MANEJO ENDOSCOPICO
DE LAS FISTULAS DE LIQUIDO CEFALO

RAQUIDEO DEL PISO CRANEAL ANTERIOR

RESUMEN

La fistula de liquido céfalo raquideo (LCR) implica un quie-
bre de todas las barreras entre el espacio subaracnoideo y el
tracto aéreo digestivo superior. Es una condicion seria y fatal.
La meningitis bacteriana es la mayor causa de morbilidad y
mortalidad asociada a esta condicion. Existen multiples clasi-
ficaciones que tratan de sistematizar este problema, algunas
de ellas son de escaso valor para el clinico. Existe una evo-
lucion en los métodos diagnodsticos y terapéuticos en esta
patologia.

Se presenta el marco tedrico de la patologia, evolucion de
la técnica quirargica, conceptos actuales en la reparacion
endoscopica de las fistulas de LCR y la experiencia quirargi-
ca desarrollada por los autores en 24 pacientes tratados en
el Hospital Regional de Concepcion durante el periodo abril
2001 a agosto 2008.

SUMMARY

Cerebrospinal Fluid (CSF) fistulae involves a breakdown of
all barriers that separates de subarachnoid space from the
upper aero digestive tract. It is a serious and sometimes fatal
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condition. Meningitis is the mayor cause of morbidity and
mortality. There are many classifications trying to deal with
this issue, some of them with mean less clinical value. There
is an evolution in diagnostic and therapeutic methods in this
pathology.

We present the theoretical frame of this pathology, the
evolution of the surgical technique, the current concepts
in the endoscopic repair of CSF fistulae and the surgical
experience developed by the authors in 24 patients treated
at the Hospital regional de Concepcién between April 2001
and August 2008.

Key words: Cerebrospinal Fluid Fistulae, rhinorrhea, endoscope, skull
base.

INTRODUCCION

La presencia de una fistula de Liquido Céfalo Raquideo (LCR) del piso
anterior involucra el compromiso de un gran nimero de estructuras
anatomicas a saber, la duramadre, la aracnoides, el hueso de la base
de créneo y la mucosa de las cavidades nasales y de los senos para-
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nasales, cada una de estas debe ser traspasada para la produccion de
una fistula de LCR. La complejidad anatémica involucrada hace a veces
dificil su diagnéstico y posterior tratamiento. EI mejor tratamiento esta
relacionado estrictamente con la etiologia de la fistula.

Muchos intentos de sistematizar esta condicién han sido publicados,
muchos de ellos tienen un valor educacional, pero escaso valor opera-
cional. Desde el punto de vista etiolégico las Fistulas de LCR pueden ser
divididas en aquellas de origen traumatico y no traumatico (1,2), se han
descrito casos donde el antecedente traumatico aparece en la anamnesis
dirigida remota (3). Dentro de categoria de fistulas traumaticas destacan
las quirdrgicas como aquellas causadas por el cirujano ya sea en forma
accidental o como parte planificada en una reseccion quirtrgica de un tu-
mor y las no quirtirgicas; ambas pueden presentarse en forma temprana
o tardia en la evolucion de la enfermedad. Las fistulas no quirdrgicas a su
vez pueden ser clasificadas en penetrantes y no penetrantes

Las fistulas de LCR de origen no traumatico pueden ser divididas en
aquellas de alta presién ej. tumores intracraneanos, hidrocefalia e hi-
pertension intracraneal benigna y las fistulas de normo presién en las
que destacan las malformaciones congénitas ej. Meningoceles y ence-
faloceles; tumores intracraneanos y de la base craneal que sin generar
necesariamente hipertensién endocraneana producen erosion dsea y
dural generandose la fistula de LCR; infecciones, osteomielitis e idio-
paticas (1, 4, 5).

El volumen total de LCR en un adulto es aproximadamente 90 a 150 cc.,
se producen alrededor de 0.35 cc/min, alrededor de 350 a 500 cc dia
(1, 6). E1 90% de las fistulas de LCR son post traumaticas. Las fistulas
de LCR se asocian en forma global al 2-3% de los TEC graves, pero si
ademés se asocia fractura temporal la presencia de fistula sube a 14%,
o si ademas presenta fractura facial la asociacion sube a 25%. Como
complicacion post quirrgica la fistula de LCR se presenta en 3 a 6% de
la cirugfa transesfenoidal y en 1% de la cirugia endoscépica sinusal.

La reparacién quirtrgica de estas lesiones puede realizarse por la via
intracraneal y también extracraneal. Walter Dandy report6 la primera
reparacion de una fistula de LCR en 1926 por la via intracraneal (7). En
1948, Dohlman (8) describié el primer abordaje extra craneal a través
de un acceso naso orbitario. Wigand (9) en 1981 publicd el primer caso
de reparacion endoscopica extra craneal de una fistula de LCR durante
una cirugia sinusal.

La evolucion hacia técnicas endoscopicas menos invasivas esta siendo
respaldada por los resultados obtenidos en las diferentes series, pre-
sentando porcentajes de éxito similares o superiores a las técnicas in-
tracraneales. Hegazy y asociados han publicado resultados de éxito en
cierre de fistulas con técnicas endoscopicas endonasales superiores al
90% en el 1°intento y 96% en el 2° intento en 289 pacientes tratados
(10), asi como también menos complicaciones y estadias intrahospita-
larias menos prolongadas. La técnica endoscdpica requiere obviamente
un entrenamiento en el uso del instrumento, que muchas veces es aje-
no al neurocirujano, es por esto que es necesario la conformacion de
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equipos de trabajo en conjunto con otorrinolaringélogos quienes estan
habituados al trabajo endoscopico en el &rea sinusal y de la base de
craneo anterior por debajo del plano 6seo etmoidal (11).

DIAGNOSTICO

El diagnostico de esta condicion no siempre es obvio y requiere tenerlo
en consideracion siempre que se enfrente pacientes con descarga na-
sal liquida unilateral periddica, espontanea, en donde el antecedente
traumético no estd claro.

Las claves para el diagndstico son dos, primero certificar la presencia de
LCR y luego precisar la anatomia exacta de la fistula.

Lo primero puede resultar muy dificil especialmente en pacientes con
descarga nasal cronica intermitente de escaso volumen, en nuestro me-
dio los test bioquimicos mas utilizados son la deteccion de B2 transfe-
rrina en el liquido de descarga este examen ha demostrado su utilidad
en demostrar la presencia de LCR, pero requiere un volumen minimo
de 2 a 4 cc como muestra lo que a veces es dificil de conseguir (12,
13). Este problema esta resuelto con el uso de B trace protein (14), la
deteccion de esta proteina es cuantitativa y sélo requiere la cantidad
minima que humedezca la térula de toma de muestra, sin embargo no
se encuentra disponible en Chile.

Para definir la anatomia de la fistula se utiliza la tomografia axial
computada de cerebro con cortes de 2 mm coronales del piso ante-
rior que define defectos dseos con precision (15, 16). Lo anterior se
complementa con estudio de Resonancia Nuclear Magnética (RNM)
de cerebro con énfasis en secuencias en T2 coronal del piso anterior,
cisternografia con RNM cerebral y estudios con supresion grasa que
ha demostrado sensibilidad cercana al 90% y especificidad alrededor
de 60% (17). Si lo anterior no define claramente la fistula, se utilizan
técnicas invasivas, en nuestro medio realizamos un inspeccion endos-
cOpica de las cavidades perinasales ayudados con fluoresceina tdpica
(18) o pasar directamente a la inspeccién bajo anestesia general con
fluoresceina intratecal, esto se realiza en pabellén y preparado para
continuar con la reparacion endoscpica inmediata de la fistula. El uso
de fluoresceina intratecal ha demostrado ser no sélo imprescindible en
el manejo de estos pacientes sino que también bastante seguro y las
complicaciones publicadas parecen ser dosis dependientes y menores a
saber cefalea, tinitus, nauseas, convulsiones (19, 20, 21).

Si el examen endoscaopico con fluoresceina intratecal es negativo el
paciente se mantiene en control y sequimiento. El esquema de diag-
nostico y manejo se resume en la Figura 1.

TECNICA QUIRURGICA

La preparacién del paciente comienza con la inyeccién intratecal (pun-
cion lumbar) de 0.5 cc. de Fluoresceina al 5% la noche anterior a la
cirugia o al menos 30 minutos antes, el paciente debe ser mantenido
en posicion de Trendelenburg prono, para permitir el ascenso de la fluo-
resceina al compartimiento intracraneal. Figura 2, en fistulas de alto
débito es posible ver escurrir el LCR tefiido por la nariz. Figura 3.
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FIGURA 1.

EVALUACION CLINICA ——— HISTORIA
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intratecal
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Seguimiento

Se utiliza abundante oximetazolina tdpica endonasal previo la induc-  visualiza la tipica apariencia verdosa de la fluoresceina mezclada con
cion anestésica. Se utiliza anestesia endovenosa a base de propofol LCR y se sigue el flujo hasta su origen, esto obliga a ir abriendo los
para disminuir la congestion mucosa, debiendo evitarse los anestésicos diferentes ostium para acceder a las diferentes regiones del piso cra-
halogenados, adicionalmente usamos adrenalina tépica (1:1000). Se neal anterior. Localizado el sitio lesional se procede con la reparacion
realiza un acceso transnostril, extramucoso paraseptal a la cavidad na- de la fistula.

sal y senos paranasales, utilizando endoscopios rigidos de 0 y 30° se La diseccion completa de la lesion (brecha meningea, meningocele, tu-

[MANEJO ENDOSCOPICO DE LAS FiSTULAS DE LiQUIDO CEFALO RAQUIDEO DEL PISO CRANEAL ANTERIOR - DR. JAIME PINTO V.Y COLS.]

Figura 2: Posicion de Trendelenburg Prono. Figura 3: Fluoresceina en nariz.
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mor, fractura) va sequido de la eliminacion de la mucosa circundante
o la preparacion de un flap pediculado de mucosa, debe disecarse el
reborde 6seo en 360° en la medida de lo posible, lo que facilita las
técnicas de cierre inlay. En relacion a las técnicas de cierre éstas deben
ser realizadas a la medida de cada caso y siguiendo el principio de
multicapas con 2, 3 o mas capas de diferentes tejidos. Dependiendo
basicamente del tamafio del defecto a cubrir debe considerarse el uso
0 no de una matriz rigida de sostén. En relacion al tipo de injerto a usar
grasa, mUsculo, mucosa, hueso, fascia etc. éstos no interfieren directa-
mente en el éxito del procedimiento. Las técnicas de cierre se definen
como inlay si es que los injertos van por dentro del hueso o outlay si
van por encima del defecto ¢seo (Figura 4 y Figura 5). En relacion al
uso de técnicas coadyuvantes se utilizan dependiendo de la situacion
particular, nos referimos al uso de surgicel, gelfoam, cola de fibrina,
packing nasal, antibiéticos per operatorios y drenaje lumbar.

Proponemos un esquema de sistematizacion de técnicas de cierre de-
pendiendo del escenario clinico que se presente:

Escenario 1: Cirugia transesfenoidal estandar, sin fistula LCR intrao-
peratoria.
Surgicel y/o gelfoam, cola de fibrina no imprescindible

Escenario 2: Pequefio defecto 2-3 mm
Surgicel, Gelfoam, mucosa no pediculado, injerto libre (grasa) y cola
de fibrina

Escenario 3: Gran defecto >4-5 mm
Surgicel, grasa, fascia lata, cola de fibrina, eventual uso de matriz de
sostén (cartilago)

Escenario 4: Gran defecto planificado ej.: Cirugia transesfenoidal ex-
tendida

Matriz de sostén rigido (hueso), grasa, fascia inlay, flap pediculado de
mucosa, surgicel, cola de fibrina, gelfoam.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre abril 2001 y agosto 2008 se
intervinieron siguiendo los principios previamente descritos 24 pacien-
tes; 15 de sexo femenino y 9 de sexo masculino; las edades fluctuaron
entre 11y 84 afios con un promedio de 49.6 afios. En 12 casos el mo-
tivo de consulta fue rinorrea acuosa cronica e intermitente de escaso
volumen asociado a cefalea crénica holocraneana. Desde el punto de
vista etiologico los resultados fueron: Trauma 5 casos, Malformativo
(meningo y encefaloceles) 5 casos, Espontanea (sin causa aparente) 2
casos, aqui el hallazgo operatorio fue una brecha osteomeningea sin
antecedente previo de trauma y Tumoral 12 casos. 11 casos correspon-
dieron a fistulas no planificadas quirdrgicas, 1 caso de fistula planifi-
cada quirtrgica. El porcentaje de cierre en 1° intento fue de 86% y de
100% en 2° intento.

Existieron 2 casos de meningitis post operatorias, en un caso de carci-
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Figura 5: Injerto graso outlay.

noma escamoso selar la reseccion total de la lesion generd una fistula
de LCR intraoperatoria que fue reparada en el momento, la paciente
evoluciond sin fistula post operatoria, pero desde el tercer dia post
operatorio presentd un cuadro de meningitis grave a Estreptococo
Neumoniae que le ocasion6 la muerte al dia 12 postoperatorio. No
hubo complicaciones asociadas al uso de fluoresceina intratecal en
esta serie.

DISCUSION

La fistula de LCR es una condicion seria y fatal, la aparicion de técni-
cas endoscapicas ha permitido modificar el manejo quirdrgico de estas
lesiones lograndose mejores resultados, 90% de éxito en 1° intento y
96% en 2° intento (10), es una cirugia minimamente invasiva que com-
parado con la técnicas transcraneales evita la anosmia post operatoria
de frecuente asociacion con la via intracraneal, mejora el confort post
operatorio de los pacientes y disminuye la estadia intrahospitalaria.

La meningitis bacteriana es la causa de mayor morbilidad y mortali-
dad asociada a esta condicion. En nuestra serie la paciente operada
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de carcinoma escamoso de la regién selar, presenté una fistula de LCR
intraoperatoria, la cual fue reparada en el momento; al tercer dia post
operatorio desarrollé una meningitis sin fistula, aislandose estreptoco-
o neumoniae, patégeno residente en el 5 a 10% de la poblacién adul-
ta (pudiendo aumentar su frecuencia en los meses de invierno) y del 20
a 40 % en la poblacion infantil (22). A la meningitis por neumococo se
le asocia una mortalidad de alrededor de 60% producto de la extensa
vasculitis cerebral que ocasiona.

El diagnostico de fistula de LCR no siempre resulta obvio, en espe-
cial con descargas nasales intermitentes y de escaso volumen, en
estos casos debe aplicarse el modelo sugerido de diagnéstico, que
consiste en certificar que el liquido de descarga sea LCR, en nuestro
medio con el uso de la deteccion de B2 transferrina, y posteriormente
determinar la anatomia de la fistula con ayuda de Tomografia com-
putada de multicorte y RNM cerebral. Se resalta el rol protagénico de
la fluoresceina intratecal en el manejo diagndstico y terapéutico de
esta afeccion, en nuestra experiencia general de cerca de 8 afios de
uso, no hemos experimentado ninguna reaccién adversa atribuible a
la fluoresceina.

Por otra parte, alin existe cierta lejania por gran parte de la comunidad
neuroquirtrgica con las técnicas endoscdpicas, requiriendo un periodo
de entrenamiento y una curva de aprendizaje previa. Las desventajas
técnicas como la vision bidimensional, el control de la hemorragia, el
requerimiento de nuevo instrumental, ha sido superado con el tiempo
y es posible encontrar en la literatura nuevos reportes de técnicas e
instrumentos que dan soporte a la mejoria progresiva de los resulta-
dos (11).
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