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Introduccion

Las fistulas nasales con salida de liquido cefalo-
rraquideo (LCR) de forma espontanea son raras,
aparecen a partir de los 30 anos. Los sintomas que
se presentan con mayor frecuencia en esta pato-
logia son: rinorrea y cefalea, asi como episodios
de meningitis. Las fistulas espontaneas tienen un
bajo indice de remisidn, por lo que casi siempre
requieren tratamiento para reparar el defecto.

Descripcién del caso

Varon de 60 ahos cuyo motivo de consulta es rino-
rrea acuosa por fosa nasal derecha desde hace 6
meses, no refiere obstruccion nasal, si cefaleas al
toser desde hace 4 meses.

Antecedentes personales: ERGE no erosiva, HTA.
Programa de cribado CCR familiar desde el 2008.
NAMC. Exploracion con fibroscopia naso-laringea
normal.

RX senos nasales normal. Se instaura tratamiento
con corticoides nasales topicos y posteriormente FIGURA 1: Ligera ocupacion del etmoides anterior, lamina cribosa
Atrovent nasal (bromuro de ipratropio) sin resultados. derecha dilatada.

Se solicita Resonancia Magnética Craneal: no se aprecian alte-
raciones en la intensidad de senal del parenquima encefalico.
Linea media bien centrada. Sistema ventricular no dilatado. No
se aprecian alteraciones en el estudio de difusidn. Estructuras
de la fosa posterior sin hallazgos valorables. Conclusion: estudio
sin alteraciones significativas.

En el estudio de laboratorio del liquido acuoso nasal se aprecia
glucosa, sugerente de fistula de LCR. En el nuevo control TAC
craneal a los 3 meses (figura 1). Se compara con RM. Se obser-
van algunas secreciones de predominio en celdillas etmoideas
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y fosa nasal derecha. Discreta hipertrofia mucosa declive en am-
bos senos maxilares. Prominente apdfisis crista galli neumati-
zada. Parece existir una sutil solucion de continuidad 6sea en el
margen anterior de la lamina cribosa derecha, en relacion con
ocupacion liquida mas patente de las celdillas etmoideas adya-
centes, y que podria justificar la sintomatologia del paciente. Sin
otras alteraciones morfologicas significativas.

Ante el diagnostico de fistula de LCR, se deriva a servicio ORL
del centro de referencia que por cirugia endoscopica realizan
etmoidectomia anterior, aprecidandose en techo de etmoides an-
terior mucosa que protuye con salida pulsatil de LCR. Se realiza
curetaje de la zona, turbinectomia del cornete medio y sobre el
defecto y zona de salida del LCR, Duragen, bio glue y tachosin y
taponamiento con merocel en dedo de guante. En la revision a
los 4 meses no refiere salida de LCR.

Discusion

Para que exista una fistula espontanea de LCR debe haber un
defecto 6seo, disrupcion de la duramadre y aracnoides, y un
gradiente de presion. Las fistulas de LCR son un serio problema
y una condicién potencialmente fatal cuyo manejo requiere un
abordaje multidisciplinario; ya que la meningitis asociada a la
fistula puede poner en riesgo la vida. Las fistulas de LCR no trau-
maticas ocurren principalmente en adultos mayores de 30 afos
y en algunas ocasiones se asocian con: sindrome de la silla turca
vacia, hipertension intracraneal e hidrocefalia, infeccidon de se-
nos paranasales, tumores (adenomas), sobreneumatizacion del
seno esfenoidal, malformacion de la base del craneo y obesidad.

Durante la ultima década el manejo de fistulas ha cambiado por
la introduccion de la cirugia endoscopica, ya que la introduccion
de los abordaje minimamente invasivos por endoscopia endo-
nasal han facilitado el abordaje extradural y han demostrado ser
seguros y eficaces en el manejo de las fistulas de LCR dismi-
nuyendo el riesgo de morbilidad, el riesgo de alteracién en el
sentido del olfato y los dias de hospitalizacion del paciente.

La fluoresceina intratecal se usa con frecuencia en la cirugia en-
doscépica para la reparacion de fistulas de LCR para indicar la
salida del liquido. Se han usado varios materiales como injerto
para el cierre de fistulas de LCR (por ejemplo: grasa abdominal,
fascia lata, cartilago septal, rotacion de colgajo de cornete me-
dio, colgajo de mucosa nasoseptal).
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