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Las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) a nivel nasal se determinan por la
creacion de un defecto que dafia la barrera que separa el espacio subaracnoideo
de la nariz y los senos paranasales. El avance en las técnicas endoscopicas nos ha
llevado a tratar patologias en la base del craneo, las cuales solo era posible realizar
mediante craneotomias, razon por la que este articulo reafirma el uso y las cualidades
minimamente invasivas de la cirugia endoscdpica nasal. Se presenta un caso clinico
que demuestra la historia natural de esta condicion, junto con los detalles de su
diagnéstico y tratamiento.
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Cerebrospinal fluid rhinorrea (CSF) are created by a defect between the dura and the
bone that alters the barrier that separates the subarachnoid from the sinuses. New
endoscopic techniques have made possible to treat skull base pathologies where
the only surgical access was craniotomies. That why this articles reaffirms the use
of nasal endoscopic approach. We present a clinical case of spontaneous (CSF) its
natural behavior and the details of its diagnosed and surgical endoscopic treatment.
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El cierre de fistulas de liquido cefalorraquideo transcraneal
fue descrito por primera vez por Dandy en 1926. Wigand,
en 1981, describid el primer cierre endoscopico transnasal
exitoso. Las fistulas de liquido cefalorraquideo (FLC) pueden
clasificarse en traumaticas, no traumaticas, espontaneas y de
etiologia iatrogénica.

La etiologia traumatica es la mas frecuente, ya que
corresponde al 70-80% de las fistulas de liquido cefalorraqui-
deo (1), y en el 2 al 4% de los traumas craneoencefalicos se
presentan estos eventos (2). Las fistulas de origen traumatico,
a su vez, se subdividen en quirargicas y no quirtrgicas. El
término espontanea genera confusion, debido a que no se
conoce su etiologia. Ommaya y Rice las categorizaron como
idiopaticas o de origen desconocido (2).

La presencia y salida de liquido claro por las fosas
nasales, que aumenta con la maniobra de Valsalva, debe
hacer sospechar la posibilidad de una FLC. Existen pruebas
con gran certeza diagnostica, como el aislamiento de la B-2
transferrina en el liquido (3).

La clave en el manejo de las FLC es la localizacion del
defecto de la duramadre, que puede ser en la fosa craneal
anterior, media o posterior. El sitio mas comun de FLC de
origen traumatico es a nivel de la lamina cribiforme, donde
la duramadre se encuentra bien adherida y el segmento 6seo
es delgado (4). Los defectos congénitos generalmente se
encuentran en la pared superior o lateral del seno esfenoidal
o en la lamina cribiforme, junto a la insercion vertical del
cornete medio.

Existen multiples estudios imaginologicos para la
localizacion del defecto de la duramadre, en los cuales
concurren diferencias en la sensibilidad y especificidad de
cada uno. La tomografia de alta resolucion con cortes a 1 y
2 mm tiene un 9,5% de falso positivo en la identificacion del
defecto de la duramadre (5), mientras que las cisternografias
con FLC activas demuestran el movimiento del contraste
a través del defecto en un 85% (6). La debilidad de la
cisternografia es la inhabilidad para detectar fistulas
inactivas. La aplicacion de fluoresceina intratecal es otra
alternativa para la localizacion intraoperatoria del defecto
de la duramadre; sin embargo, se debe tener un adecuado
protocolo para su aplicacion, dados sus efectos adversos,
como déficit de pares craneales y convulsiones. La
resonancia magnética es una opcion no invasiva, la cual es
util para detectar inflamacion y mucoceles, pero no se podria
identificar el defecto 6seo.

En cuanto al tratamiento, existe un manejo conservador y
uno quirurgico; el primero se puede iniciar en pacientes con
FLC traumaticas o quirtrgicas dentro de las primeras dos
semanas del evento, y se realiza con reposo, disminucion de
la presion intracraneana, diuréticos como la acetazolamida
o punciones lumbares repetidas. El uso de antibidticos es
controvertido, ya que Freidman encontr6 que la incidencia
de meningitis posterior a trauma fue del 10% en los que
recibieron antibioticos, mientras que en quienes no se les
administraron fue del 21% (7). Los pacientes que no mejoran

se llevan a cirugia. El cierre endoscopico transnasal de FLC
ha mostrado ser exitoso y de menor morbilidad, pues se han
documentado tasas de éxito del 92-96%, sin importar el
material o injerto para el cierre de la duramadre (8).

Presentamos un caso clinico de un paciente con FLC
espontanea, la cual se llevé a manejo quirtirgico con cierre
exitoso por via endoscopica nasal.

Caso clinico

Paciente femenino de 54 afios de edad, procedente y
residente en Santa Marta (Colombia), ama de casa, cuya
historia clinica comienza en octubre del afo 2012, con
salida de liquido claro por fosa nasal izquierda de forma
espontanea. Registra como tinico antecedente hipertension
arterial, que se trata con losartan. La paciente consulta a
urgencias de la Clinica Fundacion Cardiovascular Instituto
del Corazon, Santa Marta, donde es valorada y remitida al
servicio de neurocirugia, donde, con base en el citoquimico
del liquido, se le realiza una impresion diagnoéstica de fistula
de liquido cefalorraquideo a nivel nasal. Se le administra
acetazolamida en reposo, con cabecera inclinada a 30 grados,
y se solicita resonancia magnética cerebral con contraste,
sin que se encontraran alteraciones estructurales. Debido
a la persistencia de su sintomatologia, se interconsulta
al servicio de otorrinolaringologia, donde se le practica
nasosinuscopia y escanografia de senos paranasales a
cortes finos de un milimetro (fotos 1 y 2), las cuales revelan
un defecto a nivel de la lamina cribiforme izquierda de
aproximadamente 7 mm. Se le propone a la paciente cierre
endoscopico del defecto.

Foto 1. Tomografia de senos paranasales. Corte coronal que
demuestra defecto en la lamina cribiforme izquierda (flecha negra).
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Foto 2. Tomografia de senos paranasales. Corte sagital que
demuestra defecto en lamina cribiforme izquierda (flecha negra).

La paciente es operada el dia 30 de octubre del afio 2012,
mediante técnica endoscopica, en la cual, luego de realizar
una cuidadosa identificacion de la lesion, incluyendo la
exposicion completa de sus bordes, se coloca un fragmento
de séptum nasal a través del defecto (fotos 3 y 4), y en el
lado nasal un injerto de mucosa soportado con espuma y
pegante de fibrina (foto 5). Se deja drenaje lumbar a 10 cc
cada dos horas durante cinco dias y cubrimiento antibidtico
con ceftriaxona. La paciente es dada de alta con orden de
antibidtico, analgésico y control por consulta externa.

Durante los controles postoperatorios se mantiene asin-
tomatica, y en la nasosinuscopia no se evidencia recurrencia
de su patologia.

Foto 3. Paso del injerto de cartilago septal a través del defecto
(flechas negras).

Foto 5. Injerto de mucosa nasal en posicion (flechas negras).

Conclusiones

Se demuestra una vez mas que esta técnica es ideal
para el tratamiento quirtrgico de las fistulas de liquido
cefalorraquideo a nivel nasal, principalmente por la alta tasa
de éxito, la poca o nula presencia de morbilidad, junto con
una rapida recuperacion postoperatoria.
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