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Experiencia en el cierre
endoscopico de fistula nasal de
liquido cefalorraquideo

Vivar-Acevedo E?, Luengas-Capetillo R?, Sanchez-Castro GF?

Resumen

ANTECEDENTES: la fistula nasal de liquido cefalorraquideo es una
comunicacién anormal de las barreras entre el espacio subaracnoi-
deo y la nariz. Puede ser espontanea o secundaria a traumatismo o
iatrogenia. Varios estudios de imagen se utilizan para la confirmacion
diagnéstica y localizacion del defecto. Los reportes estiman incluso
90% de éxito en el cierre por via endoscédpica.

OBJETIVO: describir nuestra experiencia en el manejo de la fistula
nasal de liquido cefalorraquideo por via endoscépica endonasal en
poblacién adulta.

MATERIAL Y METODO: estudio descriptivo, retrospectivo, en el que
se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a cierre endos-
cépico endonasal de la fistula nasal de liquido cefalorraquideo, en
el servicio de Otorrinolaringologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, de enero de 2008 a marzo de 2013.

RESULTADOS: se incluyeron 32 pacientes, 26 mujeres y 6 hombres.
La causa mas comin fue la espontdnea en 47%. El sitio de defecto
frecuente fue la [dmina cribosa (53%). La mediana del indice de masa
corporal fue de 33.3 kg/m? en los pacientes con causa espontanea.
Se utiliz6 fluoresceina intratecal en 75% de los pacientes. Hubo
complicaciones menores en 6% de los pacientes. La tasa de éxito de
cierre por via endoscépica fue de 88%.

CONCLUSIONES: la tasa de éxito es similar a la reportada en la bi-
bliografia. Existe relacion significativa entre el indice de masa corporal
y las fistulas de origen espontaneo. No fue posible establecer relacion
entre los cuidados posquirtrgicos y el porcentaje de recidiva.

PALABRAS CLAVE: rinorrea de liquido cefalorraquideo, fistula, pro-
cedimiento quirdrgico nasal.
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Experience in endoscopic treatment of
nasal cerebrospinal fluid leak.
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Abstract

BACKGROUND: Cerebrospinal fluid (CSF) leak represents an abnor-
mal communication between the barriers that separate the subarach-
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noid space from the nose and sinuses. It's classified in spontaneous
and traumatic or iatrogenic leaks. Imaging studies are cornerstone for
diagnosis and defect location. Studies report up to 90% of successful
closure using endoscopic techniques.

OBJECTIVE: To describe our experience in surgical management of
endoscopic endonasal closure of CSF leak in adult population.

MATERIAL AND METHOD: We carried out a descriptive, retrospec-
tive study, and used the clinical records of those patients who un-
derwent endoscopic endonasal closure of documented CSF leak, in
the department of Otorhinolaryngology of a tertiary medical center
(Centro Médico Nacional Siglo XXI, Mexico City) from January 2008
to March 2013.

RESULTS: We included 32 patients, 26 women and 6 men. Sponta-
neous was the most common etiology occurring in 47% of cases. The
most common site of defect location was the lamina cribosa in 53% of
cases. The body mass index (BMI) median was 33.3 kg/m? in patients
with leaks of spontaneous etiology. Intrathecal fluorescein was used
in 75% of patients. Minor complications appeared in 6% of cases.
Success rate for endoscopic closure reached 88%.

CONCLUSIONS: Our success rate is similar to previous international
reports. Significant statistic association between BMI and spontaneous
CSF leak was found. It was not possible to determine association
between postoperative care and recurrence.

KEYWORDS: nasal surgical procedures; cerebrospinal fluid rhinorrhea
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ANTECEDENTES

La fistula nasal de liquido cefalorraquideo es una
solucién de continuidad entre las barreras que
separan el espacio subaracnoideo, de la nariz y
los senos paranasales. Se manifiestan con una
variedad de sintomas y debe considerarse una
afeccion grave y potencialmente mortal.!

La técnica para su cierre con abordaje externo
conlleva un riesgo significativo de morbilidad,
con recurrencias en incluso 27% y en algunos
reportes, el éxito alcanzé sélo 60%.2 El abordaje
endoscopico endonasal se introdujo entre 1980
y 1990 y desde entonces, su uso se ha popula-
rizado debido al éxito en el cierre y su menor
morbilidad.>#

La fistula nasal de liquido cefalorraquideo
permite el paso libre de microbiota desde la
cavidad nasal, que puede derivar en meningitis
e incrementa la morbilidad y mortalidad de los
pacientes. El riesgo de padecer meningitis en
pacientes con fistula nasal de liquido cefalo-
rraquideo varia de 10 a 25%, con mortalidad
asociada de 10%.>°

Las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo
se clasifican de acuerdo con el sitio anatémico
o su origen. Segln las causas pueden ser no
traumaticas (congénitas o idiopdticas) y trauma-
ticas; estas Ultimas se dividen en iatrogénicas y
producto de accidentes. Las fistulas traumaticas
son las mas frecuentes y pueden manifestarse de
manera aguda o tardia (aparicién posterior a los
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14 dias del evento). Cerca de 80% resulta de un
traumatismo no quirdrgico, 16% son secundarias
a procedimientos quirdrgicos (porcentaje que va
en aumento) y el 4% restante es de origen no
traumatico.”?

Se refiere que las fistulas de la fosa anterior del cra-
neo son mds frecuentes que las de la fosa media o
posterior, debido a la mayor firmeza de la adheren-
cia de la duray un grosor significativamente menor
de las barreras éseas. Los sitios mas comunes de
las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo se
asocian con su causa. Los de origen traumatico
no iatrogénico son el seno esfenoidal (30%), el
seno frontal (30%) y la ldmina etmoidal (23%). Las
fistulas que se manifiestan después de un proce-
dimiento neuroquirdrgico son mas frecuentes en
el seno esfenoidal (67%) y las fistulas cuyo origen
sospechado es posterior a un procedimiento de
cirugia funcional endoscépica endonasal afectan
madas cominmente la [dmina etmoidal (80%,), el
seno frontal (8%) y el seno esfenoidal (4%). !

Las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo
de origen no traumatico pueden resultar del
aumento de la presién intracraneal, ya sea por
causa obstructiva tumoral o estar asociadas con
hipertension benigna intracraneal. Si bien no se
ha establecido una relacién de causalidad con
toda certeza, la similitud de las caracteristicas de-
mogréficas y los sintomas asociados hacen que
las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo de
origen idiopatico y la hipertensién intracraneal
benigna tengan en la actualidad implicaciones
de tratamiento muy similares.’

La obesidad representa otro factor de riesgo
independiente de fistula nasal de liquido ce-
falorraquideo de origen idiopdtico, el riesgo
incrementa incluso 1.61 veces la probabilidad
de padecerla por cada 5 kg/m? por encima de
un indice de masa corporal de 25 kg/m*. La
ganancia ponderal también puede estar aso-
ciada o ser causal del incremento en la presién

intracraneal y causar las fistulas idiopaticas. La
presion intracraneal mayor de 15 cm/H,O puede
relacionarse con riesgo elevado de fistula nasal
de liquido cefalorraquideo.'?1

El diagnéstico de fistula nasal de liquido cefa-
lorraquideo es problemdtico en la practica. La
salida de liquido claro, inodoro y en ocasiones
con sabor salado a través de una fosa nasal al
agachar la cabeza o al realizar maniobras de
Valsalva sugiere la posibilidad de fistula nasal
de liquido cefalorraquideo.™ Un factor de di-
ficultad adicional en la busqueda diagndstica
es que estos sintomas suelen ser intermitentes,
especialmente en casos de fistula nasal de liqui-
do cefalorraquideo idiopatica, lo que resulta en
falsos negativos al momento de la evaluacion del
paciente.'> En casos de fistulas nasales de liqui-
do cefalorraquideo idiopaticas, pueden existir
episodios de cefaleas que desaparecen cuando
ocurre la rinorraquia.’ Otro dato importante
es el antecedente de episodios repetitivos de
meningitis bacteriana, que pueden sugerir un
posible defecto en la base del craneo.®

Para confirmar el diagndstico es fundamental de-
terminar la presencia de liquido cefalorraquideo
en la cavidad nasal, utilizar métodos de imagen
y precisar el sitio de defecto.!”

Las descripciones clasicas proponen que el [i-
quido cefalorraquideo es positivo para glucosa
con valores mayores a 30 mg/100 mL, medidos
por tiras reactivas.' Sin embargo, la existencia de
sustancias reductoras en las lagrimas y el moco
nasal, asi como la posibilidad de reduccién de
la concentracién de glucosa en liquido cefalo-
rraquideo en caso de colonizacién bacteriana
o meningitis hace de poca utilidad este método
para la confirmacién de liquido cefalorraquideo
en la cavidad nasal.'

Existen marcadores del liquido cefalorraquideo,
cuya presencia al andlisis ofrece evidencia

73



74

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

de mayor fiabilidad, como la determinacién
de beta-2 transferrina y la proteina de rastreo
beta. Las desventajas de estos exdmenes son la
dificultad para obtener el suficiente volumen
para realizar estas pruebas y su costo. Meco y
colaboradores demostraron sensibilidad y espe-
cificidad cercanas al 100%. La determinacién de
la proteina de rastreo beta es de mayor sensibi-
lidad y especificidad; sin embargo, tiene mayor
costo y requiere mayor cantidad de liquido para
realizarla.’®?

Una vez confirmada la existencia de liquido
cefalorraquideo, se procede a determinar el sitio
de la fistula. Se han utilizado mdltiples estudios
de imagen, entre ellos la tomografia computada
de alta resolucién en cortes finos; la tomografia
computada con cisternografia, que si bien es
un estudio invasivo, resulta de mayor utilidad
cuando el defecto dseo es inaparente con otros
métodos y puede identificar alrededor de 80% de
las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo. La
resonancia magnética puede demostrar salida de
liquido cefalorraquideo a través de un defecto en
secuencias T2, ademas de proporcionar informa-
cién adicional relacionada con la existencia de
meningoencefaloceles o tumores intracraneales.
Su deficiencia radica en la escasa informacion
que proporciona acerca del tejido 6seo.?'2*

Las opciones de tratamiento se determinan por
la causa y tamafio de la fistula. En fistulas trau-
maticas se propone un manejo conservador, que
consiste en reposo absoluto con elevacion de
la cabecera y drenaje subaracnoideo continuo,
lo que permite reducir el flujo a través del sitio
de la fistula y disminuir la presion intracraneal,
promoviendo de este modo el cierre del defecto.
El gasto recomendado del drenaje subaracnoideo
debe aproximarse a 5-10 mL por hora.??¢

Cuando los pacientes requieren un tratamiento
quirdrgico, las técnicas endoscépicas endona-
sales para el cierre de fistula nasal de liquido
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cefalorraquideo han sido de eleccién en las
Gltimas décadas porque son costo-efectivas, mu-
cho menos invasivas y tienen mayor porcentaje
de éxito que otras técnicas. Kirchner y Groud
describieron la técnica en 1960 y posteriormente
Messerklinger la populariz6.27:2

La técnica intranasal endoscépica permite el
uso intratecal de fluoresceina, que facilita la
localizacién intraoperatoria de la fistula. Algunas
series reportan incluso 100% de sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico y confirmacion
de fistula nasal de liquido cefalorraquideo; sin
embargo, otros autores describen efectos ad-
versos, como crisis convulsivas generalizadas,
acufeno, mareo, fiebre, ndusea, hipertension,
hipotension, debilidad en miembros inferiores,
estatus epiléptico, déficit de pares craneales y un
caso de muerte posterior a inyeccién intratecal
de 500 mg, por lo que ain no la ha aprobado la
Direccion de Alimentos y Farmacos de Estados
Unidos. Estos efectos adversos estan relaciona-
dos con la dosis y concentracién del farmaco
administrado.’?%-32

La dilucién recomendada de fluoresceina es de
0.1 mL de fluoresceina sédica al 10%, diluida
en 10 mL del mismo liquido cefalorraquideo del
paciente y debe administrarse lentamente.*>3

Independientemente del método de deteccion
del defecto, el porcentaje de éxito disminuye
incluso 50% en pacientes con fistula nasal de
liquido cefalorraquideo espontdnea con presién
intracraneal elevada. Cuando existe la asocia-
cién de fistula nasal de liquido cefalorraquideo
espontdnea con sindrome de silla turca vacia,
es decir, asociado con aumento de la presion
intracraneal, se debe dar tratamiento quirdrgico
y médico mas agresivo para evitar la recurren-
Cia.16’35

Existen muchas técnicas descritas y materiales
utilizados para el cierre de fistula nasal de liquido
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cefalorraquideo, con colgajos rotados o injertos
libres (fascia temporal, fascia lata, musculo, grasa
autéloga, colgajos libres de cartilago auricular
o septal, colgajos rotados septales, hueso de
cornete o tabique) y materiales adhesivos auto-
absorbibles.>¢37

Se recomienda colocar el material de cierre
del lado intracraneal del defecto, permitiendo
que la misma presién intracraneal mantenga el
injerto en su sitio. Es importante que los colgajos
de mucosa no se coloquen intracraneales para
evitar mucoceles intracraneales.'®8

Muchos autores respaldan el uso de catéter suba-
racnoideo con drenaje para reducir la presién
y mejorar el resultado posoperatorio. Algunos
sugieren s6lo aplicarlo a pacientes con presion
intracraneal elevada, asi como la administracion
de acetazolamida.*

El abordaje endoscépico endonasal se ha visto
favorecido por ofrecer ventajas: mejor ilumi-
nacién, magnificacion de la imagen y mejor
delimitacion del sitio del defecto, sobre todo
cuando se combina con fluoresceina, es menos
invasivo y puede realizarse en menor tiempo; los
abordajes externos se han asociado con anosmia,
edema cerebral por manipulacién y retracciény
mavyor riesgo de hemorragia, asi como con indice
alto de recurrencia.*

Algunas contraindicaciones para el abordaje
endoscépico son: la existencia de lesiones in-
tracraneales, fractura de la pared posterior del
seno frontal o sitio del defecto muy lateral en
el seno frontal o esfenoidal, aunque algunos
autores proponen que todo sitio de la cavidad
nasal y senos paranasales puede alcanzarse por
endoscopia para su reparacion.”!

En la actualidad no existe consenso o guias clini-
cas para el diagndstico y tratamiento de la fistula
nasal de liquido cefalorraquideo en México.

En nuestra institucién el abordaje endoscépico
endonasal para cierre de fistula nasal de liquido
cefalorraquideo se realiza desde hace 16 afos.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo
de pacientes con diagndstico de fistula nasal
de liquido cefalorraquideo, tratados con cierre
quirdrgico por via endoscépica endonasal, de
enero de 2008 a marzo de 2013 en el Hospital de
Especialidades Bernardo Sepllveda del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Los datos se obtu-
vieron de los expedientes clinicos.

No se incluyeron pacientes en los que no se
demostré la fistula por cualquier medio. Nin-
gln paciente sometido a cierre endoscépico
endonasal se excluyé. Se consideré éxito en el
cierre que los pacientes no persistieran con ri-
norraquia de manera posquirdrgica en el tiempo
de seguimiento.

RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes operados de cierre
de fistula nasal de liquido cefalorraquideo por
via endoscépica endonasal; 26 del sexo feme-
nino. La mediana de edad fue de 49 anos, con
intervalo entre 26 y 63 anos de edad. La mediana
del indice de masa corporal (IMC) fue de 29.6
kg/m?, con intervalo de 20 a 43.7 kg/m%. Las
pacientes de sexo femenino tuvieron mediana
de IMC de 36.4 kg/m?y los de sexo masculino
de 29.4 kg/m?.

En las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo
espontaneas la mediana del IMC fue de 33.3 kg/
m? y en las de fistula nasal de liquido cefalo-
rraquideo de origen traumatico fue de 26.5 kg/
m?. Se observo diferencia significativa entre los
grupos de pacientes con indice de masa corporal
mayor y la existencia de fistula esponténea (ana-
lisis multivariado con prueba de Kruskal-Wallis,
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p=0.025, Figura 1). En el analisis entre grupos
se encontré una diferencia significativa entre el
IMC de los pacientes con fistula espontdnea y de
origen traumdtico (prueba U de Mann-Whitney,
p=0.008).

Evaluacion prequirargica

Todos los pacientes refirieron rinorraquia en la
historia clinica, 19 de ellos (60%) no mostraron
salida de liquido a través de las fosas nasales al
momento de la exploracién ni al realizar manio-
bras de Valsalva.

El tiempo de evolucién promedio de los sintomas
antes de la llegada a nuestro servicio fue de 28
meses, con intervalo de 6 a 37 meses. A todos los
pacientes se les realizé valoracién endoscépica
y estudios de gabinete, en 16 con tomografia
computada de nariz y senos paranasales con
reconstrucciones en 7 (44%) de ellos, no se
identificé el sitio de defecto. A 19 pacientes
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Figura 1. Relacién entre el indice de masa corporal
(IMC) y la causa de la fistula. El analisis multivariado por
prueba de Kruskal-Wallis demostré correlacién positiva
entre el IMC de los pacientes con el origen espontaneo
de la fistula nasal de liquido cefalorraquideo.
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se les realiz6 cisternotomografia y sélo en 2
(11%) pacientes no se identificaron datos de
fistula (uno de ellos con cisternogammagrafia
positiva). En 6 pacientes se realizé resonancia
magnética y en todos se identificaron datos de
fistula de liquido cefalorraquideo o de meningo
o meningoencefalocele, a través del defecto
6seo. S6lo en 2 pacientes de los 32 (6%) no fue
posible identificar datos de la fistula mediante
estudios de gabinete. Sin embargo, fue posible
encontrarla intraoperatoriamente con el uso de
fluoresceina intratecal.

Causa

Quince casos se consideraron de origen idio-
patico; 13 pacientes tenian antecedente de
traumatismo craneoencefalico y 4 de cirugia, 2
debido a abordajes quirdrgicos de hipdfisis, un
paciente con antecedente de rinoseptoplastia y
otro tenia antecedente de cirugia funcional de
nariz y senos paranasales via endoscépica.

Todos los pacientes con fistula nasal de liquido
cefalorraquideo de origen idiopatico eran de
sexo femenino. El 12.5% (4 pacientes) de los
pacientes con fistula nasal de liquido cefalorra-
quideo postraumatico y dos pacientes con fistula
posquirdrgica eran de sexo masculino.

Manejo y técnica quirargica

Todos los pacientes se sometieron a cierre via
endoscopica endonasal. En 24 pacientes (75%)
se utilizo fluoresceina intratecal de manera in-
traoperatoria y en todos se logré la visualizacion
del defecto. En los pacientes en los que no se
utilizé fluoresceina, se consider6é que el sitio
de fistula era lo suficientemente aparente para
prescindir de ella y Gnicamente en dos pacientes
no fue posible la colocacién de fluoresceina por
dificultades técnicas. En todos los pacientes se
colocé un injerto autélogo compuesto de dos
capas, una interna compuesta por fascia del mus-
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culo temporal (7 pacientes) o hueso tomado del
cornete medio del sitio contralateral al defecto
(25 pacientes); la capa externa estuvo compuesta
de mucosa obtenida por un colgajo libre o por la
mucosa que recubria el cornete medio retirado.
Posterior a la colocacion del material de injerto
se utilizaron sellantes adhesivos de fibrina y
gelatina hemostatica. En la mayoria de los casos
se colocé taponamiento nasal de gasa temporal.

Localizacién y tamaio del defecto

En 17 pacientes (53%) se identific6 en la [ami-
na cribosa, en 6 (18%) en la lamela lateral del
etmoides, en 5 (16%) en el techo del etmoides,
en 3 (9%) en el seno esfenoidal y en 1 (3%) en
el seno frontal.

En la lamina cribosa, las fistulas espontaneas
fueron las mas frecuentes con 38% de todos
los casos, en la lamela lateral y techo etmoidal
predominaron las traumdticas con 9y 13% de
los casos, respectivamente, en el seno esfenoidal
predominaron las iatrogénicas con 6% y en el
seno frontal fueron exclusivamente traumaticas
con 3%. El tamano del sitio de la fistula fue
menor de 10 mm en 29 casos.

Cuidados posquirurgicos

Se recomendé reposo total en cama a 28 pacien-
tes (88%). Fste consistia en tener al paciente en
cama con cabecera a 30 grados, con duracién
de 4 dias. S6lo en cuatro pacientes (12%) no se
aplicé esta medida por considerar un defecto
muy pequeno.

Se utilizé catéter subaracnoideo a derivacién
posquirlrgico en 17 pacientes (53%), con
mediana de permanencia de cinco dias y se
agreg6 la administracién de acetazolamida en
el posquirdrgico (500 mg divididos en 2 tomas),
en 10 pacientes (31%). La decisiéon de colocar
un catéter subaracnoideo a derivacion se apoy6

en los datos clinicos y radioldgicos que fueron
sugerentes de hipertensién intracraneal benigna.
Todos recibieron antimicrobiano intravenoso
durante al menos cinco dias. A los que mostraron
recidiva de rinorraquia (fracaso) se les indic6
reposo, catéter, acetazolamida y antibiéticos.

Complicaciones

Las complicaciones identificadas fueron me-
nores en 4 (13%) pacientes, 2 casos de cefalea
pospuncion, un paciente tuvo acidosis metab6-
lica y otro, agitacion psicomotriz.

Tasa de éxito y seguimiento

Se defini6 éxito quirtrgico al cese de rinorraquia
através de las fosas nasales o rinofaringe durante
el tiempo de seguimiento del paciente. El éxito
fue de 88%. De los cuatro pacientes con recidi-
va, dos se derivaron a servicio de Neurocirugia,
uno se mantuvo en vigilancia sin reintervencion
y en el Gltimo se realiz6 una segunda cirugia para
cierre de fistula nasal de liquido cefalorraquideo
via endoscopica con éxito. El seguimiento fue
de 6 a 36 meses.

DISCUSION

Los resultados indican que la epidemiologia de
las fistulas nasales de liquido cefalorraquideo
en nuestro hospital es similar a la reportada en
la bibliograffa."?”?° La mayoria de casos corres-
pondié al sexo femenino en edad productiva. A
diferencia de la mayor parte de los reportes, se
encontré mayor cantidad de fistulas de liquido
cefalorraquideo idiopaticas (47% del total) sobre
las fistulas de causa traumdtica y iatrogénica.
Quiza esto se deba a que en nuestro centro médi-
€O no se cuenta con un servicio de Traumatologia
que brinde atencién de admision continua.

En nuestros pacientes se identific relacion
estadistica entre el indice de masa corporal y el
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riesgo de fistulas nasales de liquido cefalorra-
quideo idiopaticas, con promedio de 32.9 kg/
m? y mediana de 33.3 kg/m?. De acuerdo con
la bibliografia, esta causa se describe con mas
frecuencia en mujeres de mediana edad con
obesidad.'"

En 60% de los pacientes no se observé la salida
del liquido cefalorraquideo a través de las fosas
nasales al momento de la exploracion, inclusive
con la maniobra de Valsalva, por lo que la nega-
tividad de esta medida no excluye el diagnéstico
de fistula nasal de liquido cefalorraquideo. Sélo
en 6% de todos los casos no fue posible iden-
tificar datos de fistula en estudios radioldgicos.
La resonancia magnética evidencio fistula en
todos los pacientes en los que se realizo; la cis-
ternotomografia fue Gtil para la determinacion
del sitio de fistula, pero implica la necesidad
de una puncién lumbar. La inconsistencia en
el estudio radiolégico realizado como abordaje
inicial evidencia la necesidad de estandarizar los
protocolos de diagnéstico y reducir el tiempo y
costo del mismo.

La mayor parte de las fistulas espontdneas se
encontraron en la lamina cribosa (53%), de
acuerdo con varios reportes en la bibliografia
internacional,'®?224 probablemente debido a que
es la zona mas delgada del etmoides o porque
la presion intracraneal elevada produzca atrofia
del bulbo olfatorio, creando espacios donde se
pueda producir la fistula.’

La fluoresceina demostré ser de utilidad para
identificar el sitio de fistula en todos nuestros
pacientes. S6lo uno (3%) padecié agitacién
psicomotriz, que pudiera o no estar relacionada
con la fluoresceina intratecal.>'*? Dos pacientes
(6%) mostraron cefalea en el posquirdrgico,
asociado con el uso de catéter subaracnoideo.
Un paciente (3%) tuvo acidosis metabdlica
asociada con acetazolamida. No pudieron es-
tablecerse las causas de la falla quirdrgica en
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los pacientes que persistieron con sintomas. La
tasa de éxito concuerda con la mayor parte de
las series nacionales e internacionales.!38142935
El factor mds importante para la recidiva es el
tamano de la fistula.

CONCLUSIONES

El abordaje endoscopico endonasal para cierre
de fistula nasal de liquido cefalorraquideo es
efectivo. El porcentaje de éxito es igual o mejor
que en técnicas abiertas con craneotomia. Es
una técnica segura, permite localizar de manera
precisa el sitio de la fistula, tiene pocas compli-
caciones y hace posible una recuperacién mas
rapida, menor tiempo quirdrgico y menor riesgo
de morbilidades asociadas. La tasa de éxito es
equiparable con los estdndares reportados en la
bibliografia internacional.

Los pacientes con fistula nasal de liquido cefa-
lorraquideo espontanea tienen mayor indice de
masa corporal que los pacientes con otros tipos
de fistulas.

El estudio mas util para determinar la existencia
de fistula nasal de liquido cefalorraquideo fue la
resonancia magnética. Sin embargo, debido a la
escasa capacidad de evaluacion de tejidos 6seos,
la cisternotomografia mostré mayor utilidad para
determinar el sitio exacto de la fistula.

La fluoresceina intratecal identific6 de manera
intraoperatoria el sitio de la fistula en todos los
pacientes a quienes se administré. Recomenda-
mos siempre informar a los pacientes los riesgos
y las ventajas de la administracién de ésta y los
riesgos asociados con la puncién lumbar.
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