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1. RESUMEN

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) son el resultado de una solucion
de continuidad entre la duramadre y la aracnoides con la regién nasosinusal,
fugando LCR a través de la nariz (Rinolicuorrea).

Desde el afio 2003 hasta el 2017 hemos analizado las historias clinicas de 27
pacientes con un total de 30 fistulas de LCR nasales entre las cuales 10 fueron
fistulas espontaneas, 12 iatrogénicas, 5 postraumaticas, 2 tumorales y 1 no se
pudo determinar la causa.

Hemos analizado la relacion entre el diagndéstico y la localizacién preoperatoria
de fistulas de LCR mediante diversas técnicas y su localizacion intraoperatoria
mediante endoscopia, habiendo sido posible su diagndéstico y localizacién en un
86,7% [1C95% 69,3-96,2] de los casos. Ademas, la tasa de cierre de las fistulas LCR
en las que hubo correlacion entre el diagndstico preoperatorio y la localizacion
intraoperatoria fue del 96,2% [25/26. 1c95% (1,0-99,9) (p<0,004)] €n el primer intento
y del 100% en el segundo intento [1C95% (0-70,8)] frente al 25% en un primer
tiempo (1/4) y el 50% en un segundo tiempo (2/4) en aquellas en las que no se
localizo el defecto preoperatoriamente.

ABSTRACT

Cerebrospinal fluid fistulas (CSF) are the result of a solution of continuity
between the dura mater and the arachnoid with the nasosinusal region,
escaping CSF through the nose.

From 2003 to 2017, we analyzed the medical records of 27 patients with a total
of 30 nasal CSF fistulas, including 10 spontaneous fistulas, 12 iatrogenic, 5
post-traumatic, 2 tumor and 1 unknown case.

We analyzed the relationship between diagnosis and preoperative localization
of CSF fistulas using various techniques and its intraoperative location through
endoscopy, and its diagnosis and localization was possible in 86,7% [1C95% 69,3-
96,2] the cases. In addition, the closure rate of the CSF fistulas in which there
was a correlation between the preoperative diagnosis and the intraoperative
location was 96, 2% [25/26. 1c95% (1,0-99,9) (p<0,004)] in the first attempt and 100%
in the second attempt [IC95% (0-70,8)] compared to 25% in the first attempt (1/4)
and 50% in a second time (2/4) in those in which the defect was not located

preoperatively.



2. INTRODUCCION

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) son el resultado de una solucién de
continuidad entre la duramadre y la aracnoides con la regién nasosinusal,
fugando LCR a través de la nariz (Rinolicuorrea). Son una entidad a tener en
cuenta ya que el 10-25% de los pacientes tienen riesgo de desarrollar meningitis

con una mortalidad aproximada del 10%?.

El liquido cefalorraquideo se produce en un 70 % en los plexos coroideos de los
ventriculos laterales y el 30 % restante resulta de la ultrafiltracion capilar (18 %)
y del metabolismo del agua (12 %)2. Circula a través de las meninges entre la
aracnoides y la piamadre, constituyendo un sistema de proteccion para el tejido
neural. En cuanto a su composicion, contiene proteinas (20-45 mg/dl) y glucosa
(50-100mg/dl, aproximadamente un 60 % del valor de glucosa en sangre). La
presion intracraneal (5-15 cm H20) se determina por un equilibrio entre la

produccion y la absorcion del LCR.
2.1 ETIOLOGIA

La etiologia es variada y puede clasificarse en 2 grandes grupos:

1. Adquiridas: traumdticas, iatrogénicas, espontaneas, neoplasicas,
patologia inflamatoria
2. Congeénitas: defectos de la base del craneo, meningocele o encefalocele,

hidrocefalia.
Nos centraremos en explicar mas detalladamente las mas frecuentes que serian:

1. Fistulas de origen traumético: segun algunos autores los
traumatismos craneales serian responsables del 80% de las fistulas de
LCR!. La rinolicuorrea se observa en el 2-6 % de los traumatismos
craneales®. La mayoria se presentan de forma inmediata pero en
determinadas ocasiones se retrasa su diagndstico. Dentro de las de
aparicion tardia, el 95% lo hacen en las 3 primeras semanas.

2. Fistulas de origen iatrogénico: pueden ocurrir durante cirugia
endoscoépica nasosinusal (CENS) con un 0,5% de riesgo* o en

procedimientos neuroquirdrgicos. En contraste con las fistulas



traumaticas, solo el 50 % de las iatrogénicas presenta rinolicuorrea en la
primera semana postoperatoria.

3. Fistulas de LCR espontaneas: se asocian frecuentemente a una
elevacion de la presion de LCR® 8 que provoca un aumento de la presion
hidrostatica en puntos de mayor debilidad de la base de craneo. Son mas
frecuentes en mujeres de mediana edad con sobrepeso y/o cefalea, y se
asocian frecuentemente al sindrome de silla turca vacia y a una tasa mas
alta de formacién de meningoencefaloceles®. Las fistulas de origen
espontaneo son de evolucién intermitente, persistiendo en un 60 % de los
casos si no son tratadas, y con un mayor riesgo de meningitis que las de
origen traumatico.

4. Los encefaloceles y meningoencefaloceles pueden ser
espontaneos (congénitos o adquiridos) o derivados de traumatismos o
cirugia previa. Son hernias meningeas en cavidad nasal que contienen
meninge, LCRy, en caso de meningoencefaloceles, una cantidad variable
de tejido cerebral generalmente no funcionante, por eso hay que hacer un

diagnéstico diferencial con masas nasales.

2.2 CLINICA

Las fistulas de LCR se presentan como una rinorrea acuosa generalmente
unilateral, no acompafiada de congestion, estornudos o lagrimeo, aunque
también puede ser bilateral en caso de fistulas multiples, perforaciones septales
0 en caso de licuorrea de origen tubarico. Aumenta con la maniobra de Valsalva
y con la compresion de ambas venas yugulares (maniobra de Queckenstedt)’, u

otras posturas que aumentan la presion de LCR, como la flexion del térax.

En caso de ser secundaria a traumatismo craneal, dos tercios de los pacientes
la presentan en las primeras 48 horas tras el traumatismo, pero, aunque es poco
frecuente, puede manifestarse meses o incluso afios después, debutar con un

cuadro de meningitis o presentarse de forma intermitente.

Puede coexistir un neumoencéfalo derivado de un aumento de presién por

sonado brusco de nariz, estornudo o por la propia respiracion.



En las fistulas de LCR de origen espontaneo, la rinorrea puede ir acompafiada
de sintomas sugestivos de hipertension intracraneal: cefalea, acufenos

pulsatiles, hipertension arterial, inestabilidad y alteraciones de la vision.
2.3 DIAGNOSTICO

Existen 3 puntos fundamentales en el diagndéstico de la fistula de LCR: identificar
la rinolicuorrea y diferenciarla de otras causas de rinorrea, localizar la fistula y
realizar un diagnéstico diferencial para descartar un cuadro de hipertension

intracraneal por alteracion en el balance de LCR®.
1- Diagndéstico Clinico

Hay que sospechar ante un cuadro de rinorrea acuosa, generalmente unilateral
(que aumenta con maniobras de Valsalva) no asociada a otros sintomas y

asociada frecuentemente a cefalea.

Factores de riesgo:

e Antecedente traumético e Meningitis recurrentes
e Cx craneal previa e Tumor craneal o0 nasosinusal
e [IMC>25

2- Estudio bioquimico

Permite un diagndstico diferencial, fundamentalmente con la rinorrea secundaria

a rinitis cronica que puede provocar un cuadro similar al de la fistula de LCR.

Tradicionalmente se utilizo el test de la glucosa oxidasa (mide concentracion
de glucosa en LCR que es aproximadamente 2/3 de la concentraciéon en sangre?,
concentracion significativamente mayor que la presente en moco y lagrimas)
para la deteccion de LCR en el moco nasal. Es un test de facil realizacién y bajo
costo pero no recomendado como test diagndstico por su baja especificidad y

sensibilidad®.

Actualmente se dispone de dos marcadores, las proteinas B2 -transferrinay la

B-traza® 19, para la determinaciéon de LCR en el moco nasal:
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o La B2 —transferrina se encuentra casi exclusivamente en el LCR
por lo que la concentracién de esta proteina puede ser utilizada como
marcador para el LCR. Tiene una alta S (84%) y E (100%) con un
excelente VPP (100%) y VPN (95%)°. La técnica de laboratorio mas
utilizada para la deteccion de la p2—transferrina es la inmunofijacion y
requiere un volumen minimo de 2-5ml mientras que, solo 2l se requieren
si se utiliza inmunotransferencia *. Uno de sus inconvenientes es que no
puede ser utilizada en caso de contaminacion de la muestra con sangre u
otras secreciones.

o La proteina B-traza, también es una de las proteinas mas
abundantes en el LCR. Su determinacion se puede realizar mediante
inmmunoelectroforesis o nefelometria laser. La nefelometria laser es
rapida (< 20 minutos), barata, automatizada, requiere pequefios
volumenes (200 pl) y provee resultados cuantitativos. Se ha reportado alta
sensibilidad (93%) y especificidad (100%) tomando en cuenta un valor de
corte > 1,11 mg/dl °. Se puede usar cuando hay contaminacién con sangre

u otras secreciones a diferencia de la B2 —transferrina.

3- Estudio de localizacion

Una vez establecida la presencia de LCR es fundamental buscar el mecanismo
de formacion de la fistula (trauma, CENS, craneal), asi como su localizacién.

Para ello utilizaremos diferentes técnicas como:

A- Endoscopia nasosinusal

En ésta puede observarse ocasionalmente el signo de Nowotny’ (reflejo
luminoso pulsatil himedo en la zona de la fistula). También puede observarse
una masa ocupando la fosa nasal sospechosa de meningocele o
meningoencefalocele. Ademas permite identificar variaciones anatomicas que

interfieran con la cirugia: desviacion septal, sinequias, etc??.

B- Pruebas de imagen

Se han propuesto multiples pruebas de imagen para localizacion de la fistula de
LCR:
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e La Tomografia Computarizada (TC) de alta resolucion: es la técnica
de eleccion para la localizacion de defectos 6seos en la base de craneo.
Debe realizarse con cortes axiales de 1mm y reconstrucciones coronales
y sagitales. Ademas puede ayudar al diagnostico de meningocele,
neumoencéfalo o tumor. Pocos estudios han valorado la precision de la
TC en el diagnodstico de fistulas de LCR, Zapalac et al. Demostré una
sensibilidad y una especificidad del 87% 1.

e La Resonancia magnética (RM) no estudia de forma optima el hueso,
supone un mayor coste y mas tiempo de exploracion, y puede necesitar
la inyeccion de contraste. Esta indicada en caso de hernia meningea o
encefalocele. Se ha informado de una sensibilidad de 85-92% y una
especificidad de 100% utilizando la secuencia Fast Spin Echo con
supresion grasa e inversion de la imagen?.

o LaCisternografia-TC: obtiene imagenes de TC axiales y coronales antes
y después de la inyeccion intratecal de contraste yodado. Se considera
positiva la aparicién de contraste postinyeccion en los senos paranasales.

e La Cisternografia-RM obtiene imagenes MR antes y después de la
inyeccion intratecal de gadolinio. Se considera positiva la apariciéon de
contraste postinyeccion en T2 en los senos paranasales.

e Cisternografia con Is6topos. Inyeccion intratecal de diferentes
radioisotopos (1131, RISA, DTPA, Tc99) y posterior medicion de
radiactividad en lentinas colocadas en fosas nasales.

Actualmente estas tres Ultimas técnicas diagnésticas estan cayendo en

progresivo desuso.

2.4 TRATAMIENTO

1- Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador es una actitud cada vez mas discutible dadas sus
posibles complicaciones. Consiste en reposo durante 7-10 dias en cama elevada
15-30° con o sin drenaje lumbar y evitando maniobras de Valsalva. Se ha
propuesto fundamentalmente en los casos de fistulas secundarias a trauma no
quirargico. Se ha descrito un cierre espontaneo en el 68% de los casos de

fistulas postrauméticas en las primeras 48 horas y hasta un 85% en una

8
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semana’. El riesgo de meningitis asciende de 0.62% a 9,12% en la primera
semanay 18,82% en la segunda semana, por lo cual se recomienda considerar

el cierre quirdrgico de la fistula tras 72 h - 1 semana de tratamiento conservador?.

2- Tratamiento Médico

a. La antibioterapia profilactica es una actitud cuya
efectividad no se encuentra probada con estudios randomizados,
aunque podria ser una apuesta razonable dada la posible
implantacion de bacterias procedentes de un espacio contaminado
como son las fosas nasales, fundamentalmente en los casos de
fistulas iatrogénicas, durante cirugia endoscopica o en cirugia de
base de craneo. También se recomienda la vacunacion
antineuomocoécica.

b. El tratamiento con diuréticos, fundamentalmente Ila
acetazolamida, puede ser util en los casos de fistulas de LCR con
presion intracraneal aumentada, puesto que reduce el volumen de
LCR, y con ello, posiblemente, la recurrencia de la fistula,
manteniéndolo a largo plazo en caso de respuesta, el

inconveniente es que necesita un control electrolitico estricto.

3- Tratamiento Quirargico: En cuanto al tratamiento quirdrgico existen
varias vias de abordaje:
a) La via transcraneal fue utilizada de forma rutinaria en las
ultimas décadas del siglo XX, habitualmente mediante craneotomia
frontal. La tasa de éxito se sitla en el 60-95 %, generalmente tras
varios procedimientos?3.
b) El abordaje extracraneal (externo o endoscépico): el
externo se realiza mediante abordajes de etmoidectomia y del seno
frontal. Indicado fundamentalmente en los defectos de la pared
posterior y lateral del seno frontal.
C) El abordaje endoscopico ha demostrado una tasa de éxito
en el cierre de un 90-100% en multiples estudios'* °. Se ha
convertido en el abordaje de eleccion debido a su naturaleza

minimamente invasiva, disminucion del tiempo operatorio y menor
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morbilidad en comparacion con las técnicas extracraneales®.

Ni el material utilizado para el cierre ni el método de colocacion parecen tener

una influencia decisiva en la tasa de éxitos!® 16, Se han utilizado:

i Injertos libres
a. Autdlogos: fascia lata, mucosa nasal, periostio, pericondrio,
grasal’, hueso septal, etc.
b. Heterdlogos: colageno (Duragen, Tutopatc, etc.), dermis
acelular (Alloderm) o duramadre sintética.
. Colgajos pediculados: fundamentalmente de cornete inferior o
medio, mucosa septal (colgajo de Hadad) %8, colgajo de pericraneo y

colgajo temporal.

La colocacion de estos materiales puede subdividirse:

A. Overlay: cuando el
injerto se sobrepone en el
defecto utilizando B g o
posteriormente cola de fibrina

para asegurar su sellado.

B. Underlay: cuando el TECNICA “OVERLAY” TECNICA “UNDERLAY”
injerto  se sitta entre la o
duramadre y el hueso de la ' 7 Dursmadre
base de craneo. —
C. Onlay (intradural): SHRRANACE
cuando el injerto se sobrepone TECNICA “TRES CAPAS”

directamente sobre la  imagen 1. Santos Pérez J, Ailagas de las Heras JJ, Morais
duramadre®. Pérez D, Alonso Mesonero M. Fistulas de Liquido

Cefalorraquideo. En Morais Pérez. Avances, limites y
retos en cirugia endoscopica nasosinusal. 2012:135-150.
Por supuesto estas tres técnicas  Barcelona: Amplifén Ibérica; 2012.

pueden combinarse llegando incluso a

utilizar técnicas de 3 capas?® (Imagen 1)

10
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Fluoresceina Intratecal

La inyeccion intratecal de fluoresceina (imagen 2),
con control endoscopico posterior, es una técnica
Gtil tanto para la localizacion del defecto de base de

craneo, como para la comprobacion de su sellado.

Sin embargo, la fluoresceina no esta aprobada

Imagen 2: Fluoresceina intratecal

para ser utilizada en inyeccion intratecal por su

tamafio y por haberse descrito neurotoxicidad (meningitis quimica, clonus o
convulsiones). Actualmente ya hay multiples trabajos y experiencia que avalan
esta técnica y que han demostrado la seguridad de la utilizacion de la
fluoresceina intratecal a bajas dosis en la cirugia de base de craneo?! 22, pero

su uso no se ha generalizado por la mayoria de los autores'*.

3. MOTIVO DEL ESTUDIO

Actualmente la CENS es la técnica de eleccion para el cierre de las fistulas de
LCR!# 15 No obstante la CENS no esta exenta de riesgos y existe la posibilidad
de iatrogenia. Todo parece indicar que no tener un diagndstico ni una localizacién
preoperatoria exigiria una cirugia mas amplia, mas agresiva y con mayor riesgo
de iatrogenia que, de antemano no parece una buena opcion frente a la

posibilidad de realizar una cirugia mejor dirigida y mas localizada.

En este momento disponemos de varias técnicas diagndsticas explicadas en el
capitulo anterior (que se resumen en la tabla 1). Cada una de ellas tiene una
serie de caracteristicas, ventajas y limitaciones. Algunos autores han intentado
demostrar la eficacia de algunas técnicas frente a otras a la hora del diagnostico
preoperatorio, pero no parece que se haya relacionado el diagndstico
preoperatorio con la tasa de cierre quirargico de dichas fistulas.

Lo que pretendemos demostrar es si en un hospital universitario de tercer nivel,
a través del uso de algunas de estas técnicas diagndsticas se puede llevar a
cabo un diagnéstico preoperatorio exacto de la localizacion de las fistulas con el
fin de facilitar un abordaje nasosinusal directo de la fistula facilitando el acto
quirargico, acortando el tiempo quirargico, disminuyendo las complicaciones y

mejorando la tasa de cierre.

11
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Como objetivos secundarios podemos sacar conclusiones sobre la etiologia mas

frecuente en nuestro medio, localizaciones mas habituales y relacién entre el

diagnostico preoperatorio y la tasa de cierre asi como la evolucién del

tratamiento.

Baja sensibilidad y

Posible No Rapido, sencillo especificidad.
Falsos positivos
No invasivo Larga duracion de
Alta sensibilidad y
ba (120-150
Si No especificidad et (
, min)
Minimo volumen de o
Dificil y costosa
muestra
. . No valorable en
No invasivo acientes con
Alta sensibilidad y RN E EL
e s meningitis o bajo
especificidad .
. filtrado glomerular
. Prueba rdpida (20
Si No . Punto de corte
min) y menor coste . :
. variable segun
Validas muestras h
. laboratorios
contaminadas con .
sanare Se localiza en otros
g fluidos corporales
Localizacidon de lineas
. de fractura o aire Estudio de partes
No el intracraneal. Sy E del blandas
87%
Define la naturaleza .
Posible Posible de las alteraciones Estudloégzodefecto
del tejido blando
., Estudio invasivo
. . Aumenta resolucién , . .
Si Posible Fistula intermitente
de TCy RM .
(Falso negativo)
33% de falsos
Posible No pOSItIYOS
Invasiva
Radioactividad
. . Localizacion de la Invasiva
Si Si

fistula

TABLA 1: Métodos Diagndsticos para las Fistulas de LCRZ

Intraoperatoria
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OBJETIVOS:

e Evaluar las pruebas diagndsticas de localizacion preoperatoria de fistulas
de LCR.

e Determinar las etiologias y localizaciones mas frecuentes en nuestra area.

e Evaluar la tasa de cierre en fistulas localizadas preoperatoriamente frente
a no localizadas.

e Analizar posibles causas subyacentes y valorar la presencia de
meningoceles o0 meningoencefaloceles asociado.

¢ Revision bibliografica exhaustiva del tema a tratar.

4. MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio de serie de casos recogidos de forma retrospectiva de las
fistulas de LCR nasales, tratadas en el servicio de otorrinolaringologia y cirugia
de cabeza y cuello (ORL-CCC) del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV) en el periodo 2003-2017. Se excluyen aquellas fistulas iatrogénicas
tratadas intraoperatoriamente, que no precisaron estudio diagnostico
preoperatorio.

Se analizan los métodos diagndsticos preoperatorios utilizados: bioquimico
(proteina beta-traza, b2-transferrrina), radiolégico (TC, RMN y otros), uso de
fluoresceina intratecal y su correlacion con la localizacion intraoperatoria del
defecto de la base de craneo durante el abordaje quirargico utilizado y su tasa
de éxito de cierre de fistula tras éste.

Anaélisis estadistico:

Se han resumido con porcentajes, las frecuencias observadas en las variables
cualitativas. Hemos calculado intervalos de confianza al 95% para los
correspondientes porcentajes poblacionales, utilizando el método exacto basado

en la distribucién binomial.

Para contrastar igualdad de porcentajes poblacionales, hemos utilizado el test

exacto de Fisher.

Los célculos se han realizado utilizando el paquete estadistico R version 3.3.1%*

13
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5. RESULTADOS

Se han estudiado 30 fistulas de LCR nasales registradas y tratadas en el servicio
de ORL-CCC del HCUV durante el periodo 2003-2017 en 27 pacientes; 11

varones, 16 mujeres, con edades comprendidas entre los 14 y los 76 afios.

Etiologia de las fistulas (figura 1):

De las fistulas analizadas, 10 fueron espontaneas [33,3% 1C95% (17,3%-52,8%)], 12
iatrogénicas [40% 1C95% (22,7%-59,4%)], 5 postraumaticas [16,7% 1C95% (5,6%-
34,7%)], 2 tumorales [6,7% 1C95% 0,8%-22,1%)] Yy 1 no se pudo determinar la causa
debido a un meningocele gigante en una paciente de origen extranjero que

podria haber sido intervenida en su pais [3,33% 1C95% (0,1%-17,2%)].

Etiologia fistulas LCR

3%

7%

M Espontdneas

M latrogénicas
Postraumaticas
Tumorales

B No determinada

Figura 1: Etiologia de las fistulas de LCR

Técnicas diagnoésticas utilizadas (figura 2):

El diagnéstico bioquimico mediante proteina beta-traza se pudo realizar en 26
de los 27 pacientes (96,29%), siendo imposible recoger liquido para diagnéstico

solamente en un paciente (3,70%).
El estudio topogréfico se realiz6 mediante:

- TC en los 27 pacientes (100%)
- RM en 16 pacientes (59,17%)

El estudio con gammagrafia con isétopos se realizo en 2 pacientes (7,4%).

14
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Técnicas utilizadas en nuestros pacientes

28
26
24
22
20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0 .
B-Traza TC RM Gammagafia
Figura 2

Localizacién preoperatoria del defecto:

Mediante el estudio de técnicas de imagen fue posible localizar
preoperatoriamente el defecto en 26/30 fistulas (86,6%). En las cuatro fistulas
restantes, la localizacion en dos casos, no fue posible al tratarse de roturas en el
diafragma selar y en los otros dos no se localizé defecto alguno.

La TC localizé el defecto preoperatoriamente en 26/30 fistulas [86,7% i1c95%
(69,3%-96,2%)]. La imagen mas frecuentemente encontrada (imagenes 3y 4) fue la
aparicién de un defecto 6seo en la base del craneo 23/30 [76,7% 1C95% (57,7-90,1)],
la presencia de un meningocele 8/30 [26,7% 1C95% (12,3%-45,9%)], la ocupacion de
celdillas etmoidales contiguas 2/30 [6,7% 1C95%( 0,8%-22,1%)] Y en un paciente la
presencia de un osteoma. Se observo neumoencéfalo en 8 casos [26,7% 1C95%(

12,3%-45, 9%)].

Imagen 3: Defecto dseo con presencia de

meningocele Imagen 4: Defecto éseo con

meningocele
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La RM localiz6 el defecto en 10/16 fistulas
analizadas [62,5% IC95%  (35,4%-84,8%)]. La
hiperintensidad en T2 (imagen 5) en el area de la fistula
fue el hallazgo mas frecuente 8/16 [50% 1C95% (24,7-75,3)]
y se observd un meningocele en 2/16 [12,5% 1c95% (1,6-

38,3)].

La gammagrafia con is6topos no fue atil en ninguno

Imagen 5: Hiperintensidad en
T2

de los dos casos referidos.

Localizacion Intraoperatoria del defecto (figura 3):

El defecto fue localizado intraoperatoriamente en 29/30 fistulas estudiadas
[96,66% 1C95% (82,8-99,9)], Nno siendo encontrado, en solamente 1 paciente (3,33%).

En este caso la rinolicuorrea habia cedido antes de la intervencion quirargica.

La localizacién durante el abordaje endoscopico fue la siguiente: Lamina cribosa
9/30 [30% 1c95% (14,7-49,4)], etmoides y lamina cribosa 6/30 [20%. 1C95% (7,7-38,6)],
frontal 6/30 [20%. 1C95% (7,7-38,6)], esfenoides 4/30 [13,3% 1C95% (3,8-30,7)], etmoides
2/30 [6,66% 1c95% (0,8-22,1)], diafragma selar 2/30 [6,66% I1C95% (0,8-22,1)], nO

encontrada 1/30 [3,33% ICc95% (0,1-17,2)].

Localizacion intraoperatoria fistulas LCR

3%

® Lamina cribosa
® Etmoides y lamina cribosa
B Frontal
Esfenoides
B Etmoides
B Diafragma selar

No encontrada

Figura 3
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En funcién del tipo de fistula:

- Las fistulas espontaneas se localizaron en la lamina cribosa en el 90 %
de los pacientes [Ic95% (55,5-99,7)] y en etmoides en el 10% [1C95% (0,3-44,5)].

- Lasfistulas iatrogénicas se situaron en etmoides y lamina cribosa 33,3%
[Ic95% (9,9-65,1)], frontal 25% [Ico5% (5,5-57,2)], diafragma selar 16,6% [1C95% (2-
48,4)], etmoides 8,3% [I1Cc95% (0,2-38,5)] y esfenoides 8,3% [IC95% (0,2-38,5)]. En
un paciente tras fistula iatrogénica no se pudo localizar el defecto.

- Las fistulas trauméaticas se localizaron en esfenoides 60% [IC95% (14,7-
94,7)] y frontal 40% [1C95% (5,3-85,3)].

- Las fistulas de origen tumoral se situaron una en frontal y otra en
diafragma selar.

- En un paciente con fistula situada en etmoides-cribosa, no se pudo

determinar la causa.

Correlacién entre localizacidon preoperatoria e intraoperatoria:

La correlacion entre la localizacién preoperatoria y el hallazgo
intraoperatorio durante el cierre mediante CENS, fue del 86,7% [ico5% 69,3-

96,2] La fistula fue localizada preoperatoriamente en 26 de los 30 casos totales.

En cuanto a la fluoresceina intratecal fue utilizada en 3 pacientes (11%) y
solamente fue Util para la localizacion intraoperatoria en uno de los tres casos
(33,3%).

Tasa de éxito de cierre

La fistula LCR pudo ser sellada con éxito en el primer intento en un 86,66%
de los casos [26/30. 1c95% (69,3-96,2)]. Hubo 3 casos fallidos (3/30), en los cuales
la rinolicuorrea aparecié en dos pacientes en los primeros 5 dias postquirtrgicos
y un afio después en el tercer paciente. En un segundo intento se logro el cierre
de 2 de las tres fistulas fallidas, lo que representa un porcentaje total de cierre
del 93,33% [28/30. 1C95% (77,9-99,2)].

Las 2 fistulas restantes:
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e Enun caso, la rinolicuorrea cedié espontaneamente con drenaje lumbar.
e En el Ultimo caso (1/30) no se localiz6 la fistula ni pre ni
intraoperatoriamente y la licuorrea habia cedido espontdneamente antes

de la cirugia.

Descartando al paciente cuya fistula no fue encontrada, la tasa final de cierre
tras CENS fue del 89,65% (26/29) en el primer intento y de 96,55% (28/29) en
el segundo intento. La tasa global de cierre final, incluyendo otras medidas

terapéuticas fue del 100%.

Tasa de éxito de cierre en funcién del tipo de fistula:

- Latasa de sellado en el caso de las fistulas espontaneas fue del 100%
en el primer intento (10/10).

- Las fistulas iatrogénicas se cerraron en un 75% (9/12) en un primer
intento y en un 83,33% (10/12) en el segundo intento. Como se ha
indicado, un caso cerr6 espontdneamente con drenaje lumbar. En el
altimo caso, no fue encontrado el defecto intraoperatoriamente, cesando
espontaneamente la rinolicuorrea sin ninguna medida.

- El porcentaje de cierre de las fistulas postraumaticas, fue del 100% en
el primer intento (5/5).

- Las fistulas de origen tumoral cerraron en un 50% (1/2) en el primer

intento y el 100% (2/2) en el segundo.

Por ultimo: El porcentaje de sellado de las fistulas LCR en las que hubo
correlaciéon entre el diagnéstico preoperatorio y la localizacién
intraoperatoria, fue del 96,2% [25/26. 1C95% (1,0-99,9) (p<0,004)] en el primer

intento y del 100% en el segundo intento [1C95% (0-70,8)].
El porcentaje de sellado cuando no hubo correlacion fue del 25% (1/4).

En los pacientes en los que no se encontro la fistula preoperatoriamente (1/4),
en un paciente el cierre fue satisfactorio en el primer intento, en otro no se
consiguio el cierre de la fistula, en otro fue necesario un segundo intento y en
otro no fue localizado el defecto, lo que representa un porcentaje de cierre del
25% en un primer tiempo (1/4) y del 50% en un segundo tiempo (2/4).

18



Correlacidn entre el diagnéstico preoperatorio y el diagndstico intraoperatorio de fistulas de LCR

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

1.

Las fistulas de LCR nasosinusales mas frecuentemente encontradas son las
iatrogénicas con un 40%, fundamentalmente derivadas de procedimientos
neuroquirdrgicos no endoscopicos, seguidas de cerca por las espontaneas
con un 33% siendo estas ultimas las mas frecuentemente encontradas en
estudios de grandes series'4.

Seria importante constatar si desde el inicio del tratamiento endoscopico de
los meningiomas localizados en fosa olfatoria estaria disminuyendo

considerablemente el nimero de fistulas iatrogénicas.

El diagndstico bioguimico, realizado con proteina 3-traza, fue posible en el
96,3% de los pacientes, asi que consideramos dicha prueba como el mejor
meétodo bioquimico para el diagndstico preoperatorio de fistulas de LCR por

sus caracteristicas.

TC y RM se muestran como las técnicas diagndésticas mas utiles, confirmando
ademas que aunque la TC ha sido la técnica mas empleada, hemos ido
incorporando el uso de RM en los ultimos afios.

Defecto 6seo en base del craneo + nivel hidroaéreo u opacificacion en un

seno contiguo con o0 sin meningocele asociado Alta sospecha
de fistula LCR

La correlacion entre ambos estudios, defecto 6seo u opacidad en seno
contiguo en TC con sefial hiperintensa en T2 en RM, nos parece la
imagen diagndstica mas fiable pre-operatoriamente para la localizacion
topografica de fistulas LCR.

De esta manera el uso de TC/RM ha podido localizar preoperatoriamente el
86,6% de las fistulas, confirmandose intraoperatoriamente ésta localizacion.

La cisternografia con is6topos no ha tenido ninguna utilidad en nuestra
serie y la cisternografia TC o RM, si bien no han sido utilizada por nosotros,
podria tener alguna indicacion en fistulas multiples o no detectables con
TC/RM, siempre que se trate de fistulas activas, no estando ademas indicada

en meningitis o cuadros de hipertension intracraneal.

19



Correlacidn entre el diagnéstico preoperatorio y el diagndstico intraoperatorio de fistulas de LCR

El area més frecuente de fistulas de LCR nasosinusales, ha sido la lamina
cribosa (30%), motivado, porque es en esta zona donde se han localizado el
90% de las fistulas espontaneas. Si sumamos los defectos situados en
etmoides-lamina cribosa (20%), la localizacion del defecto en nuestra serie
coincidiria con los resultados de otros trabajos, que agrupan los casos de
etmoides y cribosa en un solo grupo!4.

Mientras que las fistulas espontaneas, como hemos sefialado, se sitlan
mayoritariamente en la lamina cribosa, las iatrogénicas y trauméticas se
distribuyen de manera mas aleatoria, entre etmoides-cribosa, frontal y

esfenoides fundamentalmente.

Por otro lado, el porcentaje de cierre de fistulas de LCR de la serie
presentada, es similar a otras series 4 15 cercano al 90% en un primer
intento y al 96% en el segundo intento. La tasa de éxito mas alta correspondié
a las fistulas espontaneas, seguida de las traumaticas, las iatrogénicas y por
altimo las de origen tumoral. Estadisticamente, no encontramos que los
porcentajes anteriores fueran significativos (p=0,27), aunque desde el punto
de vista clinico la diferencia parece relevante por lo que se sugiere la

posibilidad de aumentar el nimero de estudios en este campo.

Para lograr esta tasa de sellado, no ha sido necesario el uso sistematico
de fluoresceina intratecal, utilizado solamente en tres casos. A la vista de
los resultados proponemos su uso para sospecha de fistulas mdltiples, en
caso de no localizar el defecto intraoperatoriamente o ante dudas

diagnosticas.

Analizando la influencia en la tasa de cierre de la correlacion entre el
diagnéstico preoperatorio y la localizacion intraoperatoria de las fistulas LCR,
observamos que dicha tasa de cierre es muy superior en los casos en que
hubo un diagndéstico preoperatorio exacto frente alos casos en los que
no hubo dicho diagnéstico, 96,2% vs 25% en el primer intento y 100%
vs 50% en el segundo respectivamente. Hemos observado una diferencia

estadisticamente significativa (p<0,004) entre la tasa de cierre obtenida en
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los pacientes cuya correlacion pre-intraoperatoria fue positiva frente a
aguellos en que esta fue negativa. Afortunadamente, al tratarse de una tasa
muy baja de fracasos, creemos necesario confirmar esta sospecha con series

mas amplias.

Finalmente, la CENS ha demostrado, también en nuestra serie'* 15, ser la
técnica de eleccion para el cierre de fistulas de liquido cefalorraquideo

nasosinusales, por su alta eficacia y su baja tasa de complicaciones.

En resumen y como conclusion de todo lo demas, consideramos que un
diagndstico preoperatorio exhaustivo, mediante el uso de R-TRAZA, TC, RM
y ocasionalmente de fluoresceina intratecal intraoperatoria, permite una
mejor y més exacta localizacion de las fistulas de LCR, lo que facilita el
tratamiento endoscépico aumentando la tasa de cierre y disminuyendo la
morbilidad de los pacientes. Habiendo analizado todos los datos obtenidos
de este estudio, proponemos el siguiente protocolo diagnéstico para fistulas
de LCR, utilizado a dia de hoy por el servicio de ORL-CCC del HCUV (figura
4).

RINORRA ACUOSA LIN|LATERAL
5O03PECHA DE FI5TLLA DE LCR

l i | ¢ |

B-TRAZA + TCARMAM + B-TRAZA + TCARMN - B-TRAZA, - TCARMM + B-TRAZA - TCARMN -
AEORDAIE ENDOSCAPICD REVISAFR PRUEEA DE INDIVIDUALIZAR FACIENTES CONSIDERAR OTRO DX
WALORAR FLUORESCEINA IMAGEN DESCARTAR IR, EN, ACY, CONTROL

INTRATECAL OP VALORAR LCR TUBARICO TUMORES... VALORAR FLUORESCEINA DX
AEORDAIEENDOSCAPICD
FLUDRESCEINA OF
¢ ACTITUD ESPECTANTE

SOSPECHA DE HIG
SILLa TURCA wac(a
(Lt
LESIONES MULTIPLES
RECID It

AEORDAIEENDOSCOPIC COMNEIDERAR OTRO DX
FLUORESCEINA OF CONTROL
l YALORAR FLUORECEINA OF

WALDRAR MEDICION DEFIC
TRATAMIENTO

Figura 4: Protocolo diagndstico del servicio de ORL-CCC en el HCUV
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AUTORES: Criado Albillos, Guillermo y Sanchez Bernaldo, Félix
Facultad de medicina Valladolid
INTRODUCCION

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) son el resultado de una solucion de continuidad entre la duramadre y la aracnoides con la regién nasosinusal,
fugando LCR a través de la nariz (Rinolicuorrea). El 10-25% de los pacientes tienen riesgo de desarrollar meningitis con una mortalidad aproximada del 10%.

La etiologia es variada y puede clasificarse en 3 grandes grupos:

Traumaticas latrogénicas Espontédneas

MATERIAL Y METODOS OBIJETIVOS

Se realiza un estudio de serie de casos recogidos de forma * Evaluar las pruebas diagnésticas de localizacion preoperatoria de fistulas de LCR.
retrospectiva de las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) * Determinar las etiologias y localizaciones de fistulas de LCR més frecuentes.

nasales, tratadas en el servicio de otorrinolaringologia y cirugia de ¢ Evaluar la tasa de cierre en fistulas localizadas preoperatoriamente frente a no

cabeza y cuello (ORL-CCC) del Hospital Clinico Universitario de localizadas.
Valladolid (HCUV) en el periodo 2003-2017. * Revisién bibliografica exhaustiva del tema a estudio.
RESULTADOS

ETIOLOGIA FISTULAS LCR

No determinadas

Tumorales

Postraumaticas

oy
Espontdneas Fig2: Correlacion defecto dseo en TC con imagen endoscopica de fistula en

etmoides anterior izquierdo

latrogénicas
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

LOCALIZACION INTRAOPERATORIA FiSTULAS LCR RECHICESERECEERAIORIAS

%
100% 96,30% 100%

3% = Ldmina cribosa 0%
7% 80%
= Etmoides y lamina 0%
cribosa 60% 59,17%
Frontal 50%
m Esfenoides
o
1 Etmoides 10% 7’40./”
0%
Diafragma selar a 2

Fig3: Meningoencefalocele en RM Figa: Fluoresceina intratecal

ezen-g

Figl: Correlacion entre defecto 6seo en

CONCLUSIONES Te Mo e vl

eyeifewuwen

*  El diagndstico bioquimico, realizado con proteina f8-traza, fue posible en el 96,3% de los pacientes.

*  Eluso de TC/RM ha podido localizar preoperatoriamente el 86,6% de las fistulas, confirmandose intraoperatoriamente esta localizacién.

* Las fistulas de LCR nasosinusales mas frecuentemente encontradas son las iatrogénicas con un 40%, seguidas de cerca por las espontdneas con un 33%.

*  El porcentaje de cierre de fistulas de LCR de la serie presentada, es similar a otras series, cercano al 90% en un primer intento y al 96% en el segundo intento.

*  La correlacion entre la localizacion preoperatoria y el hallazgo intraoperatorio durante el cierre mediante cirugia endoscépica nasosinusal (CENS) fue del
86,7% [1C95% 69,3-96,2].

¢  Analizando la influencia en la tasa de cierre de la correlacion entre el diagndstico preoperatorio y la localizacidn intraoperatoria de las fistulas LCR, observamos
que dicha tasa de cierre, es muy superior en los casos en que hubo un diagnéstico preoperatorio exacto frente a aquellas en los que no, 96,2% vs 25% en el
primer intento y 100% vs 50% en el segundo respectivamente (P<0.004).

* la cirugia endoscopica nasosinusal ha demostrado, ser la técnica de eleccidn para el cierre de fistulas de liquido cefalorraquideo nasosinusales, por su alta
eficacia y su baja tasa de complicaciones.
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