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RE SUMEN

Introducción: La rinoliquia resulta de una comunicación entre el espacio subarac-
noideo y las barreras de la cavidad nasal, lo que conlleva un riesgo de neuroinfección 
por paso de bacterias de las cavidades nasales al espacio intracraneal. Para su manejo 
existen técnicas extra e intracraneales. Sin embargo, las técnicas de cierre endoscó-
pico endonasal han ganado popularidad en los últimos años. Objetivo: Describir las 
características clínicas y quirúrgicas de una serie de casos con diagnóstico de fístula 
de líquido cefalorraquídeo manejados con cierre endoscópico endonasal en dos hos-
pitales de III nivel. Diseño: Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos.
Metodología: Se estudiaron 20 pacientes con diagnóstico de fístula de líquido ce-
falorraquídeo (LCR) llevados a manejo endoscópico endonasal. Se registraron sus 
antecedentes demográficos, forma de presentación, etiología, técnica quirúrgica, 
seguimiento, tasa de éxito y complicaciones. Resultados: El 60% de los pacien-
tes presentaba alguna comorbilidad asociada, principalmente meningitis recurrente. 
Todos los pacientes fueron estudiados mediante alguna imagen radiológica, princi-
palmente tomografía axial computarizada de alta resolución. El cierre endoscópico 

Martín Pinzón-Navarro*, Ricardo Guerra-Fuentes*, Tatiana Castillo-Baquero**, Perla Villamor-Rojas**.

Acta de Otorrinolaringología
& Cirugía de Cabeza y Cuello

www.revista.acorl.org

Correspondencia:
Perla Villamor Rojas
Correo electrónico: perlviro@hotmail.com
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud - 
Hospital de San José. Bogotá, Colombia. Calle 10 # 18-75.

Historia del artículo:
Recibido: 08 de Enero de 2018
Evaluado:12 de Marzo de 2018
Aceptado: 14 de Mayo de 2018

Palabras clave (DeCS):
Pérdida de Líquido Cefalorraquídeo, 
Fístula, Cirugía Endoscópica por 
Orificios Naturales, Cavidad Nasal.

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

0120-8411/$ - see front matter © 2017 Asociación Colombiana de Otorrinolaringología Cirugía de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y Estética Facial. Publicado por ACORL. Todos los derechos reservados

Forma de citar: Pinzón-Navarro M, Guerra-Fuentes R, Castillo-Baquero T, Villamor-Rojas P. Abordaje endoscópico endonasal para el manejo de fístula de líquido 
cefalorraquídeo. Serie de casos. Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello. 2018;46(XX):pp-pp.

Reporte de caso

Abordaje endoscópico endonasal para el manejo de fístula 
de líquido cefalorraquídeo. Serie de casos.

Endoscopic endonasal approach for the management of 
cerebrospinal fluid fistula. Case Series.

* Profesor adscrito Servicio de Otorrinolaringología. Fundación Universitaria Ciencias de la Salud, Hospital de San José.
** Otorrinolaringóloga. Fundación Universitaria Ciencias de la Salud.



40  Pinzón-Navarro M, Guerra-Fuentes R, Castillo-Baquero T, Villamor-Rojas P.

Introducción

La fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR), se define como 
la salida de líquido cefalorraquídeo desde el espacio suba-
racnoideo, hasta el espacio extracraneal (cavidades nasales, 
paranasales y/u oído medio), creando una vía directa para el 
paso de microorganismos y conduciendo a infecciones del 
sistema nervioso central como meningitis y/o abscesos, lo 
cual conlleva una importante morbilidad (1). En efecto, se 
ha descrito una incidencia de meningitis del 10 al 37%, con 
un riesgo semanal del 7.5% durante el primer mes después 
de la lesión (2, 3). Cualquier proceso patológico localizado 
en la lámina cribiforme, techo etmoidal, techo o pared lateral 
del seno esfenoidal puede crear una comunicación entre el 
espacio de líquido cefalorraquídeo y la cavidad nasal (1, 2). 
Las fístulas de LCR se pueden clasificar en congénitas y ad-
quiridas, dentro de estas últimas, se pueden subdividir a su 
vez en no traumáticas, traumáticas y espontáneas, siendo la 
etiología más común la adquirida traumática, que representa 
el 90% de los casos. Aproximadamente el 80% de todas las 
fístulas de origen traumático se producen en el contexto de 
accidentes de tránsito y las restantes se producen posterior a 
procedimientos neuroquirúrgicos o rinológicos (3-5). Por su 
parte, las fístulas adquiridas no traumáticas y espontáneas, 
que representan menos del 10% de los casos, se asocian 
generalmente a neoplasias, granulaciones aracnoideas, hi-

Key words (MeSH):
Cerebrospinal Fluid Leak, Fistula, 
Natural Orifice Endoscopic Surgery, 
Nasal Cavity. 

drocefalia, hipertensión endocraneana, o adelgazamientos de 
la base del cráneo, en especial de la lámina cribiforme y la 
lámina lateral (1, 5-7). En todos los casos de adelgazamiento 
de la base del cráneo óseo, la presión de los contenidos in-
tracraneales superpuestos, junto con constantes pulsaciones 
dúrales pueden erosionar aún más el área debilitada con el 
desarrollo resultante de la fístula de LCR (1, 5, 6).
 Conociendo su etiología, se debe orientar el manejo ha-
cia un tratamiento conservador o quirúrgico; muchas fístulas 
de LCR responden al manejo conservador, en particular, las 
adquiridas-traumáticas tienden a resolverse con medidas 
conservadoras dentro de 7 a 10 días. Por el contrario, las 
fístulas adquiridas de origen no traumático, es probable que 
requieran reparación quirúrgica (2, 4).
 A principios de los años 90, se introdujo y popularizó 
el abordaje endoscópico por Wigand y Stankiewicz, quienes 
describen el cierre de la fístula de LCR durante una cirugía 
endoscópica de senos paranasales (8). En las últimas dos dé-
cadas, la estrategia óptima de tratamiento ha experimentado 
una evolución significativa. Las técnicas endoscópicas míni-
mamente invasivas han ganado aceptación debido a sus altas 
tasas de éxito y pocas complicaciones frente a técnicas tra-
dicionales que requieren incisiones o craneotomía externas 
con mayor morbilidad y estancia hospitalaria (1, 2, 6, 9-11).
 El objetivo de este artículo es describir las características 
clínicas y quirúrgicas de una serie de casos con diagnóstico 

Introduction: Cerebrospinal fluid rhinorrhea results from a communication between 
the subarachnoid space and the barriers of the nasal cavity, which carries a risk of 
neuroinfectious diseases by passage of bacteria from the nasal cavities to the intra-
cranial space. There are extra and intracranial techniques for its treatment. However, 
endonasal endoscopic closure techniques have gained popularity in recent years.
Objective: To describe the clinical and surgical characteristics of patients with diag-
nosis of cerebrospinal fluid leak, managed with endonasal endoscopic repair in two 
III level hospitals. Design: Case series study. Methods: 20 patients diagnosed with 
cerebrospinal fluid leak and treated by endonasal endoscopic management were 
studied. Their demographic background, presentation, etiology, surgical technique, 
monitoring, success rate and complications were recorded. Results: 60% of patients 
had comorbid conditions, especially recurrent meningitis. All patients were studied 
by a radiological image, mostly high-resolution computed tomography. The endona-
sal endoscopic repair had a success rate of 75% in the first attempt and 100% success 
for revisional surgery. The only postoperative complication reported was meningitis.
Conclusions: Based on this case of series, and the available literature, endonasal en-
doscopic repair of cerebrospinal fluid leak is well tolerated for most patients, with a 
percentage of primary and secondary closure more than 75% and 95%, respectively, 
in most case of series.

ABSTR ACT

endonasal tuvo un porcentaje de éxito del 75% en la primera cirugía y una tasa del 
100% para la cirugía revisional. La única complicación postoperatoria reportada fue 
meningitis. Conclusiones: Basados en la presente serie de casos y en la literatura 
disponible, el abordaje endoscópico endonasal para el cierre de fístulas de líquido 
cefalorraquídeo es un procedimiento bien tolerado para la mayoría de pacientes, con 
un porcentaje de cierre primario superior al 75% y secundario mayor del 95% en la 
mayoría de los casos.
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de fístula de líquido cefalorraquídeo manejados con cierre 
endoscópico endonasal en dos hospitales de III nivel.

Metodología

Se realizó un estudio observacional descriptivo tipo serie 
de casos. Se incluyeron todos los pacientes con diagnósti-
co de fístula de LCR que recibieron manejo endoscópico 
endonasal para el cierre de la misma. Se revisaron las his-
torias clínicas de dos hospitales de III nivel desde enero de 
2008 hasta mayo de 2016 con el fin de garantizar un segui-
miento mínimo postoperatorio de 6 meses. Se recopilaron 
los pacientes con diagnóstico CIE 10 G960 (Fístula Cere-
broespinal) y G970 (Pérdida de líquido cefalorraquídeo), 
que adicionalmente contaran con una descripción quirúrgica 
con CUPS: 021205 (Cierre de Fístula LCR Vía Endoscópi-
ca Transnasal) o CUPS: 021207, 021204 (Cierre de Fístula 
LCR Vía Transesfenoidal). Una vez recolectadas las histo-
rias por muestreo no aleatorio por conveniencia, de manera 
consecutiva se incluyeron las historias que cumplieran con 
el diagnóstico de fístula de LCR y que para su manejo hu-
bieran sido llevados a cirugía endoscópica endonasal. Se 
excluyeron las historias clínicas que no estaban digitalizadas 
y aquellos pacientes que a pesar de los códigos CIE 10 y 
CUPS no cumplían con el diagnóstico de fístula de LCR ma-
nejada por abordaje endoscópico endonasal. Posteriormente 
se ejecutó el diligenciamiento del formato de recolección de 
datos sobre antecedentes demográficos, forma de presen-
tación, etiología, técnica quirúrgica empleada, tiempo de 
seguimiento, tasa de éxito y complicaciones.

Análisis estadístico

Las características clínicas y la experiencia en el manejo de 
las fístulas se resumen con frecuencias, medidas de tenden-
cia central y de dispersión. Se reporta la frecuencia absoluta 
de la etiología clínica, diagnóstico, opciones de manejo, tasa 
de éxito y complicaciones más frecuentes en la población a 
estudio. Con frecuencias absolutas se presenta la experiencia 
de manejo. El análisis estadístico de la información se reali-
zó en el software STATA 12 (Stata Corp, USA).

Consideraciones éticas

El presente estudio se llevó a cabo previa autorización por 
parte de un comité de investigaciones y de ética medica, 
basado en el código de Nuremberg, la resolución 8430 de 
1993 (legislación colombiana) y la declaración de Helsinki 
adoptada en Helsinki, Finlandia en 1964 y enmendada por la 
64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil en octubre de 2013.

Resultados

Durante el periodo del estudio siguiendo los criterios de in-
clusión y exclusión previamente descritos, se recolectaron 
20 historias clínicas de pacientes, de los cuales 12 eran mu-
jeres. El rango de edad identificado fue de los 4 meses a los 
66 años de edad, con una media de 41,5 años (DE:15,8) al 
momento del diagnóstico (Tabla 1).

El 60% de los pacientes presentaba algún tipo de ante-
cedente personal, principalmente presencia de tumores 
intracraneales, corrección previa de una fístula de LCR, 
cirugía endoscópica funcional de senos paranasales y me-
ningitis. Por otra parte, el 85% de los pacientes eran obesos 
(Tabla 1).

Tabla 1.  Características sociodemográficas y clínicas de la serie.

Característica Casos (N= 20)

Sexo, n

Femenino.

Edad, media años (DE). Antecedentes 
personales, n ‡

43.68 (15,8)

Ninguno 8

Corrección previa de fístula de LCR 2

meningitis 2

Tumores intracraneales 4

Trauma craneoencefálico 1

Cirugíade base de cráneo 1

Cirugía endoscópica funcional de senos 
paranasales.

2

Características clínicas, n

Test de fístula positivo 16

Rinoliquia espontánea 15

Cefalea 13

Signo del halo 11

Alteración del estado de conciencia 1

IMC, n

> 30  (kg/m2) 17

25-30  (kg/m2) 2

< 25  (kg/m2) 1

Paraclínicos, n

Tomografía axial computarizada (TAC) 20

   TAC de senos paranasales alta resolución 12

   Cisternografía por TAC 10

Resonancia magnética cerebral 5

Nasofibrolaringoscopia 4

Localización de la fístula, n †

Lámina cribiforme 8

Seno esfenoidal 6

Seno etmoidal 5

Seno frontal 3

Tamaño de la fístula ¶  N=10

< 5mm 4

5-10mm 4

>10 mm 2

‡ Datos obtenidos de las historias y records clínicos.
† Basado tanto en hallazgos radiológicos como intraoperatorios.
¶ Solo 10 pacientes contaban en su historia clínica con la 
descripción detallada del tamaño de la fístula en mm.
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 En la presentación clínica, los síntomas más frecuentes 
fueron rinoliquia y cefalea, con un test de fístula positi-
vo al examen físico en el 80% de los pacientes, el cual se 
acompañó de un signo del halo positivo en el 55% de los 
casos. Debido a la no disponibilidad en nuestro medio del 
estudio de proteínas en LCR (beta 2 transferrina o beta tra-
ce), ninguno de los pacientes fue sometido a esta prueba 
diagnóstica. 
 El abordaje diagnóstico se estableció con la realización 
de una tomografía axial computarizada (TAC) de senos para-
nasales en el 100% de los casos. En el 60% de los pacientes 
se realizó una TAC de alta resolución y en el 50% de los 
casos una cisternografía por TAC. Se realizó complementa-
riamente una resonancia magnética en el 25% de los casos 
con la finalidad de descartar la presencia de algún menin-
gocele, meningoencefalocele u otras lesiones intracraneales. 
La localización de la fístula fue principalmente en la lámina 
cribiforme, seguida por el techo del seno esfenoidal. Dentro 
de los records revisados tan solo se especificaba con detalle 
el tamaño en milímetros de la fístula en 10 pacientes, siendo 
más frecuentes las fístulas menores de 10mm (Tabla 1).
 En cuanto al abordaje terapéutico, la mayoría de pacien-
tes recibió manejo médico y quirúrgico, y solo 3 de los 20 
pacientes recibieron manejo quirúrgico exclusivo. El trata-
miento médico coadyuvante consistió principalmente en 
la administración de acetazolamida vía oral a una dosis de 
500mg cada 8 horas con o sin la colocación de un catéter de 
drenaje espinal. El manejo quirúrgico más frecuente consis-
tió en la rotación de un colgajo mucoso local, con uso de un 
sellante de fibrina y un hemostático reabsorbible (Surgicel®) 
(Ethicon, Johnson & Johnson® USA) (Tabla 2).
 Durante el seguimiento, 2 de 20 pacientes presentaron 
recurrencia de la fístula en el primer mes postoperatorio, 
mientras que otros 3 la presentaron entre el primer y sex-
to mes de cirugía. El manejo de las recurrencias se realizó 
satisfactoriamente en el 100% de los pacientes, 2 con mane-
jo médico exclusivo con acetazolamida vía oral a una dosis 
de 500mg cada 8 horas con la colocación de un drenaje de 
LCR por catéter espinal, y 3 con una reintervención quirúr-
gica nuevamente por abordaje endoscópico endonasal. De 
los 5 casos de recurrencia, 4 fueron de fístulas adquiridas 
espontáneas. No se identificaron diferencias clínicas entre 
los pacientes sin recurrencia y con recurrencia en cuanto a: 
tamaño del defecto, tipo de colgajo, uso de sellante de fibrina 
o manejo médico postoperatorio con diurético (acetazolami-
da) ó catéter espinal lumbar.
 La única complicación reportada fue la meningitis posto-
peratoria, que se presentó en 3 de los 20 pacientes, de los 
cuales 2 fueron pacientes con fístula de LCR recurrente, en 
todos los casos se manejó la complicación satisfactoriamente 
con antibióticoterapia endovenosa intrahospitalaria con cef-
triaxona 1 a 2g IV cada 24 horas de 14 a 21 días. Los días de 
estancia de hospitalización tuvieron un rango de 2 a 45 días, 
siendo las mayores estancias hospitalarias aquellas relacio-
nadas a recurrencia de la fístula asociada a meningitis. La 
estancia media de la serie de casos fue de 9,3 días (±11,6). 

   

Discusión

Los pacientes con fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR) 
están expuestos a complicaciones potencialmente mortales 
como la meningitis y los abscesos cerebrales, que se pre-
sentan del 10 al 40% de los pacientes sin manejo (12). Una 
historia de meningitis bacteriana, especialmente recurrente, 
puede sugerir un posible defecto en la base del cráneo y una 
fuga de LCR no diagnosticada (13). En la presente serie de 
casos, el 10% de los pacientes cursaban con episodios de 
meningitis recurrente antes del manejo quirúrgico del defec-
to con una comparación similar en la literatura del 11% (4, 
12, 13).
 Cualquier proceso patológico localizado en la base del 
cráneo puede crear una disrupción de las meninges, la base 
de cráneo ósea y la mucosa, generando una comunicación 
entre el espacio de líquido cefalorraquídeo y la cavidad nasal 
(1, 2). En particular, la lámina lateral de la lámina cribiforme 
y el techo esfenoidal suelen ser los lugares más comprome-
tidos, lo cual se evidenció igualmente en esta serie de casos, 

Tabla 2. Abordaje terapéutico de los casos.

Tipo de Manejo Casos (N=20)

Tratamiento médico + Tratamiento quirúrgico (n) 17

Tratamiento quirúrgico exclusivo (n) 3

Tratamiento quirúrgico  N=20

Colgajo mucoso local (n)‡ 19

   Colgajo de rotación de cornete medio (n) 9

   Colgajo de rotación o pediculado nasoseptal (n) 9

   Colgajo de rotación de mucosa perilesional (n) 1

Surgicel ® (n) 18

Sellante de fibrina (n) 15

Cartílago (n) 5

Parche de dura (n) 4

Grasa (n) 2

Fascia (n) 2

Tratamiento Médico Adyuvante (n=17)

Acetazolamida (n) 9

Catéter espinal (n) 8

Vigilancia postoperatoria 

Días Hospitalización (media, DE) 9,3 (11,6)

Complicaciones (n=3)

Meningitis postoperatoria (n) 3

Complicaciones (n=3)

Rinoliquia al primer mes (n) 2

Rinoliquia 1 a 6 meses postoperatorio (n) 3

Rinoliquia > 6 meses postoperatorio (n) 0

Manejo de recurrencias (n=5)

Medico (n) 2

Manejo quirúrgico (n) 3
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donde la mayoría de pacientes presentaron defectos en la 
lámina cribiforme, seguido del techo del seno esfenoidal 
(1, 5, 6). Las dehiscencias o adelgazamientos óseos, inclu-
so parciales, debilitan la barrera normal. La presión de los 
contenidos intracraneales superpuestos, junto con constantes 
pulsaciones durales puede erosionar aún más el área debili-
tada con el desarrollo resultante de una fístula de LCR (13). 
 Las fístulas de líquido cefalorraquídeo pueden ser clasifi-
cadas como congénitas y adquiridas, dentro de las cuales se 
encuentran las traumáticas (> 90%), no traumáticas y espon-
táneas (<10%) (13, 14). En el presente estudio, se incluyeron 
únicamente pacientes con fístula de LCR que requirieron 
abordaje quirúrgico, teniendo en cuenta que muchas fístu-
las adquiridas-traumáticas resuelven satisfactoriamente solo 
con manejo médico, la prevalencia de antecedente de trauma 
fue baja (1 de 20). Las fístulas adquiridas no traumáticas se 
asocian principalmente a tumores intracraneales, mientras 
que las adquiridas-espontáneas parecen resultar de una ele-
vación anormal de la presión intracraneal (PIC), ya sea por 
una hipertensión intracraneal benigna o asociada a causas es-
pecíficas como hidrocefalia y/o trombosis del seno dural (7, 
15, 16). El 60% de los pacientes de este estudio presentaban 
algún tipo de antecedente personal, principalmente presencia 
de tumores intracraneales, corrección previa de una fístula 
de LCR, cirugías endoscópicas funcionales de senos parana-
sales previas y meningitis. Al igual que lo descrito en otras 
series de casos, la mayoría de los pacientes con fístulas ad-
quiridas espontáneas de esta serie de casos fueron mujeres de 
mediana edad con sobrepeso. Adicionalmente, se ha descrito 
que los pacientes con fístulas adquiridas-espontáneas tienen 
tasas más altas de formación de meningoencefalocele (50-
100%) (1). Sin embargo, en el presente estudio, de los 20 
pacientes, solo 2 presentaban un meningocele al momento 
del diagnóstico.
 Teniendo en cuenta que las fístulas adquiridas-espon-
táneas pueden relacionarse con aumentos transitorios de la 
presión intracraneal (5, 17, 18), la cefalea se debe explorar 
con detalle. Algunos pacientes reportan cefalea severa y di-
fusa que mejora cuando se produce la rinoliquia y empeora 
cuando la rinoliquia se detiene, lo anterior debido a las va-
riaciones de la PIC (7, 15, 16).  Adicionalmente, la cefalea 
debe hacer sospechar una meningitis. En este  estudio se 
observó que la cefalea se presentó en la mayoría de los pa-
cientes independientemente de la etiología de la fístula y se 
encontró asociada a pacientes con diagnóstico de meningi-
tis prequirúrgica.
 La historia clínica proporciona datos importantes acer-
ca de la fístula de LCR, un paciente con rinorrea cristalina 
activa unilateral, indica el lado de la fuga de LCR. A menu-
do, la rinoliquia se asocia con un sabor salado y tiene como 
característica típica la variación posicional; es decir, la rino-
liquia se exacerba cuando el paciente baja la cabeza o realiza 
maniobras de Valsalva y en posición supina se produce un 
goteo postnasal (2). Una de las pruebas que se pueden rea-
lizar en el líquido es la medición de glucosa (19), la cual 
se considera positiva con un valor igual o superior a 2/3 de 

la glicemia central, aunque se pueden presentar falsos ne-
gativos en pacientes con meningitis, lo que le confiere una 
baja sensibilidad y especificidad (20, 21). Otra técnica de 
estudio en laboratorio de la rinoliquia es la medición de 
beta 2 transferrina. La beta 2 transferrina es una isoforma 
de la transferrina libre de carbohidratos, la cual se encuentra 
casi exclusivamente en el líquido cefalorraquídeo. La beta 
2 transferrina no está presente en la sangre, el moco nasal o 
las lagrimas, por lo que proporciona una sensibilidad cerca 
al 100% y una especificidad del 95% para el diagnóstico de 
rinoliquia (4, 20-22). Sin embargo, en nuestro estudio no se 
utilizo ninguna de estas pruebas, puesto que la beta 2 trans-
ferrina no está disponible en nuestro medio, y la glucosa por 
su baja sensibilidad y especificidad.
 Complementariamente, se puede realizar una prueba del 
signo del halo en caso de fístula de LCR traumática, en la 
cual, se deja caer parte de la rinorrea sobre una superficie de 
papel o una sabana, separándose la sangre del LCR creando 
una forma de halo sobre la superficie (23). Como se descri-
bió en los resultados, tan solo el 55% de los pacientes de esta 
serie de casos presentaron un signo del halo positivo, esto 
debido a que su sensibilidad y especificidad es muy baja 
(23). La presencia de lágrimas o saliva puede dar falsos po-
sitivos (5, 17, 24).
 Los estudios radiológicos juegan un rol trascendental 
en la identificación de la etiología de la fístula de LCR, así 
como, su localización, tamaño y lateralidad. En la presente 
serie de casos, el 100% de los pacientes fueron estudiados 
con algún estudio radiológico, en su mayoría TC de alta re-
solución (60%), seguido de resonancia magnética (RM) y 
cisternografía por tomografía. Aunque no existe una imagen 
“Gold standard” para evaluar las fístulas de líquido cefalo-
rraquídeo, la TAC de alta resolución con cortes a 1mm, es la 
modalidad mas preferida y frecuentemente usada, con una 
sensibilidad y especificidad del 84-95% y 57-100%, respec-
tivamente  (20, 25). 
 Además de los estudios radiológicos, otra alternativa 
diagnóstica para las fístulas de líquido cefalorraquídeo es 
el examen endoscópico. Sin embargo, tan solo 4 pacientes 
del presente estudio fueron valorados por medio de naso-
sinuscopia. Lo anterior se debe a que una fístula de LCR 
es raramente visible bajo visión endoscópica. En menos del 
20% de los casos se podrá identificar mediante esta técni-
ca el lugar del defecto (26). En los casos que se realizó, se 
utilizó para visualizar comorbilidades como masas, menin-
goceles, variantes anatómicas que interfirieran en la cirugía 
como septodesviaciones, sinequias, entre otros (2, 22). 
 En cuanto al tratamiento, el 100% de los pacientes de 
esta serie retrospectiva fueron llevados a cirugía endos-
cópica endonasal para el cierre del defecto. Sin embargo, 
es importante recordar que hasta el 80% de las fístulas de 
LCR postraumáticas resuelven espontáneamente dentro 
de los primeros 10 a 14 días con manejo médico (27, 28) 
y la cirugía es necesaria solo cuando la fístula persiste (4, 
17, 29). El manejo quirúrgico puede ser logrado median-
te abordajes intracraneales o extracraneales y la decisión 
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depende del tamaño del defecto y la patología causante del 
defecto (15). Sin embargo, los abordajes abiertos invasivos 
son menos populares, puesto que conllevan las morbilidades 
de la craniotomía frontal como anosmia, hemorragia intra-
craneal, edema, convulsiones, alteraciones en la mejoría y 
desordenes en el comportamiento, así como, mayores días de 
incapacidad y hospitalización (1, 2, 6, 30).
 Aunque muchos materiales autólogos como grasa abdo-
minal, mucosa septal, hueso, fascia lata y músculo pueden 
usarse para la reparación (31). Durante el abordaje quirúr-
gico, 19 pacientes fueron manejados con un colgajo local de 
rotación o pediculado septal, colgajo de rotación de cornete 
medio o de mucosa perilesional, ya que como Choby y cola-
boradores mostraron en el 2015, el uso de colgajos mucosos 
con pedículos vascularizados evidencia mejores resultados 
(éxito del 94% en el cierre de fistulas de alto gasto) (32). 
Generalmente, el colgajo ya fuera nasoseptal o de cornete 
medio se realizó al inicio de la cirugía y se posicionó en la 
nasofaringe cuidadosamente para preservar el pedículo y 
proteger la mucosa de lesiones por el paso de instrumentos 
por la cavidad nasal, así como se ha descrito en series de 
casos previas (32, 33). Adicionalmente, los 20 pacientes del 
estudio recibieron un manejo multicapa ya fuera con gra-
sa, fascia, parches de dura, sellantes de fibrina o Surgicel® 
(Ethicon, Johnson & Johnson® USA), al igual que otras se-
ries de casos donde se realizaron técnicas de multicapa con 
diferentes materiales (34-36). Es primordial enfatizar que se 
realizó en todos los casos una resección de la mucosa alrede-
dor del defecto óseo con el fin de garantizar una mejor unión 
del injerto, así como fue descrito por Mohindra y colabora-
dores, en su serie retrospectiva del 2013 (37).
 En el 75% de los pacientes de esta serie de casos se uso 
algún tipo de sellante de fibrina, soportados en su capacidad 
hemostática intraoperatoria, la capacidad de prevenir me-
ningitis postoperatoria al crear una barrera adicional entre el 
espacio subaracnoideo y la cavidad nasal (38-40) y finalmen-
te, en estudios histopatológicos que sugieren que el sellante 
promueve el cierre del defecto, mediante una respuesta infla-
matoria local y prevención del desplazamiento de los injertos 
en el postoperatorio inmediato (12, 41-43). El otro 25% de 
los pacientes que no fueron manejados con el sellante fue por 
la no disponibilidad del mismo, generalmente en los pacien-
tes recolectados del 2008 al 2010. 
 En el manejo postoperatorio, se han descrito terapias 
adyuvantes como el uso de catéteres espinales lumbares y 
el uso de diuréticos. En esta serie de casos, 8 de los 20 pa-
cientes recibieron manejo adyuvante con un catéter espinal 
lumbar postoperatorio, el drenaje estuvo indicado en fístulas 
recurrentes o persistentes, casos espontáneos o traumáticos 
asociados con hidrocefalia, en defectos grandes de la base del 
cráneo (>10mm), o asociados a meningocele. Muchos auto-
res han reportado resultados favorables con el uso de drenaje 
espinal lumbar (12), aunque algunos autores han reportado 
muy buenos resultados sin drenaje, incluso en defectos gran-
des (44). Un meta-análisis de 14 estudios con 289 cierres 
de fístula de líquido cefalorraquídeo,  recomienda el uso del 

catéter espinal de 3 a 5 días postoperatorio (45). Una segun-
da punción lumbar debe realizarse 24 a 48 horas después de 
remover el drenaje espinal lumbar para medir la presión del 
líquido. Los pacientes con hipertensión endocraneana debe-
rían manejarse con una derivación ventrículo peritoneal (14, 
46). En cuanto al uso de diuréticos, en el presente estudio, 
9 de los 20 pacientes recibieron manejo postoperatorio con 
acetazolamida, un diurético inhibidor de la enzima anhidrasa 
carbónica. Al igual que lo descrito por Chaaban y colabo-
radores, el uso de acetazolamida se indicó en pacientes con 
sospecha de presión intracraneal elevada (47). 
 En el presente estudio, el porcentaje de éxito con el 
primer manejo quirúrgico fue del 75%, y del 100% en la se-
gunda cirugía. Otras series de casos, como la de Ye y Col 
(9), presentaron una tasa de éxito al primer intento del 89%, 
mientras que Psaltis y Col, observaron una tasa de éxito 
del 90,6% en la primera cirugía, con mejoría en el segundo 
procedimiento del 96% (10). Una de las series con mayores 
tasas de éxito es la de Mishra y Col (11) con una tasa de 
éxito con el primer abordaje del 94% y del 97% en cirugía 
revisional. De los 5 casos de recurrencia, 4 fueron de fístulas 
espontaneas, lo cual ya se ha identificado en series de casos 
previas como un factor de riesgo para recurrencia (16, 48). 
Por otro lado, no hubo diferencias entre los pacientes con re-
currencia y sin recurrencia en cuanto a: tamaño del defecto, 
tipo de colgajo, uso de sellante de fibrina o manejo médico 
postoperatorio con diurético ó catéter espinal lumbar.
 Desde nuestra experiencia en las recurrencias, consi-
deramos que una técnica meticulosa con una preparación 
acuciosa de los márgenes y un cubrimiento del injerto de al 
menos 5mm fuera de los márgenes, es un factor importante 
de éxito. Se considera que la recurrencia, en algunos casos, 
más que depender del manejo quirúrgico, puede deberse a 
casos de hipertensión endocraneana no controlada, que gene-
ran nuevos defectos en la base del cráneo, con la generación 
de nuevas fístulas de LCR. Otros factores que predisponen 
una falla de tratamiento son la imposibilidad para identificar 
el defecto, inadecuada preparación del área del defecto antes 
de posicionar el injerto, las fístulas espontaneas, el índice de 
masa corporal elevado, localización de la fístula en el receso 
lateral del esfenoides, y los defectos de base de cráneo masi-
vos (13, 49). 
 En nuestra serie de casos, la meningitis fue la única 
complicación reportada, la cual se asoció con fístulas espon-
taneas recurrentes en 2 de los 3 casos, lo cual se ha reportado 
en otras series de casos como la principal complicación 
postoperatoria del manejo endoscópico de fístulas de LCR 
(9, 15, 50).

Conclusiones

Basados en la presente serie de casos y en la literatura dis-
ponible, el abordaje endoscópico endonasal para el cierre de 
fístulas de líquido cefalorraquídeo es un procedimiento bien 
tolerado para la mayoría de pacientes, con un porcentaje de 
cierre primario mayor al 75% y secundario mayor de 95% en 
la mayoría de las series de casos.
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