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Resumen

ANTECEDENTES: Las fistulas de liquido cefalorraquideo en el oido son poco fre-
cuentes, pueden ser congénitas o adquiridas; las mas frecuentes son por traumatismo,
cirugia o, ain més raro, espontdneas. Los factores de riesgo que se han estudiado son
el indice de masa corporal, el aumento de la presién intracraneal y la enfermedad
obstructiva del suefio. Se diagnostican clinicamente y se confirman con estudios de
gabinete, como la tomografia simple y la resonancia magnética. Otras pruebas com-
plementarias son el andlisis bioquimico con la proteina B2 transferrina o trazas de
proteina 2. El tratamiento puede ser médico, pero el de eleccion es la intervencién
quirurgica, de la que existen multiples técnicas.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 54 afios con otorrea clara e hipoacusia es-
pontanea del oido derecho. A la exploracién fisica se confirmé salida de liquido cefalo-
rraquideo por conducto auditivo externo. El estudio tomografico confirmé dehiscencia
de tegmen mastoideo, por lo que se indic6 tratamiento médico y quirdrgico para el
cierre de la fistula con acceso endoaural con endoscopio con injerto de cartilago de
trago y de fascia.

CONCLUSIONES: Las fistulas de liquido cefalorraquideo son una urgencia por el
riesgo de complicaciones como la meningitis, por lo que deben estudiarse y atenderse
de forma oportuna.

PALABRAS CLAVE: Liquido cefalorraquideo; fistula; salida de liquido cefalorra-
quideo; traumatismo craneoencefalico.
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Abstract

BACKGROUND: Cerebrospinal fluid fistulas in the ear are a rare condition, which can be congenital or ac-
quired, with the most common causes being trauma, surgery, or, more rarely, spontaneous occurrences. Risk
factors include body mass index, increased intracranial pressure, and obstructive sleep apnea. The diagnosis
is primarily clinical and can be confirmed through imaging studies, such as simple tomography and magnetic
resonance imaging. Additional diagnostic tests include biochemical analysis for f2-transferrin protein or traces
of p2-transferrin. While medical management can be considered, the treatment of choice is surgery, with various
surgical approaches available.

CLINICAL CASE: A 54-year-old female patient with clear otorrhea and spontaneous hearing loss in the right
ear. Physical examination confirmed cerebrospinal fluid leakage from the external auditory canal. A tomographic
study revealed the dehiscence of the tegmen tympani, and medical management was initiated, along with surgi-
cal treatment to close the fistula via an endaural approach using an endoscope and a cartilage graft from the
tragus, as well as fascia.

CONCLUSIONS: Cerebrospinal fluid fistulas are considered a medical emergency due to the risk of complica-
tions, such as meningitis, and thus require prompt evaluation and management.

KEYWORDS: Cerebrospinal fluid; Fistula; Cerebrospinal fluid leak; Traumatic brain injury.

ANTECEDENTES

Las fistulas de liquido cefalorraquideo en el oido son secundarias a la interrupcion de la
continuidad de las meninges hacia la cavidad mastoidea; son causadas por traumatismos,
intervencién quirurgica, traumatismo craneoencefalico, tumores o pueden aparecer de forma
espontanea y derivarse de una dehiscencia congénita o adquirida.!

Es mas comun que sucedan posterior a un procedimiento quirdargico, seguido por las fractu-
ras de hueso temporal en el 21%; sin embargo, las fistulas espontdaneas tienden a ser raras
y poco publicadas.!

La fistula de liquido cefalorraquideo espontanea suele afectar a sujetos con obesidad y a
mujeres con datos de enfermedad obstructiva del suefio, lo que aumenta la presion intraab-
dominal e intracraneal.?

Para establecer el diagndstico debe existir alta sospecha clinica de fistula de liquido cefalorra-
quideo ante un paciente con otorraquia, cefalea e hipoacusia acompafnada de plenitud 6tica.
Deben hacerse pruebas diagndsticas para confirmar la sospecha clinica. E1 médico se apoya
para el diagnostico en la exploracién endoscopica, junto con la administracién de fluorescei-
na intratecal, estudios de imagen como tomografia computada y resonancia magnética, asi
como marcadores bioquimicos especificos, como la f2-transferrina y la proteina B-traza, que
se consideran un marcador con sensibilidad del 73-93% y especificidad del 97-100%.3

El acceso quirtargico dependera del sitio del defecto, los factores de riesgo del paciente y la
experiencia del cirujano; existen diversas técnicas que pueden utilizarse con la misma tasa
de éxito.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 54 afios, quien acudié al servicio de Urgencias por otorrea derecha. Tenia
antecedentes de hipertension arterial sistémica en tratamiento con losartan y amlodipino,
diabetes tipo 2 en tratamiento con metformina, sitagliptina e insulina. Otitis media cronica
izquierda desde hacia mas de 20 afios con cuidados de oido.

El padecimiento inicié un mes antes de su valoracién con salida abundante de liquido trans-
parente del oido derecho espontaneo, negd asociacion con traumatismo o esfuerzo intenso, se
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exacerbaba con la posicién lateral de la cabeza; recibid tratamiento con penicilina sin mejoria,
por lo que acudié a la unidad hospitalaria. Neg6 fiebre, cefalea, alteraciones del estado de
alerta, vértigo, mareo o paralisis facial.

A la exploracién fisica, la paciente estaba orientada en las tres esferas, facies no caracte-
risticas, House-Brackmann I. Sensibilidad conservada. Sin evidencia o datos meningeos, ni
nistagmo en mirada central o evocada.

A la otoscopia se advirtid: oido derecho con pabellon auricular bien implantado con conducto
auditivo externo permeable con evidencia de salida de secrecién transparente, sin evidencia de
moco o de secreciéon purulenta; se aspiraron secreciones y se visualiz6 perforaciéon timpanica
subtotal sin posibilidad de determinar el sitio de origen de la otorraquia.

El oido i1zquierdo con pabellén auricular bien implantado con conducto auditivo externo in-
tegro, piel integra, membrana timpanica con perforacién de cuadrantes anteroinferiores del
60% con visualizacién de la caja timpanica ligeramente htimeda sin datos de otorrea.

La acumetria evidenci6 diapasén de 512 Hz Weber lateralizado a la derecha, prueba de Rinne
positiva izquierda y negativa derecha, prueba de Schwabach normal bilateral.

El tabique nasal con desviacién a la derecha en area II-III con cresta basal a la izquierda,
cornetes en ciclo, con abundante moco hialino y mucosa ligeramente palida, sin datos de
descarga por meatos.

Cavidad oral con piezas dentales bien implantadas con adecuada higiene, lengua eutrofica,
asi como movilidad y fuerza conservada, carrillos sin alteraciones, conductos salivales de
Wharton y Stenon con salida de saliva hialina, orofaringe con uvula central sin datos de
descarga, paladar blando y duro sin datos patolégicos.

Cuello cilindrico, caja laringea moévil, no se palparon adenopatias, pulso carotideo presente
bilateral sin datos de ingurgitacién yugular.

La prueba de tira reactiva para medir la glucosa del liquido proveniente del oido derecho
resulté con 61 mg/dL.

En el estudio tomografico de oido simple en ventana para hueso en cortes finos con recons-
truccidén axial, coronal y sagital se visualizé el oido izquierdo, a nivel del mastoides, poco
neumatizado, conducto auditivo externo libre, cadena osicular presente, con evidencia de
remanente de membrana timpanica engrosada, epitimpano ocupado con densidades simila-
res a tejidos blandos medial a cadena osicular. Oido derecho con mastoides no neumatizado
con conducto auditivo externo permeable, oido medio ocupado con isodensidades similares a
tejidos blandos, que ocupaban el epitimpano. Se visualizé en cortical sea dehiscencia hacia
el tegmen mastoideo menor a 1 cm sin datos aparentes de edema cerebral. Figura 1

La resonancia magnética de craneo simple y contrastada evidencid, en fase T2, a la altura
del oido medio derecho, intensidad de liquido cefalorraquideo; bulbo yugular derecho con
aumento en su diametro, subyacente al angulo pontocerebeloso ipsilateral, didametro de 13
x 12 mm, silla turca vacia. Figura 2
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Figura 1

Tomografia simple de oidos. A. Corte coronal, en el epitimpano se evidencia tejido isodenso a
tejidos blandos medial a la cadena de huesecillos. Oido izquierdo con datos de otitis media crénica
no colesteatomatosa medial a la cadena osicular. B. Corte sagital con evidencia de pérdida de la
continuidad de cortical dsea en el tegmen mastoideo. C. Corte axial, en el lado derecho, se observa
evidencia de dehiscencia 6sea a nivel del antro.

Figura 2

Resonancia magnética nuclear. A. En fase T2 del oido interno con canales semicirculares integros
con emergencia de NCVII y NCVIII sin alteraciones. B. Corte sagital en fase T1 con evidencia de
silla turca vacia, hallazgo radiolégico en paciente asintomatica. C. Corte coronal en fase T2 con seno
lateral con ligero aumento de tamano del lado derecho, sin evidencia de lesion cerebral, ausencia de
datos de absceso cerebral o meningitis.

Los resultados de laboratorio con citoquimica revelaron: secrecién con color incoloro, trans-
parente, leucocitos 8 mm?, eritrocitos 3 mm?, células 70% mononucleares, glucosa 51 mg/dL,
microproteinas 40, cloro 144, LDH 40.

Se inici6 tratamiento conservador en espera de cierre espontaneo de fistula de liquido cefalo-
rraquideo, con posicion dectbito supino con elevacién de cabecera a 30 °, asi como colocacién
de catéter de drenaje lumbar sin complicaciones, e impregnacién antibiética con cefalosporina
de tercera generacién y acetazolamida 250 mg cada 8 horas. Siete dias después del trata-
miento expectante se llevo a cabo el procedimiento quirargico para cierre de fistula mediante
aticotomia endoscépica derecha.

Procedimiento quirurgico

Se practicé aticotomia endoscopica con timpanoplastia tipo IV, sello de fistula con injerto de
pericondrio remodelado, cartilago y sellante de fibrina. Se cubrié con material hemostatico
y se coloco protesis tipo PORP colocando cartilago de soporte, asi como fascia. Se corrobor6
ausencia de fuga de liquido cefalorraquideo y se regreso el colgajo timpanomeatal. Figura 3
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Figura 3

A. Visién endoscépica del oido derecho de cuerpo de yunque, asi como fresado del muro
posterosuperior del conducto auditivo externo con visualizacién de fosita incudis expuesta.

B. Posterior al retiro del yunque se rebaja la pared superior hasta visualizar el tegmen mastoideo
con evidencia de dehiscencia dsea, con liquido transparente de bajo flujo. C. Colocacién de prétesis
tipo PORP. D-E. Bajo visién endoscépica, en la dehiscencia del tegmen mastoideo, se observa cierre
de ésta con una base de cartilago de trago y fascia cubierta por pegamento fibrilar, sin evidencia de
salida de liquido cefalorraquideo.

Hallazgos quirurgicos

Bajo visién endoscopica con lente de 0 ° se observé perforacion timpanica del 50% en los cua-
drantes inferiores, asi como perforacion puntiforme por arriba de ésta (Figura 4); dehiscencia
del tegmen mastoideo con abundante tejido inflamatorio en el oido medio y el antro mastoideo.

Figura 4

Bajo visién endoscépica con lente de 0 °, oido derecho con perforacién timpanica del 50% con
perforacién puntiforme sin evidencia de otorrea activa, caja timpanica ligeramente humeda.
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A los 18 dias de estancia intrahospitalaria se corroboré ausencia de otorraquia bajo visién
microscépica, con persistencia de perforacion timpanica del 40% con caja timpéanica seca. La
acumetria con diapason de 512 Hz mostré Weber lateralizado a la izquierda, prueba de Rinne
positiva bilateral, prueba de Schwabach normal izquierda acortada derecha.

El control al mes de posoperatorio no mostré datos de otorraquia o complicaciéon alguna en
espera de timpanoplastias.

DISCUSION

Las fistulas de liquido cefalorraquideo espontdnea en el oido son raras (4%) y pueden mani-
festarse sin antecedentes.!*

La localizacién del defecto en la base de craneo generalmente es en el tegmen timpanico y
mastoideo y, con menor frecuencia, en el conducto auditivo interno y en el acueducto coclear,
sin descartar que pueden ocurrir en la fosa posterior o anterior del craneo.

En los pacientes con fistula espontanea las pulsaciones de la presion del liquido cefalorraquideo
asociadas con la edad avanzada y actividad fisica ocasionaran una erosion de la aracnoides
y del piso de la cavidad craneal, lo que resulta en la salida de este liquido.*

La fistula de liquido cefalorraquideo es una urgencia porque conlleva el riesgo de compli-
caciones como meningitis y deben practicarse pruebas diagndsticas para el tratamiento
especializado.

Las manifestaciones clinicas de la fistula de liquido cefalorraquideo en el oido son: otorra-
quia de cantidad variable (16.7%), hipoacusia unilateral (81%), actufeno (24.4%), plenitud
aural (45%), otalgia (13%), cefalea (4.4%) y, con menor frecuencia, vértigo o alteraciones de
la marcha (10%) y meningitis (24%).?

El diagnoéstico de la fistula de liquido cefalorraquideo debe ser complementario: cuadro clinico
y estudios de imagen que orientan al tratamiento y pruebas bioquimicas, como proteinas 32-
transferrina y la proteina p2-traza con sensibilidad del 73-93% y especificidad del 97-100%.
La audiometria mostrara datos de hipoacusia conductiva, con timpanograma con curva B de
Jerger con reflejos estapediales ausentes.???

Sin embargo, no se dispone de pruebas bioquimicas en todos los centros hospitalarios, por lo
que el diagnéstico puede apoyarse en la medicion de la glucosa, que debe ser menor que la
plasmatica (dos terceras partes o el 50% aproximadamente) y practicar citologia.*

El tratamiento de eleccion es la cirugia acorde con cada caso y reparacion del sitio de dehis-
cencia. Hay técnicas transmastoidea, transmastoidea con acceso a la fosa craneal media,
transcraneal, combinada y obliteracién de la cavidad mastoidea con realizacion de fondo de
saco del oido medio con cierre del conducto auditivo externo.!

El acceso transmastoideo es adecuado para cierres de fistulas menores de 1 cm con toma
de injerto autdlogo como cartilago y fascia de musculo temporal.? En la paciente del caso se
decidi6 una via de acceso endoscépica endoaural con cierre del defecto con cartilago de trago,
asi como fascia de musculo temporal, uso de sellante de fibrina, con adecuado cierre y tim-
panoplastia tipo IV, con colocacién de proétesis tipo PORP, lo que permitié la remisién de la
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otorraquia. La tinica complicacién fue la pérdida del injerto de cartilago de la timpanoplastia;
sin embargo, con adecuado cierre de defecto en el tegmen timpanico. La paciente actualmente
cursa sin otorrea, continua con hipoacusia de predominio conductivo, se considerara cierre
de perforacién en un segundo tiempo quirurgico.

CONCLUSIONES

Las fistulas de liquido cefalorraquideo pueden poner en riesgo la vida de los pacientes porque
una de sus principales complicaciones es la meningitis. El tratamiento adecuado de estos
pacientes puede ahorrar tiempo, evitar complicaciones y aliviar los sintomas. Por ello debe
considerarse una urgencia no vital en la especialidad de otorrinolaringologia.
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