afios). Los pacientes
manifestaban un tiempo de evolucién de cuatro dias a dos
afios (5 meses en promedio).

En los 24 pacientes (100%) el diagnostico se establecid
de manera clinica; en 18 (75%) el defecto era visible en
la tomografia de alta resolucion, y en 17 (70.8%) se us6
fluoresceina intratecal para visualizar la fistula.

La fistula se observé en la lamina cribosa en 15 pacientes
(62.5%), en la fovea etmoidal en 6 (25%), en el etmoides
anterior en 2 (8.3%) y en el etmoides posterior en 1 (4.1%).

Las causas de la fistula fueron: en 10 pacientes (41.6%)
espontaneas, en 6 (25%) posquirlrgicas, en 4 (16.6%)
postraumaticas, en 2 (8.3%) por meningocele y en otros
2 (8.3%) por hipertensién endocraneana. En 8 pacientes
(33.3%) se utilizaron injertos libres de cornete para el
cierre de la fistula, en 6 (25%) colgajos rotados, en otros 6
(25%) fascia, mucopericondrio, cartilago y surgicel, y en 4
(16.6%) fascia, mucopericondrio y surgicel. La tasa de éxito
fue del 80% (21 pacientes) y s6lo 20% (3 pacientes) tuvo
recurrencia de la fistula; en estos tres ultimos se habia usado
fascia, mucopericondrio y surgicel para su selle. Veintidés
pacientes (91.7%) no manifestaron ninguna complicacion
y s6lo en dos (8.3%) ésta fue secundaria al procedimiento
quirdrgico: equimosis palpebral y perforacion septal de 5
mm, respectivamente.

Discusion

Las fistulas de liquido cefalorraquideo se manifestaron
con mayor frecuencia en el sexo femenino.>%# E| estudio de
imagen que mas se utiliz6 para evaluar dichas fistulas fue la
tomografia computada de nariz y senos paranasales. Algunos
autores lo consideran el método de eleccidn por no requerir la
inyeccion intratecal de fluoresceina; es una técnica bastante
utilizada para indicar el sitio de la fistula. Sin embargo,
con su uso se ha reportado debilidad de las extremidades,
parestesias y convulsiones. En este servicio de otorrino-larin-
gologia se ha empleado seguida de la endoscopia nasal rigida

en 17 pacientes. Las complicaciones causadas por la inyeccion
intratecal de fluoresceina no se manifestaron en ninguno de
los pacientes.®

El abordaje endonasal endoscépico para el tratamiento
de las fistulas de liquido cefalorraquideo ha recibido apoyo
desde el articulo precursor de Wigand. Papay y colaboradores
describieron el uso de la endoscopia rigida para el tratamiento
de cuatro pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo del
seno esfenoidal 122 Este y el hueso etmoidal se ocluyeron con
grasa, musculo y un injerto de fascia lata. Mattox y Kennedy
reportaron su exitosa experiencia con la endoscopia nasal en
cinco pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo y en
dos pacientes que tenian encefalocele nasal.** Stankiewicz
reporté el tratamiento de seis casos de fistulas de liquido
cefalorraquideo en series de 800 etmoidectomias. Todos
resultaron exitosos con la endoscopia.’® Lanzay colaboradores
reportaron un estudio de 36 pacientes expuestos a endoscopia
nasal, en 34 (94.4%) la oclusion de la fistula fue definitiva
con un solo procedimiento.?* Burns y su equipo trataron a
42 pacientes con fistula, y obtuvieron desaparicién de los
sintomas en 35 de ellos (85.3%) después de Unicamente un
procedimiento. S6lo tres pacientes requirieron una segunda
intervencion quirdrgica.?®

Varios estudios mas recientes apoyan el uso de endoscopios
para el tratamiento de fistulas de liquido cefalorraquideo.
El injerto puede posicionarse en forma medial (entre la
duramadre y la base de craneo) o lateral (en el sitio nasal de
la fistula). La técnica lateral se realiza cuando existe el riesgo
de dafiar nervios o vasos sanguineos durante la diseccion de la
duramadre o en la colocacion de un injerto intradural. En este
estudio se hicieron ambas técnicas. Algunos estudios reportan
que la forma de colocar el injerto no es un factor significativo
para predecir el éxito del procedimiento.121433

Se han utilizado muchas técnicas y materiales para
ocluir las fistulas de liquido cefalorraquideo, como: material
autélogo (grasa abdominal, mucosa del septum nasal, hueso,
fascia lata e injertos de musculo).*®

El injerto puede adherirse con fibrina,® esponjas
hemostaticas o gasa vaselinada, aunque parece ser que la
localizacién, tamafio, técnicas y materiales usados no interfieren
de manera directa con el éxito del procedimiento.®

Un aspecto importante del procedimiento es la adecuada
reseccion de la mucosa alrededor del defecto, para permitir la
completa adherencia del injerto. En este estudio, los injertos
libres fueron los que representaron la mayor parte de los
casos, seguidos de los colgajos rotados y de la colocacion
de mucopericondrio, fascia y cartilago, fijados con surgicel.
Algunos autores recomiendan el uso rutinario de drenaje lumbar,
aunque varios estudios recientes sugieren lo contrario.

Las contraindicaciones para el tratamiento endoscépico
de fistulas de liquido cefalorraquideo incluyen: existencia
de lesidn intracraneal, fractura de la pared posterior del seno
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frontal, extensiones laterales de los senos frontal y esfenoidal,
y fistula de liquido cefalorraquideo a partir de un defecto del
hueso temporal.* Los estudios precursores de Cappabianca
y colaboradores, Jho y Alfieri brindan nuevas perspectivas
al tratamiento endoscdpico endonasal de fistulas de liquido
cefalorraquideo. Esta modalidad de tratamiento se esta
convirtiendo en el método de eleccién para la reparacion
de fistulas de liquido cefalorraquideo, dado el excelente
porcentaje de éxito, la baja morbilidad y la posibilidad de
realizar mas de un procedimiento usando el mismo abordaje
y técnica.

Conclusiones

El manejo endoscdpico de fistulas de liquido
cefalorraquideo de la fosa craneal anterior es superior a las
técnicas neuroquirdrgicas tradicionales porque ocasiona
menor traumatismo quirdrgico, preserva la anatomia y tiene
menor indice de complicaciones y secuelas.
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