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RESUMEN

La rinorrea de LCR, es rara como causa de descarga
nasal; esta indica comunicacion entre nariz y espacio
subaracnoideo, es mas comunmente traumatica y
resultado de la ruptura de la duramadre y aracnoides,
elevacion de la presion de LCR o un defecto 6seo.

La rinorraquia espontanea ocurre en el 3 al 4%
de los casos, en el 55% la presién de LCR es normal
y esta elevada Hll, en el 45%.

La arquitectura 6sea de la base del craneo jue-
ga un papel importante en el desarrollo de fistulas de
LCR. Las dehiscencias 6seas son debidas a adelgaza-
miento y debilidad de la barrera 6sea natural,
pudiendo ser considerada como una anomalia congeé-
nita. El area cribiforme es reconocida como la mas
débil. El mecanismo que precipita la aparicion de
fistulas de LCR no es clara. Objetivo: demostrar que la
hipertension intracraneana idiopatica es el factor
etiologico, para desarrollar fistulas de LCR nasal es-
pontanea. Material y métodos: se estudiaron a ocho
pacientes con el diagndstico de fistula de LCR, en el
INNN, realizandose puncién lumbar para medir la pre-
sién intracraneana. Resultados: se obtuvo que el
28.57% presento Hil.

Esta investigacion reporta el 28.57% de la
hipertensién intracraneana como causa de fistula de
LCR.
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IDIOPATHIC INTRACRANIAL HYPERTENSION IN
PATIENTS WITH SPONTANEOUS
CEREBROSPINAL FLUID LEAK

ABSTRACT

The cerebrospinal fluid rhinorrhoea is rare like a cause
of a nasal discharge; it indicates a communication
between the noise and the subarachnoid space, it is
more commonly traumatic and it is the result of the
rupture of the arachnoid and dura mater, elevation of
the pressure of cerebrospinal fluid or an osseous defect.

The spontaneous cerebrospinal fluid rhinorrhoea,
occurs in 3 to 4% of the cases; in 55% the pressure of
the cerebrospinal is normal and it is elevated in 45%.

The osseous architecture of the base of the skull
has a great importance in the development of fistulas
of CSF. The osseous defects are due to the slimming
and weakness of the natural barrier; it could be
considered like a congenital anormaly. The cribriform
area is recognized like the potentially weakest.

The mechanism that precipitates the apparition
of fistulas de CSF isn'’t clear.

Objective: demonstrate that the intracranial
hypertension idiopathic is a etiologic factor of the
development of the spontaneous nasal CSF leak. Ma-
terial and methods: there were studied 8 patients with
the diagnostic of de fistula of CSF in the Neurosurgery
and Neurology National Institute, realizing the lumbar
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puncture for the measurement of the intracranial
pressure. Results: the studies reported that the 28.57%
of the patients presented IIH.

Key words: idiopathic intracranial hypertension (lIH),
spontaneous cerebrospinal fluid 8CSF leak, pseudo-
tumor cerebri (PTC), Dandy criteria

arinorrea de LCR; es rara como causa de des-

carga nasal, esta indica una comunicacion

entre nariz y espacio subaracnoideo, comun-
mente traumatica y es el resultado de la ruptura de la
duramadre y aracnoides, elevacion de la presion de
LCR o un defecto 6seo. La rinorraquia espontanea ocu-
rre del 3 al 4% de los casos, en el 55% la presion de
LCR es normal y esta elevada en el 45%'.

En 1969; poco mas de 150 casos fueron repor-
tados en la literatura. La hipertension intracraneana en
las fistulas de LCR, esta asociada en crecimiento
tumoral lento (84%) o a hidrocefalia, en donde la
fistula actla como una valvula de seguridad para dis-
minuir la presion.

La arquitectura 6sea de la base de craneo jue-
ga un papel importante en el desarrollo de fistulas de
LCR. Las dehiscencias 6seas son debidas a adelga-
zamiento y debilidad de la barrera ésea natural,
pudiendo ser considerada como una anomalia congé-
nita. El &rea cribiforme es reconocida como la mas
débil.

Las posibles etiologias para una fistula de LCR
son: traumatismo, cirugia base de craneo, neoplasias,
hipertension intracraneana; un simple estornudo, tos o
una maniobra de valsalva, pueden incrementar la pre-
sién y ser un factor desencadenante de una fistula de
LCR en aparencia idiopatica?.

El mecanismo que precipita la aparicion de
fistulas de LCR no es clara. Locke propuso, que el flujo
pulsatil del LCR puede expandir y romper la aracnoi-
des alrededor de los filamentos olfatorios, es asi como
se especula que el sindrome de silla vacia permite la
transmision pulsatil a través de un diafragma incompe-
tente*.

La hipertension intracraneana benigna (HIB) es
un sindrome caracterizado por papiledema, signos no
focales o neurolégicos de disfuncion; el término pseu-
dotumor cerebri es usado como sinébnimo; tiene
predileccién por pacientes del sexo femenino con
sobrepeso u obesidad. El acufeno pulsatil, hipoacusia
neurosensorial y rinorraquia pueden ser también sinto-
mas de presentacion. Dandy ha propuesto los criterios
para el diagnostico de pacientes con pseudotumor
cerebri.
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El diagndstico es hecho por exclusion de pato-
logias que producen papiledema como: hidrocefalia
obstructiva, meningitis cronica, encefalopatia hiper-
tensiva o pulmonar, tumores y trombosis de seno
dural. La fisiopatologia de esta entidad es incierta; sin
embargo, la alteracion en la absorcion de LCR a nivel
de las vellosidades aracnoideas se cree sea la causa.
También ha sido asociada a alteraciones endocrinas,
deficiencias vitaminicas, entre otros®”.

El diagnostico de las fistulas se realiza por
exclusion; la beta 2 transferrina es la prueba de labo-
ratorio mas comun empleada para el diagnéstico,
pero puede ser negativa en pacientes con alteraciones
del metabolismo de las glicoproteinas, enfermedad
hepatica cronica y variantes genéticas de la transferrina;
la beta trace proteina es otro marcador altamente sen-
sible. La TC, es el estudio radiolégico de eleccién
para evaluar con detalle la nariz, senos paranasales y
base de craneo; la cisterno TC auxilia en la deteccién
de medio de contraste en la cavidad nasal y senos
paranasales'2,

El éptimo tratamiento requerira de participacion del
otorrinolaringdlogo, neurocirujano y neurdlogo; este
puede ser:

1. Conservador: disminucién de peso, diuréticos, como
la acetalzolamida y furosemide, medidas generales
como elevacién de la cabeza, evitar la elevacion
de la presion intracraneana (maniobras de valsalva),
drenaje lumbar.

2. Quirargico: plastia de la fistula con abordaje
transcraneal o extracraneal (endoscoépico)’ 25,

Dunn, et al, en 2005, reportaron 15 casos con
fistula espontanea, relacionadas con Hll'. Clark, et al,
reportaron a cuatro pacientes con Hll (cefalea, alteraciones
visuales, papiledema, ausencia de signos neurologicos,
rinorraquia), entre 1986 a 1990 en mujeres de 34 a 44
anos, que fueron tratadas en el Hospital Universitario
de Nottingham, inicialmente en forma conservadora
(puncién lumbar, pérdida de peso, diuréticos, esteroi-
des y shunt lumboperitoneal), asintomaticas durante
seis anos®. Zagardo, et al, en 1996, reportan a dos
pacientes, mujeres de 18 y 31 anos, con cefalea, papi-
ledema y alteraciones visuales, encontrando
hipertension intracranial en la TC y RM, encontré sillas
vacias; ésta entidad, que se cree sea causa de la fis-
tula de LCR8. Sismanis en 2005; reporto el caso de una
mujer de 33 anos con rinorrea de LCR, acufeno pulsa-
til, cefalea y obesa, en quien se diagnosticé Hll y fue
tratada conservadoramente, realizandose cirugia
gastrica para reduccién de peso'®.
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OBJETIVO

Demostrar que la hipertension intracraneana
idiopatica es el factor etiolégico, para desarrollar
fistulas de LCR nasal espontanea

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, longitudinal y analitico. Se
captaron pacientes en el Instituto Nacional de Neuro-
logia y Neurocirugia que refirieron rinorrea liquida y se
verificd durante el examen clinico; realizadndose histo-
ria clinica, exploracién fisica general (signos vitales,
peso-talla), neurotolégica (endoscopia nasal con anes-
tesia topica y vasoconstriccion (tetracaina solucion
5mg/1ml y oximetazolina sol. 0.050%), neurolégica
completa, especificamente examen neuroftalmoldgico,
que realizaron neuroftalmélogos (agudeza visual, sen-
sibilidad cromatica, campo visual, movilidad ocular,
prueba de diplopia con lente rojo y fondo de 0jo).

Se tomd muestra de rinorrea para andlisis cito-
quimico. Se realizé6 TC de craneo y/o RM, para
observar cambios compatibles con hipertension intra-
craneana y descartar lesiones de la fosa posterior. En
caso de sospecharse fistula ética por hallazgos de la
otoscopia, se debera hacer TC de oidos; también se
realizé BH con conteo de plaquetas (valores permiti-
dos de mayor o igual a 50,000) TP, TPT e INR, este
ultimo con cifra no mayor a 1.5 y quimica sanguinea.

A todos los pacientes se les solicito consenti-
miento informado para la puncién lumbar e ingresar al
estudio. Para la puncién lumbar, se utilizé la técnica
descrita en la Clinic at Indiana University Hospital
(paciente en posicion decubito lateral, con rodillas y
cuello flexionado, con la pelvis vertical al borde de la
mesa, con un cojin debajo de la cabeza; antisepsia de
la region lumbar, anestesia local con lidocaina al 1%,
localizacién del espacio L3-L4 o L4-L5, insercién de la
aguja BD espinal quincke type point de 0.91x .89 cm,
colocar raquimanémetro (Medex, manémetro PVC),
medir y registrar la presion de apertura; tomar mues-
tras del LCR (dos tubos), para estudio citoquimico y
citolodgico, tomar y registrar presion de cierre; el pa-
ciente permanecié en reposo una hora posterior a la
puncion (Clinic at Indiana University Hospital). Se toma-
ron como valores normales: presion de apertura hasta
250 mmH,O (se definira como hipertension intracra-
neana mayor a éste valor), leucocitos de 0-5 (linfocitos
y monocitos por mmd), glucosa de 45=80/dl o0 65% de
la glucosa sérica, proteinas de 50 mg/d1.

Se realizd cisternotomografia a todos los
pacientes para conocer el sitio anatdémico de la fistu-

la'y venorresonancia, a los pacientes que se les diag-
nosticara hipertension intracraneana al igual que perfil
inmunolégico, hormonal. Se calculé el indice de masa
corporal por medio de la férmula: indice de masa cor-
poral (IMC)= [peso/(altura)2] y se clasificaron segun la
siguiente tabla 1.

Tabla 1. Nomograma para estimar el indice de masa corporal (kg/m?).

PESO ) ALTURA
KG LB INDICE CM IN
150 =340 MASA

320 CORPORAL 125
140 %300 . 50
130 4 o0 [WT/(HT)?] .
120 ¥ 260 70 3
1103240 60 135
100 ¢=220 50 140455
95
90 4 200 |
85§ 199 MUJERES 40 HOMBRES 145

OBESO OBESO

$30

657 140  SOBREPESO SOBREPESO 160

ACEPTABLE 20 ACEPTABLE 165465

25 55
< 50 85

Los criterios de inclusién: pacientes que presen-
ten rinorrea de LCR, que no tuvieran antecedente de
traumatismo craneo-facial, cirugia de craneo, nariz y
senos paranasales, tumor intracraneal, que reunieran
criterios de diagnoésticos de hipertension intracraneal
idiopatica y aceptaran realizacion de estudios radiolo-
gicos y puncion lumbar. Los criterios de exclusion
fueron: pacientes que tuvieran antecedente de trauma-
tismo craneo-facial, cirugia de craneo, nariz y senos
paranasales, tumor intracranial y que no aceptaron rea-
lizacion de estudios radiolégicos y puncién lumbar.

RESULTADOS

Se estudiaron ocho pacientes, mujeres; con un
rango de edad de 30 a 56 anos, y una media o pro-
medio de 43.6 afnos (grafica 1). A todos los pacientes,
se les calcul6 el indice de masa corporal, resultando
en un rango de 26.5-39.28 con una media o0 promedio
de 31.7 (gréfica 2); que segun la clasificaron del IMC,
corresponde a obesidad; tres de ocho pacientes se cla-
sificaron con sobrepeso (38%, incluye a las dos
pacientes con hipertensién) y cinco de ocho con obe-
sidad (62%) (grafica 3). El rango del tiempo de
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evolucion de la sintomatologia fue de uno a 72 meses,
con un promedio de 17 meses.
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Grafica 1. Promedio de edad.

40.04

37.54

35.04

MC

3254

30.04

27.54

Gréfica 2. Promedio IMC.

A todos los pacientes se les realizé biometria
hematica, tiempos de coagulacién (TR, TPT, TT, INR) y
quimica sanguinea de 4 elementos, previo a la medi-
cién de la presion intracraneana por medio de la
puncién lumbar. El promedio de la presiéon de apertu-
ra: fue de 195.7 mmH,O (gréfica 4); la paciente nimero
uno con 310 mmH,O y la paciente nimero dos con
270 mmH, 0O, diagnosticandose hipertension intracra-
neana, lo que corresponde al 28.57% (tabla 2 se
describe presién de apertura y cierre de cada pa-
ciente).

Las pacientes 4 y 5, con PA de 200 deberan
mantenerse en vigilancia, ya que se encuentran en el
limite superior y de ser necesario se realizara nueva-
mente la medicién.

El cuadro clinico fue descrito, principalmente
como cefalea en el 62% y rinorraquia en el 100%.

Se calculd la correlacién de la presion de aper-
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tura (PA) e IMC (Rho de Spearman), encontrandose
que entre mayor valor de presion intracraneana, menor
indice de masa corporal, con una p= - .282, siendo no
significativa y no concordante con lo escrito por
Sismanis y Dunns en 2005 (grafica 5).

Tabla 1. Presion intracraneal.

Paciente | aotura | "oierre

1 310 100
2 270 50
3

4 200 60
5 200 60
6 170 50
7 130 100
8 90 60

Clasificacion IMC

38%

3 SOBREPESO
[ 0BESIDAD

62%

Gréfica 3. Clasificacion del IMC.
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Grafica 4. Promedio de presion de apertura.
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Correlaciones

Presion
apertura IMC
Rho Spearman  Presion apertura  Coeficiente de 1.000 -.282
correlacion
Sig. (bilateral) 540
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IMC Coeficiente de -282  1.000
correlacion
Sig. (bilateral) .540
N 7 8

Gréfica 5. Correlacion PA e IMC.

De las dos pacientes con hipertension intra-
craneana, una tuvo palidez de papila, lo que
corresponde al 50%, en cuanto a alteraciones en el
fondo de ojo (grafica 6).

FONDO DE OJO

E ANORMAL
O NORMAL

Gréfica 6. Hallazgos en el fondo de ojo.

Los hallazgos en la cisternoTC encontrados fue-
ron: en 2 de 8 pacientes, no se observé sitio de fistula,
en 6 de 8 se observo dehiscencia de la lamina cribosa
y engrosamiento de mucosa de 1 0 mas senos para-
nasales; asimismo, en 2 de 7 pacientes se encontrd
aracnoidocele sellar (paciente 2y 6) (grafica 7).

A las dos pacientes con hipertensién intra-
craneana, se les estudio la causa de la misma, realizan-
dose perfil inmunolégico, hormonal y venorresonancia;
ninguno de estos estudios, demostré patologia, por lo

que se clasificaron como hipertensién intracraneana
idiopatica (HI).

Hallazgo en la cisterno TC

[INO SE OBSERVO DEFECTO
DE LAMINA CRIBOSA|
[710CUPACION DE 1 0 MAS SPN

|2 ARACNOIDOCELE SELAR

Gréfica 7. Hallazgos en la cisterno TC.

DISCUSION

En concordancia con la literatura, las fistulas de
LCR; son mas frecuentes en el sexo femenino, al igual
que la hipertension intracraneana idiopatica; se men-
ciona que el 55% de las pacientes con fistula de LCR
tienen presion intracraneana normal y en el 45%
hipertension*579'2 segln nuestro estudio se encontrd
en el 28.57%. Estos resultados reportan a una paciente
con sobrepeso y otra con obesidad. EI término
pseudotumor cerebri es usado como sinénimo de Hll
y tiene predileccion por pacientes del sexo femenino
con sobrepeso u obesidad, sin ser definidos porcen-
tajes, segun autores*>712,

La hipertensién intracraneana idiopatica (Hll) es
un sindrome caracterizado por papiledema; sin embargo,
hay pacientes con otra forma tipica de HIl que no tie-
nen papiledema y no se excluye el diagndstico*>7°12,
De las dos pacientes con Hll, sélo en una se encon-
tré alteracion en el fondo de ojo, reportada como
palidez de papila. Segun criterios reexaminados de Hll,
los signos o sintomas Unicamente reflejan hipertension
intracraneal generalizada o papiledema*1%12,

La lamina cribosa, el techo del etmoides vy el
receso lateral de senos esfenoidales hiperneuma-
tizados son las areas en las que con mas frecuencia se
localizan los sitios de la patologia'2. En éste estudio,
al igual que en la literatura, la lamina cribosa del
etmoides fue la localizacién mas frecuente de dehis-
cencia.

La etiologia de la hipertensién intracraneana
idiopatica no ha sido especificada; no obstante, se
debe investigar sistematicamente factores etiolégicos
y desdrdenes asociados con esta patologia.

Las pacientes con HIl estan recibiendo trata-
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miento especifico para la entidad*'®, encontrandose
asintomaticas; mientras que las pacientes en que se ha
descartado la hipertension, estan recibiendo tratamiento
a base de diuréticos, reposicion de potasio, catéter
subaracnoideo, inmunizacién contra neumococo € in-
fluenza, teniendo hasta el momento una respuesta
adecuada'?®.

CONCLUSION

Este estudio reporta el 28.57% de hipertension
intracraneana como causa de fistula de LCR; lo cual
consideramos, es un hallazgo importante, por lo que
creemos necesario, que dentro del protocolo de estu-
dio del paciente con fistula de LCR nasal debe incluirse
medicion de la presion intracraneana.

Es importante mencionar, que el hecho de no
encontrar alteraciones en el fondo del ojo, no descarta
o excluye el diagndstico de hipertension intracra-
neana; la reduccién de peso como medida basica,
incluyendo la cirugia gastrica, es parte del tratamiento;
el manejo del paciente con fistula de LCR nasal debe
ser multidisciplinario (otorrinolaringologo, neurociru-
jano, neurdlogo y nutridlogo).

Consideramos que el nUmero de pacientes de
este estudio, es limitado, por lo que es necesario con-
tinuar con el estudio, para aumentar el nimero de la
muestra.
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