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RESUMEN

Introduccion: La fistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) no quirdrgica es una
patologia que requiere tratamiento quirdrgico en un alto porcentaje de los casos, siendo
el abordaje endoscdpico una buena alternativa.

Objetivo: Describir la experiencia de nuestro hospital en el manejo endoscépico de
esta patologia.

Material y método: Mediante estudio retrospectivo descriptivo se analizan 11 casos
clinicos. Se describen antecedentes demogréficos, forma de presentacion, estudio,
etiologia, técnica quirtirgica, sequimiento, tasa de éxito y complicaciones.

Resultados: Once pacientes, 9 de sexo femenino, edad promedio 44,5 afios.
Localizacién fosa anterior 8/11 y fosa media 3/11. El tamafio del defecto fue menor a 10
mm en todos los casos. La etiologia fue traumdtica en 2/11, espontdnea en 5/11 y
congénita en 4/11, de éstas 3 por persistencia del conducto de Sternberg. El injerto fue
mucosa mds grasa 6/11 y mucosa sola en 5/11. La técnica fue overlay 8/11 y underlay en
los 3 restantes. El injerto se colocd libre en 9/11 y pediculado en 2 casos. El seguimiento
promedio fue 14 meses. Tasa de éxito de cierre de 100% en la primera cirugia en todos los
casos (11/11). No se evidenciaron complicaciones precoces ni tardias.

Conclusiones: La reparacion endoscopica de FLCR no quirdrgica es una técnica
poco agresiva, efectiva y de bajo riesgo.

Palabras clave: Fistula de liquido cefalorraquideo, cirugia endoscdpica, base de
craneo.

ABSTRACT

Introduction: The cerebrospinal fluid leak (CSFL) not surgical is a pathology that
needs surgical treatment in a high percentage of the cases, being the endoscopic repair
a good alternative.

' Médico. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Clinico Universidad de Chile.
2 Médico Cirujano. Tesista de Magister en Ciencias Biomédicas, mencién Neurociencias, Universidad de Chile.
3 Médico. Servicio de Neurocirugia, Hospital Clinico Universidad de Chile.
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Aim: Describe the experience of our hospital in the endoscopic repair of this
pathology.

Material and method: Retrospective descriptive study, 11 clinical cases are
analyzed. There are described demographic antecedents, form of presentation, study,
etiology, surgical technology, follow-up, rate of success and complications.

Results: Eleven patients, 9 females, average age 44,5 years. Anterior skull base
defect 8/11 and medial skull base 3/11. The size of the defect was less than 10 mm in all
cases. The etiology was traumatic in 2/11, spontaneous 5/11 and congenital in 4/11,
these 2 was Sternberg ductus. The graft was mucosa plus fat 6/11 and mucosa alone in
5/11. The overlay thecnique was 8/11 and underlay in 3 case. The graft was free on 9/11
and pedicle in 2 cases. Mean follow-up was 14 months. Success rate of close to 100%

in the first surgery in all cases (11/11). There were no early or late complications.
Conclusions: Endoscopic repair CSFL not surgical is a slightly aggressive, effective

and low risk technique.

Key words: Cerebrospinal fluid leak, endoscopic surgery, skull base.

INTRODUCCION

Fistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) se define
operacionalmente como la comunicacién entre el
espacio subaracnoideo y la via aerodigestiva supe-
rior. En base de crdneo la duramadre esta firme-
mente adherida a la ldmina cribiforme, techo
etmoidal, y techo y pared lateral del seno esfe-
noidal. Cualquier proceso patoldgico localizado en
estas estructuras puede crear una comunicacion
entre el espacio de liquido cefalorraquideo y la
cavidad nasal, consecuencia de la disrupcion de
aracnoides, duramadre, base de craneo dsea y la
mucosa. Las podemos clasificar, en primera ins-
tancia, seglin la fosa craneana de origen, en de
fosa anterior y de fosa media. Dentro de las
primeras, los principales sitios de formacion de
FLCR son el techo etmoidal, la lamina cribosa y la
pared posterior del seno frontal; en las segundas
encontramos el techo y pared lateral del seno
esfenoidal’™.

En cuanto a su etiologia, las podemos clasificar
en: quirdrgicas, traumaticas, congénitas y esponta-
neas. Las quirtrgicas son principalmente secunda-
rias a cirugia de base de crdneo y cirugia
endoscopica nasal. Las de origen traumatico son
generalmente secundarias a trauma craneano, ce-
rrado o penetrante, con fracturas de base de
craneo y representan el 70%-80% de todas las
FLCR. Las espontdneas aparecen generalmente
secundarias a condiciones que aumenten la pre-
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sion ventricular, como hidrocéfalo congénito, in-
feccioso, postrauma o presencia de masas
intracranealas’*%%. Dentro de las espontaneas, se
ha caracterizado un subgrupo con hipertension
endocraneana benigna, en el cual hay hallazgos
clinicos y radiolégicos de hipertension endocra-
neana, pero sin causa aparente’®. Entre las causas
congénitas tenemos los meningoceles, meningo-
encefaloceles, encefalocele y la persistencia del
conducto de Sternberg. Este ultimo corresponde a
la permanencia del conducto craneofaringeo, que
ocurre por falta de fusion de las diferentes partes
del hueso esfenoidal durante la etapa embrionaria.
Se convierte en un punto débil donde pueden
aparecer encefaloceles y/o fistulas, por su ubica-
cion lateral en el seno constituyen una zona de
dificil abordaje quirdrgico (Figura 1)1,

La principal forma de presentacion clinica es la
rinorraquia intermitente que puede acompariarse de
historia de trauma, cefalea 0 meningitis. El diagnds-
tico se confirma con la presencia de B-2 transferrina,
teniendo el estudio bioguimico de LCR un valor
limitado'2#. La localizacion preoperatoria de la FLCR
se realiza principalmente con tomografia
computarizada de alta resolucion, lo que permite
identificar el defecto dseo y planificar el abordaje
quirdrgico. La tomografia computarizada con
cisternografia es un estudio invasivo, que presta
mayor utilidad cuando el defecto dseo es inaparente
y la FLCR se encuentra activa. La resonancia magné-
tica (RM) es un examen no invasivo, permite dife-
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Figura 1. Paciente 10. Corte coronal a nivel del esfenoides. A) Tomografia computarizada. B) RM. Flecha: meningoencefalocele
protruyendo a través de un conducto de Sternberg en la pared lateral del seno esfenoidal derecho.

renciar distintas densidades de tejidos blandos. En
secuencia T2 pesada es posible visualizar el LCR
saliendo por el defecto (Figura 2)'. La fluoresceina
intratecal es usada principalmente en la localizacion
intraoperatoria de la fistula®'”.

Dentro de las opciones de manejo se encuen-
tran la conducta conservadora y el cierre quirtirgi-
co. El manejo médico consiste en observacion por

Figura 2. Paciente 8. Corte coronal de TC de cavidades
paranasales, fusionada computacionalmente con RM en
secuencia T2 pesada, se observa la salida de LCR a nivel del
techo etmoidal izquierdo (flecha).

un plazo de 7 a 10 dias, esperando el cierre
espontaneo de la fistula. El paciente se mantiene en
reposo, con elevacion de la cabeza, evitando ma-
niobras de valsalva. EI manejo con antibiéticos es
controversial, no siendo recomendado por la ma-
yoria de los autores, ya que puede inducir resisten-
cia microbiana. En los casos de hipertension
endocraneana, las medidas que ayudan a normali-
zar la presion intracraneana pueden facilitar el
cierre espontaneo de la fistula. Entre estas medidas
encontramos el uso de diuréticos como acetazo-
lamida o la derivacion ventriculoperitoneal®. Si el
manejo conservador fracasa, estd indicada la repa-
racion quirdrgica.

Para una adecuada reparacion quirdirgica hay
que planificar el mejor abordaje, decision
multidisciplinaria, idealmente en equipo de base de
craneo, conformado por neurocirujanos, otorrinola-
ring6logos y radi6logos (Figura 3). Entre las opcio-
nes quirdrgicas tenemos el abordaje transcraneal,
introducido por Dandy en 1926, el abordaje
extracraneal, descrito por Dohiman en 1948, el
abordaje transnasal microscépico, desarrollado por
Hirsch en 1952. Finalmente tenemos el abordaje
endoscapico, publicado por Wigand en 1981151819,
Desde su aparicion en la década de los 80, la técnica
de reparacion endoscopica se ha masificado, siendo
actualmente la primera eleccion en la mayoria de los
casos. Presenta tasas de éxito en la primera cirugia
sobre el 90% y cercana al 100% en la segunda
intervencion. Evita la craneotomia con tasas de
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Figura 3. Algoritmo evaluacion y manejo de FLCR.
complicaciones tan bajas como del 1%"'8. En cuan- MATERIAL Y METODO

to a la técnica utilizada para el cierre de la FLCR, es
necesario definir el tipo de injerto a usar. Entre los
cuales encontramos mucosa, grasa, fascia tempo-
ral, fascia lata, entre otros. Estos, a su vez, pueden
colocarse como colgajos vascularizados o libres.
Por otra lado, el posicionamiento del injerto puede
ser underlay, es decir, en el espacio epidural, entre la
duramadre y la base de craneo 6sea; o puede ser
overlay, directamente sobre el defecto, externamen-
te a la base de craneo. Finalmente, una vez efectuada
la reparacion, el injerto debe ser fijado provisoria-
mente mediante el uso de adyuvantes, seguido de
taponamiento anterior™'819,

El manejo posoperatorio requiere monitori-
zacion especializada en unidad neuroquirdrgica. La
mayoria de los autores coinciden en el uso de
antibiéticos que crucen la barrera hematoence-
falica en el perioperatorio. La medici6n y manejo
de la presion intratecal, en casos de sospecha de
hipertension endocraneana, puede ir desde el uso
de diuréticos hasta una derivacion ventriculo-
peritoneal definitiva®3820,

El objetivo de este trabajo es describir el mane-
jo de la FLCR de etiologia no quirdrgica abordadas
endoscOpicamente via transnasal en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile.
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Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyen pacien-
tes sometidos a reparacion endoscopica de FLCR no
quirtirgicas de base de craneo, efectuadas entre
septiembre de 2002 y abril de 2009. Fueron excluidos
pacientes con FLCR de etiologia quirirgica, ya que
tienen una forma de presentacion y manejo diferente.
Se realiza revision de historias clinicas, forma de
presentacion, estudio prequirdrgico, técnica quirdrgi-
ca, hallazgos intraoperatorios, manejo posquirirgico,
seguimiento, éxito de cierre y complicaciones.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 11 pacientes, 9 de sexo
femenino y 2 de sexo masculino. Con un promedio
de edad de 44,5 afos. El tiempo promedio que
transcurrié entre el inicio de los sintomas y la
cirugia fue de 15,2 meses (Tabla 1). En relacion a la
forma de presentacidn, todos los pacientes presen-
taban rinorraquia al momento del diagnostico. El
64% (7/11) de los pacientes consultd por
rinorraquia aislada, 27% (3/11) por rinorraquia
mas cefalea y 9% (1/11) present6 rinorraquia mas
meningitis (Figura 4).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Paciente Género (m/f) Edad Inicio cuadro* Seguimiento*
1 m 33 96 11
2 f 39 24 1
3 f 18 9 18
4 f 40 3 12
5 f 61 0,75 6
6 m 67 2 8
7 f 65 1,5 10
8 f 22 12 5
9 f 43 8 24
10 f 58 6 24
11 f 44 5 36
Total/promedio 9f/2m 445 15,2 14
*Meses en relacion a la cirugia.
3
27%
7
64%
I Orinorraquia  Mrinorraquia + cefalea O rinorraquia + meningitis I

Figura 4. Formas de presentacion de fistula de liquido cefalorraquideo.

En relacidn al estudio prequirdrgico, 9/11 (82%)
pacientes fueron evaluados con B2 transferrina y
fluoresceina intratecal, ya sea preoperatorio o in-
traoperatorio. Un porcentaje algo menor fue evalua-
do ademas con examen fisico-quimico del liquido
cefalorraquideo (64%). Todos los pacientes fueron
evaluados con endoscopia nasal (11/11). El estudio
imagenoldgico fue hecho con tomografia de cavida-
des paranasales en todos los pacientes. En algunos
casos se realizd ademds resonancia (7/11) y
tomografia computarizada de cerebro (8/11). Sélo
en pocos casos se realizd cisternograma, ya sea
mediante tomografia o radionucleétido (Tabla 2).

Con respecto a la etiologia, se identifico 46%
de fistulas espontaneas (5/11), 36% de fistulas
congénitas (4/11), de las cuales 3 son por persis-
tencia del conducto de Sternberg. El 18% de las
fistulas son de origen traumatico (2/11) (Figura 5).

La localizacion de la FLCR fue en fosa anterior
8/11 y en fosa media 3/11. Del total de casos, 46%
fue de techo etmoidal (5/11), y en el resto compro-
metia l[Amina cribosa 27% (3/11) y esfenoides 27%
(3/11) (Figura 6). El tamafio promedio del defecto
fue de 6 mm, siendo en todos los casos menor a
10 mm.

En todos los pacientes con reparacion de fistu-
la de fosa anterior, se realizd preparacion con
vasoconstrictor tdpico, reseccion del cornete me-
dio, etmoidectomia anterior y posterior, visualiza-
cion del defecto y decolaje de la mucosa adyacente.
En los pacientes con fistula de fosa media, se
realiz ademads de lo anterior un abordaje transpte-
rigoideo del segmento lateral del esfenoides, con-
sistente en antrostomia maxilar, fresado de la
pared posterior del seno, identificacion y ligadura
de la arteria esfenopalatina y seguimiento a través
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Tabla 2- Estudio preoperatorio

N/Total %
Laboratorio
B2 - transferrina 911 82
Fluoresceina intratecal (pre o intraoperatoria) 911 82
Bioquimico LCR 711 64
Endoscopia nasal 11/11 100
Imagenologia
TC cavidades paranasales 11/11 100
TG cerebro 8/11 73
RNM encefalica 711 64
Cisternograma TC 3/11 27
Cisternograma por radionucleétido 1/11 9
2
4 18%
36%
5
46%
[l traumatica [l espontanea [] congénita

Figura 5. Etiologia de fistula de liquido cefalorraquideo.

46%

27%

3
27%

OILamina cribosa M Techo etmoidal EIEsfenoides

Figura 6. Localizacién de fistula de liquido cefalorraquideo.

del canal del nervio vidiano hasta el esfenoides,
con una esfenoidostomia ampliada.

Una vez expuesto el defecto, la reparacion fue
efectuada utilizando injerto de mucosa mas grasa
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inguinal en 55% de los casos (6/11) y en el 45%
restante (5/11) mucosa sola (Figura 7). El injerto
se posiciond overlay al defecto en 8/11 casos y
underlay en los 3 restantes. En dos ocasiones se
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55%

45%

B Mucosa

B Mucosa + Grasa

Figura 7. Tipo de injerto utilizado para reparacion de la fistula de liquido cefalorraquideo.

us6 un colgajo pediculado y en el resto injerto libre.
La mucosa utilizada fue de cornete medio en los 9
casos de injerto libre y de tabique nasal en los 2
casos de colgajo pediculado.

Luego de posicionado el injerto, se utilizaron
materiales adyuvantes para asegurar la fijacion de
éste. En todos los pacientes se utilizo cola de fibrina,
gelfoam®, siendo luego taponados anteriormente con
merocel®. Sélo en dos pacientes se usé Surgicel® y
Duragel® (Tabla 3).

Dentro del manejo posoperatorio, todos los
pacientes fueron hospitalizados en unidades de
intermedio quirdrgico, recibieron antibidticos
endovenosos hiasociados y acetazolamida oral. Sélo
en 4 de los 11 pacientes se utilizd drenaje lumbar.
Los pacientes completaron 6,8 dias de hospitaliza-
cién promedio (Tabla 4).

El seguimiento fue realizado por el equipo de
otorrinolaringologia en conjunto con neurocirugia, el
cual consistid en evaluacion clinica y endoscopica. El
seguimiento promedio fue de 14 meses. Durante este

Tabla 3. Uso de adyuvantes en la reparacién de FLCR

Adyuvante N° de pacientes %
Cola de fibrina 11 100
Gelfoam® 11 100
Merocel® 11 100
Surgicel® 1 9
Duragel® 1 9

seguimiento se evidencié una tasa de éxito del 100%
en el cierre de la FLCR, en la primera cirugia en todos
los casos (11/11). Durante este tiempo no se eviden-
ciaron complicaciones precoces ni tardias.

DISCUSION

El total de los pacientes presentaron rinorraquia
como sintoma de presentacion, llama la atencion el
promedio de 15,2 meses transcurridos desde el
inicio de los sintomas hasta la cirugia. Sin embar-
go, hay 2 pacientes que fueron derivados de un
centro asistencial pulblico que se alejan de la
media, si se excluyen, el promedio baja a 5,25
meses. Uno de estos pacientes presentd 3 episo-
dios de meningitis antes de la reparacion.

Del estudio, destaca el alto porcentaje de
pacientes (82%) a los que se le practicd B2-
transferrina, considerando que es un examen
escasamente disponible en nuestro medio.

Tabla 4. Manejo posquirirgico

Manejo N° de %
pacientes
Antibiéticos 11 100
Acetazolamida 11 100
Drenaje lumbar 4 36
Promedio dias de hospitalizacion 6,8
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Dada su alta especificidad y sensibilidad, noso-
tros proponemos su uso al comienzo del estu-
dio del paciente con sospecha de FLCR. El
estudio bioquimico del LCR se realizd en 7 de
11 pacientes, en la mayoria como aproximacion
inicial, pero su bajo rendimiento obliga a solici-
tar otros estudios, sélo lo recomendamos ante
la imposibilidad de realizar B2-transferrina’2.
En nuestro trabajo, la fluoresceina intratecal fue
usada en 9/11 casos. Actualmente la utilizamos
fundamentalmente en el intraoperatorio, siendo
de gran utilidad en la localizacion del defecto y
la comprobacidn del cierre de la fistula durante
la cirugia'. No obstante su gran utilidad, su uso
no estd exento de riesgos. Se han descrito
complicaciones como debilidad y parestesias
de extremidades inferiores, convulsiones,
opistétonos y déficit de pares craneanos®. Para
prevenir estos efectos adversos, recomenda-
mos administrarla siguiendo el protocolo de
Stammberger?'.

La totalidad de los pacientes tenia al momen-
to de la cirugia una tomografia computarizada de
cavidades paranasales, consideramos que este
examen, al detallar la estructura dsea, es bésico
para planificar el abordaje. Ademas, en ocasio-
nes, permite identificar el defecto 6seo, asociado
0 no, a ocupacion por densidad de partes blan-
das en el seno afectado. En 3 casos se realizé
tomografia computarizada con cisternografia y
en 1 caso con radiois6topos, ambos procedi-
mientos invasivos, que requieren de inyeccion
intratecal. En 7/11 se realizd resonancia magné-
tica, examen que en las modalidades dindmicas
actuales, permite resaltar el LCR, siendo postu-
lado por varios autores como una alternativa a
métodos invasivos''®'7 (Figura 3).

De la etiologia de las fistulas destaca que 5/11 son
espontaneas, es decir, no se encontrd causa aparente.
De éstas, la totalidad eran pacientes de sexo femeni-
no, con una edad promedio de 45,4 afios, un indice
de masa corporal promedio de 27 kg/m?, s6lo una
referia cefalea. Hallazgos que nos obligan a pensar en
el sindrome de hipertension endocraneana benigna,
ya que el manejo posoperatorio en estos pacientes
debiese incluir monitorizacion de la presion intratecal
y drenaje lumbar”92,
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El tamafio promedio del defecto fue pequefio (6
mm) y en todos los casos menores a 1 cm, esto
pudiese ser explicable por la exclusion de las FLCR
posquirdrgicas, las que suelen ser de mayor tama-
fio. En cuanto a la localizacion, la mayoria de las
FLCR fueron de fosa anterior (8/11), y de éstas, 5
son del techo etmoidal. Destacan tres FLCR
esfenoidales laterales, que obligé al equipo a reali-
zar un abordaje transpterigoideo para lograr una
buena exposicion del segmento lateral del seno
esfenoidal. Este abordaje resulté ser suficiente
para lograr una adecuada reparacion’®,

En relacion a la técnica quirdrgica para la
reparacion, destaca el uso de mucosa como injerto
en todos los casos, en 6 de ellos asociado a grasa.
Hegazy y col, en su metaanalisis de 14 publicacio-
nes y un total de 289 FLCR, muestra que el injerto
de mucosa es usada en el 50% de las reparaciones
y la grasa en sélo el 19%. Nosotros consideramos
estos injertos de facil obtencién y escasa
morbilidad en el sitio donante. Por otra parte, la
técnica de colocacion del injerto fue overlay en el
72% (8/11) de las FLCR. En la publicacién de
Hegazy su uso fue en el 62% de las reparaciones,
eleccion que depende de multiples factores, como
el tamafio y localizacién del defecto, tension sobre
sitio afectado, entre otros. De los adyuvantes,
destacamos el uso de cola de fibrina y gelfoam® en
todos los casos, que en nuestra experiencia han
resultado ser altamente (tiles™.

Del posoperatorio es relevante que la estadia
hospitalaria sea en promedio menor a una semana
y sin complicaciones precoces, esto tomando en
cuenta que la alternativa terapéutica es la
craneotomia. El uso de antibi6ticos fue generaliza-
do, ya que consideramos a la cavidad nasal un sitio
contaminado. En nuestro trabajo, la indicacién de
drenaje lumbar no fue consensuada entre los médi-
cos del equipo, siendo utilizada en 4/11 pacientes.
A la luz de lo publicado recientemente en la
literatura, actualmente nosotros recomendamos su
uso s6lo ante la sospecha de hipertension endocra-
neanas®®.

El seguimiento promedio fue de 14 meses,
tiempo en el cual no se evidenciaron complicacio-
nes, y se constato el éxito en el cierre de la fistula
en el 100% de los casos, en el primer intento
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quirdrgico. Hegazy muestra una tasa de éxito de
90% en la primera cirugia y 96% en el segundo
intento, aunque incluyen causas quirdrgicas, que
usualmente tienen defectos mayores y mas com-
plejos's.

CONCLUSION

La experiencia en nuestro centro en el cierre
endoscopico transnasal de las FLCR nos muestra
que es una técnica poco agresiva, segura y efecti-
va. Donde el rol del otorrinolaring6logo es funda-
mental en el equipo de base de craneo.
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