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Resumen

. La cirugia nasosinusal endoscépica permite nuevas posibilidades en la
reparacion de las fistulas de liquido cefalorraquideo nasales (FLCRN). Presentamos
nuestra serie de 14 pacientes con rinorrea de LCR tratados con endoscopia nasal
entre 1994 y el 2000. Se discute el papel de la endoscopia en el diagnostico y tra-

" tamiento quirdrgico de las FLCRN. En 11 de 14 pacientes con un Gnico tratamiento
" quirtirgico se logro reparar la fistula, con solo una complicacién temprana (menin-

gitis). La rinorrea de LCR se puede tratar mediante el abordaje endoscépico en la
mayoria de los casos reduciendo la morbilidad de los abordajes externos.

Abstract

The endoscopic. sinus surgery allows new possibilities in the repair of
cerebrospinal nasal fluids leaks (CSNFL). We present our series of 14 patients
with cerebrospinal fluids rhinorrehea treated with endoscopic tecniques bet-
wen' 1994 and 2000. A discussion of the role in endoscopic techniques in the
diagnose and surgical management of CSNFL, is reported. Resolution of CSNF
rinorrhea was achieved in 11 of 14 patients (78%) with one endoscopic pro-
cedure, with only one:early complication (meningitis). CSF rinorrhea can be
managed safely and effectively with endoscopic techniques in a majority of
cases, and the morbidity of open procedures can be avoided.

Introduccion

El primer abordaje extracraneal para el cierre de una fistula de LCR
nasal fue descrito en 1948 por Dohlman, mediante un incisién naso-orbita-
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ria. Chandler describi6 la reparacion a través de una etmoidectomia exter-
na, siendo este uno de los métodos mis utilizados. La primera descripcién
de un cierre de una fistula de liquido cefalorraquideo nasal (FLCRN)
mediante un abordaje transnasal fue gracias a Hirsch, en dos fistulas esfe-
noidales posthipofisectomia. En 1981 aparecen publiaciones de Wigand y
Stankiewitz describiendo el cierre de pequefias fistulas intraoperatorias
durante etmoidectomias endoscopicas. Posteriormente aparecen multitud de
trabajos sobre la reparacion de FLCR mediante endoscopia nasal (abordea-
je transnasal).

La introduccion de la cirugia endoscopica en la rinologia ha supuesto
un avence en el tratamiento quirargico de las FLCR disminuyendo la morbi-
mortalidad en relacién con las técnicas externas. También es verdad que han
aparecido un nuevo tipo de FLCR, el ocasionado yatrogenicamente por la mis-
ma cirugia endoscopica nasal.

Presentamos una revision de nuestra técnica quirrgica para la repara-
cién de fistulas LCR nasales. Durante el periodo de 1994-2000 han sido inter-
venidos 14 pacientes que presentaban una fistula nasal de LCR, pacientes vis-
tos por el servicio de otorrinolaringologia y neurocirugia del Hospital Univer-
sitario Reina Soffa de Cérdoba.

Material y método

Desde 1994 hasta el 2000 se han intervenido por el servicio de otorri-
nolaringologia y neurocirugia un total de 14 pacientes con fistula nasal de LCR.
Todas las intervenciones han sido llevadas a cabo por el mismo equipo qui-
rargico.

De los 14 pacientes, 9 son mujeres y 5 varones. La edad media es de 32
afios. Para la clasificacion segiin etiologia seguimos la clasificacion propuesta
por Ommaya et all en 1968 (Tabla 1). En el grafico 1 vemos la distribucion de
nuestros casos segin la anterior clasificacioén. De las fistulas de origen no qui-
rirgico, una se debe a granulaciones subaracoideas y las otras dos no tiene
causa desconocida clasificindose como idiopdticas. Resecto a la localizacion
de la fistula el laberinto etmoidal y el seno esfenoidal son los dos sitios mas
frecuentes. (Tabla 2).

Los pacientes cuyas fistulas se localizan a nivel esfenoidal han sido
todos intervenidos de hipofisectomia mediante un abordaje transseptal. Dos
pacientes presentaron una fistula como complicacion de la CEF que fue repa-
rada intraoperatoriamente. El resto de los pacientes han sido remitidos a nues-
tros hospital tas sucesivas intervenciones intracraneales con abordaje externo
con objeto de reparar una fistula ya previa. El rango de intervenciones previas
externas varia desde una hasta cuatro veces.
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Tabla 1: Clasificacion etiologica de las fistulas de LCR
‘ segin Ommaya et al.

Traumadtica quirargica
‘ no penetrante
quirargica
no penetrante

No traumatica  Presion del LCR elevado tumoral
Hidrocéfalo
Hipertension intracraneal benigna

Presion LCR normal Congénita
Tumoral
Granulaciones subaracnoideas
infecciosa
Silla turca vacia
Idiopdtica

Tabla 2: Localizacién de las fistulas

® Hueso temporal
(1)) Clivus

(14) Fosa anterior:
Area cribiforme
Etmoides
Esfenoides .
Seno frontal

Tk W W

- Ilustracion 1: descripcion de la etiologia de nuestras fistulas

1
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Traumética- Traumética no No traumatica

quirirgica quinirgica
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El diagnéstico de confirmacion y la localizacién de la fistula se lleva a
cabo en nuestro servicio mediante un TAC con contraste (metrizamida) y pos-
teriormente intraoperatoriamente, con el uso de la fluoresceina (0,2 ml al 5%
mezclada con 5 a 10 ml de su propio LCR) y su visualizacion directa con el
endoscopio. (Esta Gltima técnica solo se ha realizado con los tltimos 9 pacien-
tes).

Respecto a la técnica quiriirgica, todas las intervenciones se realizaron
bajo anestesia general. La fosa nasal es descongestionada y anestesiada tras la
aplicacion topica de tetracaina con adrenalina en mechas de algodon, que se
deja de 5 a 10 minutos antes de retirarlas. A veces se infiltra el cornete infe-
rior que sirva como injerto con scandicaina al 2% mas epinefrina 1:50.000 al
objeto de reducir el sangrado. Como injerto hemos utilizado el cornete infe-
rior contralateral o de la mejor fosa nasal. Se realiza una turbinectomia subto-
tal y se separa la parte 6sea de la mucosa.

El objetivo de la intervencién es sellar la apertura si se localiza y no,
sellar toda la zona limitrofe segan la localizacidn, sélo en una intervencion se
sellé completamente todo el techo de la fosa nasal por imposibilidad localiza-
ci6n de la fistula. Segin la localizacién, describimos a continuacién distintos
procedimientos.

Fistula esfenoidal

Se realiza una esfenotomia en direccion medial a la cola del cornete
medio.

Posteriormente se amplia la abertura para una correcta exposicion del
seno esfenoidal. Se traumatiza entonces el interior de la mucosa del seno esfe-
noidal sin afectar estructuras vitales. Posteriormente se rellena la cavidad con
los injertos 6seos sabsos de la turbinectomia y tras la aplicacion de pegamen-
te de fibrina se coloca el injerto de mucosa sellando definitivamente el seno
esfenoidal.

Fistula etmoidal y/o0 drea cribiforme

La mucosa alrededor de la fistula se retira o traumatiza, en el caso del
etmoides se realiza una etmoidectomia. Posteriormente se traumatiza la muco-
sa del cornete medio, de su pared lateral si el origen es etmoidal y de la pared
medial si es del area cribiforme. El espacio entre el cornete medio y septum o
pared lateral se rellena con el injerto de cornete, primero el hueso, luego la
fibrina y finalmente la mucosa.
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* En todos los casos se tapona la fosa nasal con un material derivado de

“la celulosa. Taponando la zona colindante al injerto y posteriormente la fosa

nasal con un segundo taponamiento de celulosa y gasa de borde que se reti-
rara pasado 48 horas dejando que el primero se deshaga solo.

“Respecto a los cuidados postoperatorios, el paciente debe guardar res-
poso absoluto con el cabezal elevado. Se administra un antibiético intraveno-
sos durante los dos dias siguientes continuando posteriormente con cobertura

~oral. En 7 pacientes se realizaron una o varias.punciones lumbares evacuado-
‘ras de LCR. El taponamiento nasal con material de celulosa y gasa de borde se

retira. pasado 48-horas.

Resultados

~ La tasa de éxito se sitiua en 11 de 14 casos intervenidos. Dos recidivas
fueron a nivel del esfenoides y la tercera sin poder localizar el sitio. El tiempo

‘al que se ha presentado la recidiva ve desde el mes a los 3 meses. Respecto a

las complicaciones postoperatorias inmediatas tenemos un caso de meningitis
que precisé internamiento en la unidad de cuidados intensivos resolviéndose
en pocos dias sin secuelas. Como secuelas a largo plazo sélo un paciente pre-

senta sintomas de obstruccién nasal por formacién de costras.

Discusion

‘La causa mas frecuente de fistulas sigue siendo en nuestra serie la yatro-

‘génica. -

Compatible con el elevado niimero de intervenciones neuroquirdrgicas
de base anterior de crineo asi como de la CEF por parte de la otorrinolarin-
gologia. Como causa de fistula espontanea se puede correlacionar con la tni-
¢a que tenemos sin causa aparente, siendo un porcentaje bajo en relacién con

‘otras series.

En cuanto al diagndstico, los dos primeros objetivos son, la constatacién
de la existencia de liquido cefaloraquideo durante el episodio de rinorrea y la
localizacion de la fistula.

La rinorrea por FLCR debe sospecharse ante una rinorrea acuosa unila-

teral y de caricter paroxistico. El liquido cefaloraquideo tiene un contenido

bajo en proteinas y alto en glucosa. Histéricamente el diagnéstico se ha reali-
zado mediante los test con tira reactiva de glucosa-oxidasa, sin embargo el alto
nimero de falsos positivos (en rinitis vasomotoras y alérgicas) ha obligado a
buscar otros métodos diagnosticos. El anilisis electroforésico de la transferri-
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na en el LCR es u método mds especifico y con menos falsos positivos que la
glucosa. Técnicas de radiois6topos con albmina marcada y la radio-cisterno-
grafia son otras pruebas utilizadas. En nuestro servicio, la localizacion de la fis-
tula y diagnéstico se lleva a cabo mediante el TAC con metrizamida.

Intraoperatoriamente hemos usado la fluoresceina, visualizandola direc-
tamente con el endoscopio y utlizando una fuente de luz normal. Esta Gltima
técnica sélo se ha realizado con los tltimos 9 pacientes. La localizacion de la
fistula se consigui® en 12 de los 14 pacientes intervenidos mediante el TAC.
La fluoresceina sin embarglo s6lo ha tenido una tasa de éxito del 50% en nues-
tras manos. No hemos tenido complicaciones con el uso de la fluoresceina ni
con el constrate raioldgico.

Respecto a la técnica quirtirgica no utilizamos el colgajo mucoso del
cornete medio al tener buenos resultados Gnicamente con el traumatismo de
la mucosa. La tasa de éxito se sita en el 78% con la primera intervencion.
Nuestros resultados se sittan dentro del rango de los publicados (70-100%) via
endoscopica y (60-100%) via externa. Si bien en total pueden ser bajos, recor-
damos que no hemos podido intervenir los fracasos, siendo esto Gltimo lo que
eleva la tasa de éxito en la mayoria de los articulos publicados.

Respecto a las complicaciones descritas como meningitis, sinusitis cro-
nica, abceso crebral del 16bulo frontal y, neumoencéfalo, no hemos tenido nin-
guna incidencia con casos ya a 5 afios de seguimiento.

Conclusion

Los resultados del cierre de la fistula de liquido cefalorraquideo nasal
via endoscopica son iguales sino mejores a los publicados por via externa.
Teniendo en cuenta la menor morbimortalidad en relacion a la cirugia exter-
na que la via endoscopica transnasal es de eleccion para el cierre de las
FLCRN.
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