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Plastias de la base del craneo anterior
en pacientes con fistula de liquido
cefalorraquideo

Anterior skull base plasty in patients with
cerebrospinal fluid fistula.

Maribel Patricia Cardona-Sosa,’ Cinthia Lorena Oliver-Barcena,’ José Alberto Alfaro-
Reynoso,’ Dina Gisela Romero-Martinez?

Resumen

OBJETIVO: Mostrar los resultados del tratamiento quirdrgico endoscépico de pacientes
con fistula de liquido cefalorraquideo de la base del craneo anterior.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, observa-
cional efectuado mediante la revision de expedientes. Se realizé plastia a pacientes
con fistula de liquido cefalorraquideo de la base del craneo anterior via endoscépica,
entre 2017 y 2020, en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos, Ciudad
de México.

RESULTADOS: Se incluyeron 8 pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo. La causa
mds frecuente fue traumatica iatrogénica. El sitio y tamafio del defecto fue esfenoidal
en 4 pacientes, el defecto tuvo una mediana de 10 mm. Se utiliz6 técnica overlay en
5 pacientes obteniendo éxito de la plastia en 7 pacientes que no tuvieron recurrencia
en un seguimiento de hasta 12 meses.

CONCLUSIONES: La reparacion endoscdpica es segura y fiable para el cierre de defec-
tos de la base del craneo, incluso en defectos mayores de 20 mm. Recomendamos el
uso combinado de técnicas multicapa que incluyan sustituto dural, colgajo nasoseptal
pediculado, lamina perpendicular del etmoides, fascia lata, sellante biolégico/fibrina
aunado al reposo absoluto en el posoperatorio mediato para una reparacion exitosa.

PALABRAS CLAVE: Fistula; base del craneo; liquido cefalorraquideo.

Abstract

OBJECTIVE: To describe our experience and results in the endoscopic surgical manage-
ment of patients with anterior skull base cerebrospinal fluid fistula.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive retrospective study using clinical records
was carried out from 2017 to 2020 at the Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez
Mateos in Mexico City. Patients who underwent endoscopic surgery of the anterior skull
base due to a cerebrospinal fluid fistula were included.

RESULTS: Eight patients were included. The most frequent etiology was iatrogenic
trauma. The site of the defect was sphenoid in 4 patients with a median size of 10 mm.
The overlay technique was used in 5 patients obtaining a plasty success in seven pa-
tients who with a maximum follow-up of twelve months did not present recurrence.

CONCLUSIONS: Endoscopic repair is safe and reliable for the closure of skull base
defects even with defects > 20 mm. We recommend the combined use of multilayer
techniques that include a dural substitute, pedicled nasoseptal flap, perpendicular
ethmoid lamina, fascia lata, biological sealant/fibrin in addition with absolute rest in
the mediate postoperative period for successful repair.
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ANTECEDENTES

La fistula de liquido cefalorraquideo es el re-
sultado de la comunicacién directa entre fluido
cerebroespinal del espacio subaracnoideo y los
senos paranasales por interrupcion de la aracnoi-
des y de la duramadre habitualmente asociada
con un defecto 6seo. Esta comunicacion permite
una via de diseminacion de patégenos que da lu-
gar a procesos infecciosos intracraneales, como
meningitis, que se reporta hasta en un 10% de
pacientes no tratados.'

En cuanto a la causa, el 80-90% tienen un origen
traumatico; de éstas solo el 16% se relaciona con
trauma iatrogénico (procedimientos neuroqui-
rargicos o rinolégicos), pueden ser inmediatas
dentro de las primeras 48 horas o tardias; sin
embargo, el 95% se manifestara dentro de los
primeros tres meses de la lesion.? Entre las fistu-
las no traumaticas o espontaneas el 45% tendrd
presion intracraneal elevada.’

El hueso de la fosa craneal anterior tiene menor
grosor y la duramadre estd estrechamente ad-
herida, por lo que es mas susceptible a mostrar
solucion de continuidad; la ldmina cribiforme
y el techo del etmoides son los lugares mas
vulnerables para originar fistulas de liquido
cefalorraquideo tras un traumatismo y se ha
reportado un 2% como complicacién de cirugia
endoscépica de nariz y senos paranasales;* otros
sitios a lesionar son el esfenoides en su linea
media, el seno frontal, la silla turca y el clivus.’

El marcador més utilizado es beta 2-transfe-
rrina, ya que si no se encuentra en la muestra
se descarta la presencia de fistula de liquido
cefalorraquideo.® En el caso de una fistula trans-
quirurgica se visualiza el campo para observar
el sitio del goteo en la dura; es caracteristico
ver una corriente de liquido claro que contiene
trazas delgadas de sangre.’
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Con respecto a estudios de imagen, se sugiere
realizar tomografia computada de alta resolucion
con cortes de T mm o resonancia magnética de
la base del craneo, que pueden proporcionar
informacién adecuada de la integridad de la
base del craneo.??

El abordaje endoscépico transnasal es el trata-
miento de eleccion en el caso de fistulas a nivel
de la linea media de la base del craneo, siendo
una cirugia minimamente invasiva.'® La técnica
underlay o inlay es la mas recomendada vy utili-
zada, consiste en colocar injerto por debajo del
defecto 6seo en la base del craneo. Por otro lado,
en la técnica overlay u onlay el injerto se pone
encima de la lesién dural y por encima de los
margenes del hueso expuestos a los cuales se les
ha resecado la mucosa subyacente.™

Respecto a los injertos, el hueso o cartilago solo
se recomiendan en el caso de grandes defectos
6seos que se asocian con protrusion de la me-
ninge o el cerebro; el mucoperiostio septal es
un excelente material de injerto, ya sea como
injerto libre o como colgajo pediculado. Los
injertos combinados de hueso y mucosa suelen
recomendarse solo en caso de defectos 6seos
significativos. Si hay un espacio muerto signi-
ficante dentro de la duramadre debe rellenarse
con grasa abdominal o un injerto de misculo y
fascia. El uso de colageno microfibrilar alrededor
del injerto ayuda a afianzar el injerto en posicion.
El drenaje lumbar no se utiliza rutinariamente,
pero es una medida que puede indicarse en
pacientes con rinorrea de fistula de liquido
cefalorraquideo copiosa o en los primeros dias
de comienzo de una fistula de liquido cefalorra-
quideo postraumatica.'

Los principios quirdrgicos en el manejo de las
fistulas del seno esfenoidal, como la identifica-
ciéon del defecto o defectos, el retiro de mucosa
subyacente y la colocacién de los injertos, son
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iguales a los recomendados en las fistulas del
techo etmoidal y del seno frontal.™

En la actualidad uno de los desafios de la
cirugia endonasal de la base del craneo es la
reparacion de grandes defectos; el principal
beneficio que otorga una reconstruccion es
asegurar la separacién de la cavidad craneal
de la cavidad nasosinusal para prevenir la fuga
de liquido cefalorraquideo, neumoencéfalo y
neuroinfecciones que conllevan morbilidad y
mortalidad altas.

La complejidad de esta cirugia, la variedad de
los tamafios de defectos de la base del craneo
que observamos y la técnica de la reparacién
nos motivé a realizar este estudio con el objetivo
de describir nuestra experiencia y resultados del
manejo quirtrgico endoscépico en pacientes
con diagndstico de fistula de liquido cefalorra-
quideo de la base del craneo anterior durante
un periodo de tres afios.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal que incluy6 a todos los pacientes
referidos al servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Ma-
teos, Ciudad de México, que fueron intervenidos
de plastia de la base del craneo anterior via en-
doscépica por fistula de liquido cefalorraquideo
por el mismo cirujano en el periodo de enero
de 2017 a 2020.

Los datos se recolectaron mediante la revision
de expedientes clinicos y se clasificé demo-
graffa incluyendo sexo, edad, causas, forma
de manifestacion, sitio y tamafno del defecto,
técnica endoscépica, uso de catéter lumbar y
recurrencia. Se excluyeron los pacientes que no
contaban con expediente completo y no tuvieron
seguimiento en nuestro servicio.

A los pacientes con rinorraquia se les realizd
una tomografia computada de nariz y senos pa-
ranasales en cortes finos de alta resolucion para
determinar el sitio del defecto y posteriormente
se procedi6 al acto quirdrgico.

Todos los pacientes fueron abordados por técnica
endoscdpica. Se usaron injertos de fascia lata del
musculo homénimo, fascia del mdsculo tempo-
ral, mucosa y hueso de cornete medio, lamina
perpendicular del etmoides, colgajo septal libre
y colgajo nasoseptal pediculado.

En la técnica underlay se coloca sustituto dural
de colageno entre la duramadre y el hueso de la
base de craneo (Figura 1). En la técnica overlay
se coloca sustituto dural de colageno sobre la
duramadre y la base de craneo (Figura 2). En
ambas técnicas se recubre en multicapa con
dos o tres injertos previamente mencionados
fijando con sellantes biolégicos y taponamiento
de sonda de Foley.

Figura 1. Técnica quirdrgica tipo underlay. El injerto
se coloca entre la duramadre y la base del craneo en
multicapa seguido de sonda de Foley como soporte
de la plastia.

195



196

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Figura 2. Técnica quirdrgica tipo overlay. El injerto se
coloca sobre la duramadre y la base del craneo en
multicapa seguido de sonda de Foley como soporte
de la plastia.

RESULTADOS

Se intervinieron 8 pacientes de plastia de la base
del craneo anterior, 4 mujeres y 4 hombres. La
mediana de edad fue de 53 anos, con edad mi-
nima de 14 y maxima de 73 afos.

Las causas de las fistulas de liquido cefalorraqui-
deo se dividieron en dos:

e No traumdticas idiopaticas: un pa-
ciente.

e Traumaticas iatrogénicas: 7 pacientes,
que tuvieron antecedente de abordajes
transnasales.

La forma de manifestacion fue rinorrea con du-
racién entre un mes y 5 afios en 4 pacientes y
en los 4 restantes la fistula se identificé durante
el transquirtrgico.

La localizacién de la fistula de liquido cefalorra-
quideo fue esfenoidal en 5 pacientes, etmoidal
en 1, y etmoidal con extensiéon a esfenoides
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y frontal en 2 pacientes, respectivamente. Se
encontr6 meningocele en 3 pacientes; 2 locali-
zados en el etmoides y uno en la pared lateral
del esfenoides.

El tamano del defecto de la base del crdneo se
determiné mediante una tomografia computada
de alta resolucién, medida en el acto quirdr-
gico o de las dos maneras. La mediana fue de
10.6 mm, el tamafio minimo fue de 5 mm y maxi-
mo de 42 mm. La Figura 3 muestra el defecto mas
grande localizado en la Iinea media del etmoides
con extension hasta el hueso esfenoidal.

Se colocé catéter lumbar en 6 pacientes; a los 2
restantes no se les colocd, ya que eran de bajo
gasto.

Usamos técnica overlay en 5 pacientes, underlay
en 1 paciente y combinada en 2 pacientes. Los
injertos fueron combinados segln el tamano del
defecto; la ldmina perpendicular del etmoides se
us6 en 7 pacientes, colgajo nasoseptal pedicu-
lado en 6, fascia lata en 4, colgajo nasoseptal

Figura 3. Defecto de la base del craneo anterior previo
a plastia. Tomografia computada fase simple en corte
sagital que demuestra un defecto etmoidoesfenoidal
con neumoencéfalo general.
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libre en 2, mucosa-hueso de cornete medio
y fascia del mdsculo temporal en 1 paciente,
respectivamente.

En defectos menores de 10 mm se usé lamina
perpendicular del etmoides y colgajo nasoseptal
pediculado; para defectos mayores de 10 mm se
utilizo fascia lata, lamina perpendicular del et-
moides, colgajo nasoseptal pediculado, colgajo
septal libre 0 mucosa-hueso de cornete medio.
En un solo paciente se utiliz6 la fascia del miscu-
lo temporal debido a que se acompané de un
abordaje externo por craneotomia.

Posterior al evento quirdrgico se iniciaron me-
didas antifistula con reposo absoluto durante 5
a 7 dias, posicién semi-Fowler, evitar maniobras
de Valsalva, utilizacion de laxantes, profilaxis
antitrombética y antibidtica, diurético inhibidor
de anhidrasa carbonica en los casos sin catéter
lumbar, control tomografico a las 48 horas y
posterior al retiro del taponamiento de sonda
de Foley entreel dia5y 7.

Se observé éxito de plastia con cierre completo
de la fistula en 7 pacientes que no mostraron
recurrencia en un periodo de seguimiento de 3
a 12 meses con mediana de 5 meses. El Gnico
paciente que tuvo falla del tratamiento recu-
rri6 en el primer mes posoperatorio de plastia
endoscépica mds craneotomia por recidiva de
tumoracién nasal maligna.

DISCUSION

La fistula de liquido cefalorraquideo es una
enfermedad que debe tratarse de manera priori-
taria, ya que puede ser la puerta de entrada para
una infeccién endocraneana que pone en riesgo
la vida de los pacientes. El manejo endonasal
de esta enfermedad ha demostrado la ventaja
de disminuir el riesgo de mortalidad y anosmia,
por lo que se ha vuelto la practica mds comin
en nuestro medio.

En este estudio realizamos la reconstruccion
de la base del craneo a pacientes con un am-
plio rango de edades, la mas joven fue de 14
ahos con macroadenoma hipofisiario y que
inadvertidamente manifest6 fistula de liquido
cefalorraquideo durante el transquirtrgico y se
reparé usando colgajo nasoseptal pediculado;
se ha sugerido la reconstruccién impermeable
con colgajo nasoseptal pediculado en pacientes
pediatricos, en un estudio de 2019 en el que
comunicaron el caso de un paciente masculino
de 12 afos con reseccién de craneofaringioma
y fistula de liquido cefalorraquideo que se cerr6
con técnica multicapa usando injerto de colgajo
nasoseptal pediculado con éxito.™

En cuanto al diagndstico, una de las opciones
es observar defectos éseos mediante estudios
de imagen. Shetty y colaboradores reportaron
sensibilidad del 87 al 100% en revelar defectos
6seos con el uso de TC de alta resolucion, es-
pecialmente en los cortes coronales y sagitales
para celdillas etmoidales, la pared lateral del
seno esfenoidal y la pared del seno frontal.’
En nuestro estudio el diagnéstico también se
establecio localizando el sitio del defecto en la
tomografia computada de alta resolucién que
se corrobor6 en el transquirdrgico apoyandonos
en algunos casos del anestesidlogo al imitar la
maniobra de Valsalva, lo que ha sido apoyado
por otros estudios.'® Debemos tener en cuenta
siempre los costos, invasién y complicaciones,
por lo que cada paciente debera ser informado
e individualizado.

La frecuencia de fistula espontdnea se ha re-
portado en el 15 al 23% y las zonas habituales
de fuga son el receso lateral del esfenoides y el
techo etmoidal. La Unica paciente con causa
no traumatica idiopdtica también mostré el
defecto en el techo etmoidal; asimismo, tenia
el antecedente de hipertension intracraneal y
obesidad, que han mostrado relacién con el
origen idiopatico."”
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Respecto al sitio del defecto, en el caso de fistulas
de liquido cefalorraquideo iatrogénicas, se ha
reportado como sitio mas comdnmente afectado
el etmoides en un 35.1%, la lamina cribiforme
enun 27% vy el esfenoides en un 18.9%,® por el
contrario, en nuestro estudio encontramos que
el sitio mas frecuente del defecto fue el hueso
esfenoides, cabe mencionar que nuestro estudio
fue de distribucion al azar y tuvo una cifra muy
pequefna de pacientes, lo que puede explicar
esta diferencia.

Se han reportado tasas de éxito de defectos
menores de 3 cm por cierre endoscépico, en un
metandlisis de 2019 informaron una mediana
de defecto 6seo reparado de 2.81 cm2" sin em-
bargo, el tamafo del defecto maximo reparado
con éxito en este estudio fue de 42 mm en su
didmetro anteroposterior que estaba localiza-
do en el etmoides y se extendia hasta el seno
esfenoidal. Existen miultiples estudios en los
que no se hace referencia al tamafio exacto del
defecto y Ginicamente mencionan un intervalo,
como estudios realizados en 2012 que reportan
que el 66.6% de los pacientes tuvieron defectos
mayores a 3 mm con tasa de éxito del 93.4%.%
Publicaciones que contrastan con nuestro limite
mayor.

Se ha descrito una gran variedad de materiales
para la reparacion de las fistulas de liquido ce-
falorraquideo, que incluyen materiales sintéticos
y organicos. Se ha optado por utilizar fascia lata
o del temporal, mdsculo, grasa, hueso y colgajos
pediculados, asi como selladores de pegamento
de fibrina y sustitutos de coldgena durales.”’
En nuestro caso en los 8 pacientes se utilizd
sustituto dural de colageno, ya sea Duragen® o
Lyoplant® como primera capa en contacto con la
duramadre y posterior a los injertos respectivos
se utilizaron sellantes biolégicos Duraseal® o
fibrilares como Tisseel® seguido de la coloca-
cién de sonda de Foley como soporte de plastia
formando un cierre impermeable en multicapa.
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Respecto a los injertos, el uso de colgajos mu-
cosos con pediculos vascularizados evidencia
mejores resultados, ya que promueven una ci-
catrizacién mas rapida y sana.?? En este estudio
se utilizd independientemente del tamafio del
defecto el colgajo nasoseptal pediculado en 6
pacientes y l[amina perpendicular del etmoides
en 9; ademas, para defectos mayores de 10 mm
utilizamos fascia lata.

En cuanto a la técnica quirdrgica, se ha apoyado
la combinacién de técnicas overlay y underlay,
asi como la técnica underlay para defectos
mayores de 6 mm, lo que difiere de nuestros
resultados en los que usamos UGnicamente
técnica overlay en 5 pacientes con resultados
favorables, incluso en el defecto mas grande
de 42 mm.

En este estudio se logré el cierre de la brecha
osteomeningea con éxito en 9 pacientes a la
primera intervencién. En cuanto al seguimiento
existen amplios rangos de vigilancia, algunos
sugieren seguimiento durante 23 meses.”> No
obstante, en nuestra experiencia realizamos
seguimiento con mediana de 5 meses, el Gnico
paciente que tuvo recurrencia al mes de operado
tenia antecedente de craneotomia por tumora-
cién nasal maligna con recidiva y esto puede
explicar el fracaso de nuestra plastia.

Este estudio abre la puerta a considerar que el
abordaje endoscopico transnasal con una téc-
nica en multicapa en la que el cirujano tenga el
mejor adiestramiento y experiencia en cuanto a
la obtencion de los injertos puede ser efectivo
para la reconstruccién de la base del craneo
anterior incluso en defectos mayores de 20 mm.

Entre las limitaciones debemos mencionar que al
tratarse de un estudio retrospectivo con muestreo
no aleatorio, nuestros resultados deben tomarse
con cierta reserva debido a la poca frecuencia
de esta afeccion.
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CONCLUSIONES

La reparacion endoscopica es segura y fiable
para el cierre de defectos de la base del craneo
incluso con defectos mayores de 20 mm. Reco-
mendamos el uso de una técnica multicapa para
lograr el cierre hermético que incluya sustituto
dural, colgajo nasoseptal pediculado, lamina
perpendicular del etmoides, fascia lata, sellante
biolégico o de fibrina y sonda de Foley como
soporte de plastia acompafado de las medidas
generales de tratamiento de fistula de liquido ce-
falorraquideo especialmente el reposo absoluto
en el posoperatorio mediato para una reparacién
exitosa incluso en defectos de hasta 42 mm.
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