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RESUMEN

La fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) corresponde a una comunicacion anormal
entre el espacio subaracnoideo y la porcion neumatizada de la base de craneo anterior en
relacién con las cavidades paranasales. Fistulas persistentes requieren reparacion quirtr-
gica por el riesgo de meningitis, abscesos cerebrales y neumoencéfalo asociado. El gold
standard es el abordaje extracraneal endoscopico. Uno de los principales inconvenientes
es dafar estructuras intracraneanas nobles. La ayuda de tecnologias como la cirugia
guiada por imdgenes, contribuye a disminuir este problema. A continuacion se presentan
dos casos clinicos de fistula de liquido cefalorraquideo en base de craneo anterior, aso-
ciado a meningoencefalocele, intervenidos por cirugia endonasal guiada por imdgenes.

Palabras clave: Meningoencefalocele, rinorrea, fistula de liquido cefalorraquideo,
abordaje endonasal endoscdpico.

ABSTRACT

Endoscopic management of anterior skull base meningoencephalocele. The cerebros-
pinal fluid leak (CSF) is an abnormal communication between the subaracnoid space and
the pneumatic portion of the anterior cranial base which is related to the paranasal ca-
vities. The persistent leak requires surgery due to the potential complications such as
meningitis, cerebral abscess or pneumoencephalus. Extracranial endoscopic approach is
the gold standard procedure. One of the most important risk of the surgery is to damage
noble intracranial structures. This situation can be ameliorated by using image guided
surgery. We present two cases of CSF in anterior cranial base associated with meningoen-
cephalocele that were treated in our center using nasal image guided endoscopic surgery.

Key words: Meningoencephalocele, rhinorrhea, cerebrospinal fluid leak endoscopic
endonasal repair.
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INTRODUCCION

El meningoencefalocele nasal es una lesion
infrecuente que corresponde a una herniacion de las
meninges y encéfalo hacia la region naso-sinusal a
través de un defecto 6seo en la base del craneo.

Las diversas etiologias dependen fundamental-
mente de la edad. En los nifios, la causa congénita
es la mas frecuente mientras que en los adultos,
los traumas craneoencefalicos o cirugias iatrogé-
nicas constituyen la etiologia predominante.

Un grupo diferente corresponde a los meningoen-
cefaloceles de aparicion espontanea, generalmente
en relacion a aumentos de la presion ventricular con
hipertension endocraneana secundaria, como ocurre
en casos de tumores intracraneales'.

La presentacion clinica del meningoencefaloce-
le nasal es variable. En algunos casos puede existir
solo obstruccion nasal por lo cual el diagnostico
diferencial debe incluir polipos, quistes, mucocele
y tumores. Sin embargo, el cuadro clasico, es la
rinorrea acuosa que aumenta con la maniobra de
Valsalva asociado 0 no a meningitis recurrente. Ello
requiere que exista una fistula de liquido cefalorra-
quideo (FLCR) secundaria al defecto de base.

La fistula de liquido cefalorraquideo correspon-
de a una comunicacion anormal entre el espacio
subaracnoideo y la porcion neumatizada de la base
de craneo anterior que se encuentra en relacion
con las cavidades paranasales. Se pueden clasifi-
car en anteriores o medias segun la fosa craneana
con el defecto 6seo. La fosa craneana anterior es la
zona afectada con mayor frecuencia, constituyendo

Figura 1. Radiocisterno por tomografia axial computarizada
(TAC) de CPN muestra dehiscencia de la lamina cribosa con
meningoencefalocele asociado.

el techo etmoidal, el seno frontal y la ldmina cribo-
sa, los sitios cominmente comprometidos. En la
fosa craneana media, el defecto se encuentra en el
techo o pared lateral del hueso esfenoides?.

La importancia de esta condicion, radica en au-
mentar el riesgo de generar complicaciones menin-
goencefalicas como meningitis y abscesos cerebrales
en el largo plazo, con la consecuente necesidad de un
tratamiento quirtrgico que corrija el defecto®.

El gold standard es el abordaje extracraneal
endoscopico. Existen diversas técnicas y ma-
teriales para su reparacion que dependen de la
disponibilidad de ellos y de la ubicacion, tamafio y
flujo de la fistula. Uno de los principales riesgos es
dafiar estructuras nobles intracraneanas, pudiendo
minimizarse con la ayuda de tecnologias como la
cirugia guiada por imagenes.

Nuestro objetivo es presentar 2 casos clinicos
de fistula de liquido cefalorraquideo espontanea en
base de craneo anterior asociada a meningoence-
falocele, que fueron intervenidos en nuestro centro
mediante cirugia guiada por imagenes.

CASO CLINICO

Caso 1

Paciente mujer, de 68 afios, con antecedentes de
hipertension arterial en tratamiento, sin historia de
cirugias ni traumas previos, quien consulta por rinorrea
acuosa de 7 meses de evolucion, que aumenta con la
maniobra de Valsalva y ciertas posiciones cefalicas.
Se sospecho fistula de liquido cefalorraquideo
solicitandose cisternografia por TAC y B2 transferri-
na que mostraron dehiscencia de la lamina cribosa
asociada a meningoencefalocele (Figuras 1y 2).

Figura 2. Navegacion intraoperatoria comprobando la
localizacion del defecto de base de craneo anterior.
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En el intraoperatorio se utilizo fluoresceina in-
tratecal para reconocer la localizacion del drea de la
fistula. Este procedimiento consiste en la inyeccion
de este colorante al espacio subaracnoideo con el
objetivo de reconocer la zona de la fistula y pos-
teriormente comprobar su cierre (Figuras 3y 4).

Se realizd abordaje transnasal endoscopi-
co asistido por navegador. Se utilizd un equipo
Stryker con mascara de silicona y sistema optico
de luz infrarroja con registro basado en puntos
pareados.

Durante el intraoperatorio, se observaron dos
defectos puntiformes en la duramadre de 2 mm,
uno anterior y otro posterior (Figura 5). Se objetivd
salida de LCR con fluoresceina en alto flujo por la
deshicencia anterior. Se resecd el cornete medio
para hacer evidente el defecto 6seo y se utilizo
como injerto libre, resecando el hueso y preservan-
do la mucosa para el cierre de la fistula.

Luego, se procedio al sellado en multicapas de
los dos defectos de duramadre con grasa abdomi-
nal (Figura 6), utilizando la técnica de “Bath plug”
(tipo Wormald). Posteriormente, se coloco injerto
de duramadre sintética tipo medprin y se cubrid
con injerto libre de mucosa de cornete medio se-
llando finalmente con Beriplast®.

Se comprobo el cierre de la fistula de LCR a
nivel etmoidal realizando maniobra de Valsalva con
40 cm de H,0.

El procedimiento quirurgico fue exitoso. Se
repar6 correctamente el defecto anatomico sin
lesionar estructuras nobles intracraneales. No se
registraron complicaciones intra ni posoperato-
rias.

Figura 3. Defecto en la lamina cribosa derecha, cubierto sélo
por mucosa.

Figura 4. Exposicion dsea del defecto. Se observa reduccion
de meningoencefalocele con bipolar.

Dentro de las indicaciones al alta, se indico
profilaxis antibi6tica con amoxicilina-acido clavu-
lanico y acetazolamida por 7 dias.

En el posoperatorio, durante los primeros dias,
la paciente presentd cefalea autolimitada.

Figura 5. Se observan 2 defectos puntiformes de duramadre.
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Figura 6. Cierre del defecto 6seo con grasa abdominal



MANEJO ENDOSCOPICO DEL MENINGOENCEFALOCELE DE BASE DE CRANEO ANTERIOR -

R Nazar, C Zufiiga, N Cabrera, M Sauvalle, R Gianini, J Yumha

Figura 7. TAC CPN muestra dehiscencia de la lamina cribosa
izquierda con meningoencefalocele asociado.

Figura 8. Navegacion intraoperatoria en una localizacion
posterior e inferior al defecto.

Caso 2

Paciente mujer, de 45 afios con antecedentes de
hipertension arterial en tratamiento, sin historia de
cirugias ni traumas previos. Consulta por cuadro
clinico caracterizado por rinorrea acuosa de fosa
nasal derecha de 1 afio y 8 meses de evolucion que
aumenta con la maniobra de Valsalva e inclinacion
cefalica.

Se realiza endoscopia nasal sospechandose
fistula de liquido cefalorraquideo, pero sin lograr
observar con precision el origen de la rinorraquia.

Los diagnosticos fueron confirmados con cis-
ternografia por TAC y B2 transferrina preopera-
torios y la localizacion fue confirmada mediante
puncion lumbar de fluoresceina intraoperatoria (Fi-
gura7).

Se realiz6 abordaje transnasal endoscépico
asistido por navegador. Se utilizé un equipo Stryker
con sistema dptico de luz infrarroja y registro basa-
do en puntos pareados (Figura 8).

La reparacion se realizé siguiendo los mismos
protocolos del caso 1, con grasa abdominal y mul-
tiples injertos libres de mucosa de cornete medio
(Figura 9), comprobando su cierre con la maniobra
de Valsalva.

En este caso el procedimiento quirdrgico tam-
bién fue exitoso, con la correcta reparacion del de-
fecto anatémico y sin lesionar estructuras nobles
intracraneales. Dentro de los sintomas posopera-
torios, presentod cefalea y vértigo autolimitado. No
se registraron complicaciones durante la operacion
ni en el posoperatorio.

Figura 9. Colgajo libre de mucosa de cornete medio cubriendo defecto.
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Finalmente, cabe destacar, que en ambos ca-
sos se realizo control con curacion enddscopica
semanal (Figuras 10 y 11) durante un mes, luego
cada 15 dias y posteriormente mensuales hasta el
sexto mes sin encontrar signos de fistula clinica o
endoscopica.

DISCUSION

El meningoencefalocele endonasal predispone
a la aparicion de fistulas de LCR al existir un
defecto 0seo que expone a la duramadre. La flora
comensal nasal puede eventualmente extenderse
al craneo con el riesgo de ocasionar una infeccion
potencialmente mortal, siendo la meningitis
bacteriana la causa de mayor morbimortalidad
asociada a esta condicion*5. Por lo tanto, ante la

sospecha de un meningoencefalocele nasal, es
necesario un diagnostico precoz y un adecuado
tratamiento quirdrgico.

Actualmente el abordaje endonasal endoscopico
es el gold standard para el cierre de fistulas de base
de craneo anterior. En 2012 Komotar y col compa-
raron el abordaje abierto versus el endoscopico,
mostrando mayor tasa de éxito en la reparacion de
fistulas y una reduccion considerable en la tasa de
complicaciones usando la técnica endoscopica®’.

No obstante, aun cuando posee menos compli-
caciones, existe una posibilidad de dafiar estruc-
turas orbitarias y craneales®. Con la intencién de
minimizar los riesgos, se inici6 la utilizacion de la
navegacion intraoperatoria con TAC.

La cirugia asistida por imagenes permite tener
un mayor conocimiento y control de la anatomia
mediante imagenes triplanares.

Figura 10. Endoscopia posoperatoria caso clinico 1. Se observa defecto cubierto por colgajo de mucosa de cornete medio.

Figura 11. Endoscopia posoperatoria caso clinico 2. Defecto cubierto por el cierre en miltiples capas.
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Para ello dispone de softwares navegadores
que utilizan reparos 6seos como hitos de referen-
cia.

Estos sistemas de registro luego son inte-
grados a las imagenes preoperatorias creando
un mapa tridimensional de la region de interés.
Existen 3 sistemas de registro: en base a puntos
pareados, a contornos y los sistemas automaticos.
Todos han demostrado ser igualmente confiables
con una precision de aproximadamente de 1-2
mm. En los casos clinicos expuestos anterior-
mente se uso el sistema de puntos pareados que
consiste en el ingreso de puntos de superficie al
sistema computacional mediante una mascara de
silicona, que se le coloca al paciente en la superfi-
cie de la cara previo a la cirugia.

Durante el acto quirdrgico, el cirujano puede
realizar el rastreo mediante un sistema éptico que
usa luz infrarroja y una camara posicionada sobre
la cabeza del paciente, que es capaz de reconocer
el instrumental. Lo anterior permite que el mate-
rial quirdrgico se exprese como un punto sobre
las imagenes de referencia. De esta manera, se
puede integrar la informacién recibida mediante
los rastreos y proyectar la ubicacion del puntero
de navegacion en los tres planos de la imagen
preoperatoria.

Esta técnica ayuda al cirujano en la toma de
decisiones, especialmente cuando las estructuras
anatémicas se encuentran distorsionadas por ci-
rugias previas o traumas asociados, o bien, por
variantes anatémicas®'". Es importante recalcar
que estos sistemas no sustituyen el conocimiento
detallado de la anatomia nasal, senos paranasales
y estructuras vecinas, ni el entrenamiento adquiri-
do en los cursos tradicionales de diseccion.

Existe evidencia que sefiala que el uso de nave-
gacion intraoperatoria, en comparacion con el uso
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