Caso Clinico

FISTULA DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO NASOETMOIDAL DERECHA.
Right Nasoethmoidal Cerebrospinal Fluid Leak.

* Carlos Alberto Herrera Jiménez.

RESUMEN

La fistula de liquido cefalorraquideo es una
patologia frecuente en neurocirugia, su etio-
logia es diversa, desde traumatica hasta
lesiones congénitas, convirtiéndose en un
desafio quirurgico, ya que a pesar de existir
una variedad de abordajes, la eleccion y
realizacion de uno de ellos dependeran de
diferentes factores como: localizacion,
tamano del defecto, etiologia, estadia hospi-
talaria, entre otras. Sin embargo, la eleccién
y realizacion de cualquier abordaje no
garantiza la erradicacién total de dicho
problema; para este caso hemos seleccio-
nado a paciente femenina de 43 afios de
edad que llegé al servicio de emergencia de
neurocirugia con los sintomas clasicos de
rinorraquia hialina y cefalea, sintoma predo-
minante en dicha patologia; posterior a reci-
bir trauma craneal por impacto de un baldn
de futbol. Se decidié el abordaje transciliar
como opcién apropiada tomando en cuenta
los factores ya sefialados, siendo este mas
conservador con respecto a otros trans
craneales, elemento que hace a este caso
importante para ser publicado. El abordaje
transciliar consiste en realizar incision sobre
ceja derecha hasta el extremo lateral de la
misma, disecando por planos hasta llegar a
craneo. Luego se realiza agujero a 1cm late-
ral a la linea media con dril, observando
duramadre y seno frontal, se realiza craneo-
tomia osteo plastica de £ 1.5 x 4 cm de
longitud. Se observa la duramadre donde se
realiza durotomia con base a la region orbi-
to-frontal. La evolucion de la paciente fue
satisfactoria, sin persistencia de la fistula un
ano posterior al procedimiento.
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ABSTRACT

The cerebrospinal fluid leak is a frequent
pathology in neurosurgery, its etiology is
diverse, from traumatic to congenital lesions,
becoming a surgical challenge, since despi-
te the existence of a variety of approaches,
the choice and realization of one of them will
depend on different factors such as: loca-
tion, defect size, etiology, hospital stay,
among others. However, the choice and
implementation of any approach does not
guarantee the total eradication of the
problem; for this case, we have selected the
case of a 43-year-old female patient who
arrived at the emergency neurosurgery
service, with the classic symptoms of hyaline
rhinorrhea and headache, a predominant
symptom in this pathology; after receiving
cranial trauma secondary to an impact with a
soccer ball. The transciliar approach being
decided as an appropriate option taking into
account the factors already mentioned,
being this more conservative with respect to
other transcranial ones therefore it is one of
the most important elements in this case.
The transciliar approach consists in making
an incision on the right eyebrow until the
lateral end of it, dissecting by planes until
reaching the skull. Then a hole is made 1 cm
lateral to the midline with a drill, observing
dura mater and frontal sinus, osteoplastic
craniotomy of + 1.5 x4 cm in length is perfor-
med. The dura mater is observed where
durotomy is performed based on the orbi-
to-frontal region. The evolution of the patient
was satisfactory, without persisting of the
leak one year after the procedure.
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INTRODUCCION

Las fistulas de liquido cefalorraquideo
(LCR) hacia las fosas nasales consisten en
una fuga continua o intermitente hacia las
fosas o rinofaringe por disrupcion de la arac-
noides y de la duramadre, habitualmente
asociado a un defecto 6seo." La comunica-
cion de la duramadre por la via area superior
supone un riesgo de meningitis bacteriana,®
aunque el uso de antibidticos previo a ciru-
gia es controvertido, ya que se ha demostra-
do que no son efectivos en cambiar la inci-
dencia de meningitis.®4

Las fistulas de LCR se clasifican de acuer-
do con el sitio anatémica de la lesién (fosa
anterior y fosa media), y a las causas (trau-
maticas o no traumaticas.) La categoria de
flstulas traumaticas se pueden clasificar en
dos: aguda o temprana, que se presentan
una semana después del trauma y las
tardias que ocurren meses o hasta afos
después.® Las no traumaticas también
contienen varias divisiones: aquellas aso-
ciadas a lesiones provocadas por masas
intracraneales, defectos congénitos de la
base de craneo, osteomielitis y otras
causas de erosiones de hueso; con atrofia
cerebral® y otras patologias relacionadas
con debilitamiento del hueso craneal, como
hernias.

En México durante un periodo de 5 afos se
describieron 32 casos de fistulas, corres-
pondiendo 26 mujeres y 6 hombres, siendo
la etiologia mas frecuente la espontanea.”

La cefalea, sintoma predominante y el signo
de salida de liquido son las manifestaciones
clinicas mas frecuentes y que orientan al
diagndstico. Se han identificado dos patro-
nes que corresponden a una elevada
presién de LCR y baja presion de LCR. El
primero sugiere que la salida de liquido y la
cefalea corresponden a un aumento de la
presion intracraneal; mientras que el segun-
do es postural y se resuelve al inclinar la
cabeza hacia el frente.”

Se describe un caso clinico tomado del
servicio de Neurocirugia del Hospital Mario
Catarino Rivas en el periodo de abril a sep-
tiembre de 2016 y se realiza una revision de
la literatura acerca del concepto y manejo
quirurgico de las fistulas. Se decide por el
abordaje transciliar® como método de elec-
cion tomando en cuenta las caracteristicas
clinicas de la paciente. No existen datos
epidemioldgicos registrados en nuestro pais
acerca de la frecuencia de esta patologia y
su manejo, por lo cual presentamos y descri-
bimos el siguiente caso.

Descripcion de caso clinico

Paciente femenina de 43 anos de edad,
casada, alfabeta, evangélica, procedente
de San Pedro Sula, asiste el 19 de abril de
2016 al servicio de emergencias, con histo-
ria de sufrir trauma en cara provocado por
un objeto en movimiento (balén de futbol)
de un ano de evolucién; que posteriormente
(3 meses) le provoca salida de liquido hiali-
no (rinorraquia) por fosa nasal derecha de 7
meses de evoluciéon hasta la fecha, acom-
pafiado de cefalea de predominio frontal,
que evoluciona a universal, intensidad 6 en
la escala Analoga del Dolor (EAD), niega
vomitos y fiebre. Asiste en un inicio a con-
sulta con el servicio de otorrinolaringologia,
al no mejorar con el tratamiento, se realiza
tomografia axial computarizada (TAC),
cisternografia y se observa defecto 6seo
etmoidal anterior y salida de LCR por el
mismo. Paciente con antecedente personal
patolégico (APP) de hipertension arterial,
sin ningun antecedente quirdrgico. Al
examen fisico presenta rinorraquia activa
de moderada cantidad la cual se hace
evidente al solicitar a la paciente se incline
hacia adelante confirmando salida de liqui-
do claro.

Se decide ingreso hospitalario para manejo
quirurgico el 25 de julio del 2016 al servicio
de neurocirugia para programacion quirurgi-
ca. Previamente se cumplio 5 dias de cober-
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tura antibiética (ciprofloxacino 500 mg via
oral cada 12 horas) mas acetazolamida.

Se le realiza intervencién quirurgica el 1 de
septiembre de 2016 mediante abordaje
transciliar.

Descripcion del procedimiento

Se colocd paciente sobre mesa quirurgica
en decubito supino, cabeza rotada 15
grados hacia la izquierda la cual se fijé con
el cabezal de Mayfield en hiperextension.
Previa asepsia y antisepsia con colocacion
de campos estériles, se realizd incision en
hueso frontal sobre ceja derecha hasta el
extremo lateral de la misma con bisturi
numero 15, disecando por planos hasta
llegar a craneo. Luego se realizé agujero a
1cm lateral a la linea media con dril.

(Ver figura No. 1).

Figura No. 1: Agujero lateral para realizar el
cierre de la Fistula.

Figura: Realizacion de agujero 1 cm lateral a linea media
Fuente: Fotografia del autor

Se observd duramadre y seno frontal, se
efectua curetaje de seno frontal, se coloco
algodén impregnado con yodo povidone;
posteriormente se realizd craneotomia
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osteoplastica de £ 1.5 x 4 cm de longitud. Se
observd la duramadre donde se realiza
durotomia con base a la region orbito-fron-
tal. (Ver figura No. 2).

Figura No. 2: Observacion de la duramadre.

Figura: Extraccion de plaqueta 6sea, se aprecia duramadre en la
parte superior.
Fuente: Fotografia del autor

Se colocaron cotones sobre polo frontal y
ligera extraccion obteniéndose LCR el cual
inici6 a drenar de forma paulatina hasta
observar nervio olfatorio. Inmediatamente
medial e inferior a este se localizé defecto
dural/éseo de £ 2mm, donde con ayuda de
micro disectores se separa ligeramente el
tracto olfatorio y se coloca injerto dural
pequefio (1-1.5 cm), tejido adiposo (extraido
del abdomen de la paciente) y surgicel.

Se confirmé integridad y liberacién del
nervio olfatorio, corroboré hemostasia, se
cerr6 duramadre, se coloco injerto dural,
extra dural, se confirmd ausencia de fistula,
cierre por planos hasta piel. Se procedié a
limpiar y cubrir herida con apdsito estéril.
Procedimiento quirdrgico sin ninguna com-
plicacion. En este caso en particular se deci-
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di6 realizar este abordaje debido a las dife-
rentes caracteristicas que presenta el caso,

1) Ubicaciéon anatémica de la lesion; en la
parte mas anterior de la fosa anterior,

2) Tamafo del defecto de la fistula (2mm),

3) Factor estético; tamafio de la herida y
cicatrizacion,

4) Recuperacion y estadia hospitalaria
postoperatoria y

5) Tiempo quirurgico.

Con una evolucion favorable y satisfactorio
luego de la revisidon médica 24 horas poste-
riores al procedimiento quirurgico, corrobo-
rando la inexistencia de salida de liquido
cefalorraquideo a través de fosa nasal
(donde previamente salia), 3 dias previos al
alta (completando cobertura antibiética) y
seis meses posteriores a la cirugia.

(Ver figura No. 3).

Figura No. 3: Evolucidon satisfactoria de la
paciente.

Figura: Fotografia 24 horas y 1 afio posterior a la cirugia.
Fuente: Fotografia del autor

DISCUSION

La cefalea, sintoma predominante, y el
signo de salida de liquido son las manifesta-
ciones clinicas mas frecuentes y que orien-
tan al diagnéstico de la fistula de LCR®
sintoma que concuerda con la paciente ya
que ademas de la salida del LCR la cefalea
predominaba. La categoria de fistulas trau-

maticas se pueden clasificar en dos: aguda
o temprana, que se presentan una semana
después del trauma y las tardias que ocu-
rren meses o hasta afos después.® En este
caso se clasifico como tardia ya que se
presentd 3 meses después del trauma la
salida del LCR. La paciente se sometio a
anestesia general endo traqueal coincidien-
do a un estudio de casos sobre fistula de
LCF en donde se utilizé6 anestesia general
mas infiltracion de lidocaina al 2% y adrena-
lina 1:50000® Esta paciente se manej6é con
terapia antibidtica ciprofloxacina (500 mg via
oral cada 12 horas) mas acetazolamida
antes de la cirugia y en el estudio menciona-
do anteriormente se manejé con amoxicili-
na-clavulanico (500mg transoperatorio y 4
veces al dia postoperatorio.® Aunque el uso
de antibidticos previo a cirugia es controver-
tido, ya que se ha demostrado que no son
efectivos en cambiar la incidencia de menin-
gitis.®4 En este estudio la causa de la fistula
fue traumatica coincidiendo en segundo
lugar en un estudio en Espaina sobre inci-
dencia de las fistulas de LCR entre 1997 y
2013, donde se incluyeron un total de 54
pacientes. La etiologia mas frecuente fue la
espontanea (48.4%), seguida de la traumati-
ca (24.2%), la iatrogénica (5%) y otras.®

En el manejo transciliar de la paciente la
incision se realiza en el hueso frontal ceja
derecha, a través del piso de la fosa anterior
del craneo, con la utilizacion de microscopio
para visualizacion directa del defecto, con-
trario al estudio de 3 casos en el que el
manejo es diferente (endoscépico trasna-
sal), aqui se realiz6 la septoplastia y la turbi-
noplastia en 2 casos debido a un acceso
quirurgico dificil, limitado por la desviacion
septal y por una hipertrofia significativa del
cornete inferior/ medio; y en el otro caso se
realizé una etmoidectomia anterior.®

El tratamiento para la fistula de LCR requie-
re de la localizacion exacta de la misma. La
eleccion de la técnica de imagen correcta
permite la deteccién de aire intracraneal,
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fracturas y defectos en la base de craneo,
masas, hidrocefalia y el flujo por medio de la
fistula. Existen varias técnicas de imagen
que pueden ayudar a localizar la fistula en la
base de craneo, entre las que se encuentran
la tomografia computarizada (TC) de alta
resolucidon y TC cisternografia (técnicas de
eleccion para demostrar y describir fistulas
activas), resonancia magnética y cisterno-
grafia y la cisternografia con radionuclidos.
Por ejemplo, la cisternografia es un estudio
donde se evalua el patron dinamico del LCR
y el funcionamiento de los ventriculos cere-
brales.('” En este caso se realizé tomografia
axial computarizada (TAC) y cisternografia,
en donde se observé defecto 6seo etmoidal
anterior y salida de LCR por el mismo. El
abordaje intracraneal ofrece la ventaja de la
visualizacion directa del defecto dural, con la
posibilidad de tratar problemas asociados,
como la hemorragia intracraneal y tiene la
desventaja principal de pérdida del olfato y
edema cerebral por la movilizacion de la
base anterior del craneo.®') El abordaje
endoscopico transnasal va a depender del
sitio donde se localice la lesion. El abordaje
transciliar en un inicio fue desarrollado para
alcanzar las lesiones de la silla turca en
especial los Adenomas de Hipdfisis, sin
embargo, ha demostrado utilidad para la
cirugia del piso anterior de la base de
craneo.™ Procedimiento con el que se
aborda nuestro caso que es a nivel de hueso
frontal, contrario a otros casos en donde se
hicieron abordajes endoscopicos endonasa-
les.®

Fistula de liquido cefalorraquideo nasoetmoidal derecha

Conclusién

El correcto diagndstico de las fistulas de
liquido cefalorraquideo implica un manejo
optimo, es decir la eleccion correcta de un
abordaje quirurgico y las técnicas e injertos
por utilizar para lograr el exito. El abordaje
transciliar no significa garantia total de repa-
racion de la fistula, sin embargo, se le da a
la paciente el beneficio de un procedimiento
menos agresivo con respecto al abordaje
bicoronal tipico. Siendo dicho abordaje uno
de los mejores para esta patologia y quiza
uno de los mas conocidos pero que conlleva
la ventaja de la visualizacion directa, control
hemostatico, pero a la vez mas edema cere-
bral por la manipulacion y la posibilidad de la
afectacion del sentido del olfato.

Es necesario recalcar que existen otras
posibilidades quirurgicas para las fistulas de
LCR, por ejemplo, el abordaje endoscdpico;
pero en nuestro medio no contamos con el
suficiente entrenamiento o experiencia en
dichos abordajes.
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