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Introduccién: Las fistulas de liquido cefalorraquideo surgen tras la ruptura de las barreras que
separan la cavidad nasal y senos paranasales de los espacios subaracnoideos: base craneal,
duramadre y membrana aracnoidea.

Aproximadamente el 80% surgen en el contexto de traumatismos craneofaciales con frac-
turas de la base craneal.

La eleccién del abordaje y técnica quirirgica mas adecuada en cada caso es esencial para
la obtencién de resultados quirtrgicos globales satisfactorios. El desarrollo de la cirugia
endoscépica endonasal ha supuesto un arma terapéutica menos invasiva y eficaz, siendo
las fistulas de liquido cefalorraquideo una indicacién bien establecida para su tratamiento
definitivo.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente con fistula de liquido cefalorraquideo
recurrente con meningoencefalocele asociado tratada via endoscépica.
Discusion: Se discute el tratamiento conservador versus quirirgico de las fistulas de liquido
cefalorraquideo. Ventajas y desventajas de los distintos tipos de abordajes relacionados con
el manejo definitivo.
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Cerebrospinal fluid fistula associated with posttraumatic recurrent
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Introduction: Cerebrospinal fluid fistulas arise after the breakdown of the barriers that sepa-
rate the nasal cavity and paranasal sinuses of the subarachnoid space, skull base, dura and
arachnoid membrane.
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Approximately 80% arise in the context of craniofacial trauma with fractures of the skull
base.

The choice of approach, appropriate surgical technique in each case is essential to achieve a
good overall surgical outcome. Development of endoscopic endonasal surgery has become
a less invasive and effective therapeutic tool, with cerebrospinal fluid fistulas being a well-
established indication for definitive treatment.

Case report: A case of a patient with cerebrospinal fluid fistula associated with recurrent
meningoencephalocele, treated endoscopically.

Discussion: We discuss the surgical versus conservative treatment of spinal fluid fistulas,
and the advantages and disadvantages of different types of approaches related to definitive
management

© 2011 SECOM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Las fistulas de liquido cefalorraquideo surgen tras la ruptura
de las barreras que separan la cavidad nasal y senos paranasa-
les de los espacios subaracnoideos: base craneal, duramadre
y membrana aracnoidea. El sintoma principal es la rinorrea
unilateral.

Pueden ser primarias o espontdneas (3-4%), relacionadas
con malformaciones de la base craneal y con la obesidad. Las
secundarias suponen la inmensa mayoria de los casos y apro-
ximadamente el 80% surgen en el contexto de traumatismos
craneofaciales con fracturas de la base craneal. El resto (16%)
son iatrogénicas como resultado de intervenciones quirtrgi-
cas endonasales o de la base craneal.

El desarrollo de la cirugia endoscépica endonasal ha
supuesto un arma terapéutica menos invasiva y eficaz, siendo
las fistulas de liquido cefalorraquideo una indicacién bien
establecida para su tratamiento definitivo.

Sin embargo y aunque la literatura reciente propone el
tratamiento endoscépico de las fistulas como de eleccién?,
existen condiciones especificas donde el tratamiento quirtr-
gico tradicional abierto sigue estando vigente?.

El aspecto reconstructivo de la cirugia de la base cra-
neal ha ido ganando interés hasta el momento actual. La
reconstruccién es una fase indispensable en cualquier proce-
dimiento quirtdrgico complejo. Cuanto mayor es la afectacién
de estructuras anatémicas criticas durante la cirugia mayor
es la demanda en la integridad de la reconstruccién. Los
conocimientos y técnicas actuales permiten y propugnan el
tratamiento precoz, agresivo y definitivo de la patologia de la
base craneal en un solo tiempo quirdrgico. Cualquier defecto
de la base craneal que permita una comunicacién directa del
contenido intracraneal con la fosa nasal y/o senos paranasales
requiere reconstruccion.

La reconstruccién de la base de crdneo anterior debe ser
segura y hermética. El fracaso en la consecucién de este obje-
tivo provoca un riesgo elevado de sepsis cerebral (meningitis,
absceso cerebral) incluso anos después del traumatismo ini-
cial.

La reconstruccién primaria es imperativa en estos proce-
dimientos para asegurar la supervivencia, siendo el método
reconstructivo ideal aquél que reduzca al maximo el namero
de complicaciones. No debe interferir con las pruebas de ima-

gen de control posquirdrgicas y proporcionar un resultado
estético y funcional éptimo.

Caso clinico

Mujer de 18 afos remitida al Servicio de Urgencias del Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre desde otro centro hospitalario
tras sufrir accidente de trafico con impacto directo craneofa-
cial. La paciente no refirié6 antecedentes personales de interés
y al ingreso presentaba un Glasgow Coma Scale (GCS) de
15. La exploracién fisica revela importante edema y hema-
toma periorbitario bilateral con crepitacién, otorragia derecha
y rinorrea por fosa nasal izquierda. Valorada por el Servicio
de Oftalmologia no se evidencié disminucién de la agudeza
visual, diplopia ni alteraciones en los movimientos oculares
extrinsecos aunque si edema macular izquierdo. No existian
alteraciones iniciales de pares craneales excepto parestesias
en territorio de V1. Ala palpacién se objetiva importante deca-
laje en reborde supraorbitario izquierdo.

Con el diagnéstico de sospecha de fractura de base de
craneo con fistula de liquido cefalorraquideo asociada se
solicita un TAC craneofacial (fig. 1) donde se aprecié fractura-
hundimiento frontobasal izquierda conminuta con afectacién
asociada de la escama temporal ipsilateral y neumoencé-
falo. Fractura de penasco derecho en su porcién maés craneal
lateral a los conductos semicirculares superiores. Fractura

Figura 1 - TAG preoperatorio (corte axial).
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Figura 2 - Osteotomia subcraneal y obliteracién sinusal con
viruta 6sea y DBX.

sin desplazamiento de la pared anterior del canal carotideo
derecho. A nivel del encéfalo existian multiples focos contusi-
vos hemorragicos fundamentalmente localizados en ambos
lébulos frontales, fragmentos 6seos endocraneales parieto-
temporales y minima hemorragia subaracnoidea en tentorio
con hematoma epidural occipital derecho, probablemente por
lesién en contragolpe.

Tras la confirmacién diagnéstica de fistula de liquido cefa-
lorraquideo (test beta-2 transferrina +) asociada a fractura
compleja frontobasal se decide junto con el Servicio de Neu-
rocirugia tratamiento quirtrgico realizando:

Abordaje bicoronal y subcraneal izquierdo con exéresis
de fragmentos frontobasales impactados. Reparacién de des-
garros durales basales mediante plastia de dura y adhesivo de
fibrina tras aspirado de base frontal izquierda contusionada.
Obliteracién del seno frontal tras obturacién del ducto con
viruta 6sea de calota y DBX (matriz ésea desmineralizada) y
legrado de la mucosa sinusal (fig. 2). Reconstruccién de techo
orbitario izquierdo con malla de titanio y fragmentos éseos
fijados ala misma. Reduccién y osteosintesis de fracturas fron-
totemporales y reborde supraorbitario izquierdo (fig. 3). Pexia
de musculo temporal.

Figura 3 - Osteosintesis frontotemporoorbitaria final.

Figura 4 - Reconstruccién frontoorbitaria (corte axial).

La paciente es valorada en revisiones periédicas posquirir-
gicas sin presentar sintomatologia. En las pruebas de imagen
de control aparecen cambios posquirtrgicos y obliteracién
completa sinusal frontal (figs. 4 y 5).

Dieciocho meses después de la intervencién la paciente
debuté de nuevo con rinorrea unilateral ocasional por fosa
nasal derecha. Tras solicitar pruebas de imagen (TAC de alta
resolucién y RNM) se observé meningocele esfenoidal pos-
traumatico con defecto de base craneal paramedial de 1,5cm
por 1,5 cm. Asocia cavidad quistica de liquido cefalorraquideo
frontobasal derecha (figs. 6 y 7).

Dadas las caracteristicas de la lesién se decide tratamiento
endoscoépico transnasal. Apertura de la pared anterior del seno
esfenoidal con visualizacién del meningocele herniado (fig. 8).
Diseccién intracraneal (fig. 9) y coagulacién con monopolar
hasta sureduccién progresiva intracraneal (fig. 10). Se delimita

Figura 5 - Reconstruccién 3D craneofacial.
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Figura 6 - Meningocele esfenoidal (TAC coronal). Figura 9 - Diseccién intracraneal endoscépica.

Figura 10 - Goagulacién del meningocele.

Figura 11 - Obliteracion con grasa autégena.

Figura 8 - Meningocele esfenoidal (imagen endoscépica). el defecto en la base craneal y se aplica adhesivo de fibrina.
Se oblitera el seno esfenoidal con grasa abdominal (fig. 11). E1
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Figura 12 - RNM postendoscopia (corte sagital).

drenaje lumbar se mantuvo hasta el 5.° dia postoperatorio y
el taponamiento nasal anterior fue retirado el mismo dia sin
evidenciar salida de liquido intranasal.

Se realizan en el postoperatorio resonancias nucleares
magnéticas de control (fig. 12) donde se aprecia ausencia de
meningocele previo y obliteracién adecuada de defecto cra-
neal con grasa autégena. En el momento actual la paciente se
encuentra en el tercer afio postoperatorio tras la Gltima inter-
vencién sin recidiva de meningocele ni clinica de fistula de
liquido cefalorraquideo.

Discusién

Dandy® publicé en 1926 la primera reparacién dural con
éxito de una fistula de liquido cefalorraquideo a través de
una craneotomia bifrontal. El endoscopio rigido moderno fue
inventado por Karl Storz en 1965 cuando combiné el sistema
6ptico de Hopkins y usé fibras opticas para llevar la ilumina-
cién hacia la punta del endoscopio. En 1981 Wigand* repard
por primera vez via endoscépica una fistula de la base craneal
anterior. Kassam et al® explican la utilidad de considerar cada
drea anatdémica de la base craneal de forma independiente
con sus correspondientes sistemas modulares de abordajes
basados en estas subunidades anatémicas.

A pesar de la evolucién técnica y el conocimiento anaté-
mico, en el momento actual el tratamiento de las fistulas de
liquido cefalorraquideo continta siendo un reto diagnéstico y
terapéutico asi como un tépico controvertido.

Pruebas diagnédsticas como la radiografia craneal, tomogra-
fia pluridireccional, inyeccién intraoperatoria de fluoresceina
y cisternografia con radiois6topos han sido propuestas para la
deteccién de fistulas aunque su utilidad es limitada.

Algunos test como la proteina beta-trace o la beta-2 trans-
ferrina son ttiles para el diagndstico de fistula de liquido
cefalorraquideo. El primero es altamente sensitivo y especi-
fico, mas rapido (20 versus 120 minutos) y mas barato.

La resonancia nuclear magnética (RNM) se muestra como
una técnica con alta sensibilidad para la localizacién de

fistulas incluso en pacientes con fistulas inactivas. La reco-
mendacién de algunos autores? es la realizacién de la RNM no
solo para detectar la fistula sino para determinar si una fistula
cesa espontdneamente. Por otra parte, es imprescindible para
el diagnéstico de meningo-encefaloceles asociados.

La tomografia axial computerizada (TAC) con cortes finos
(lmm) con reconstruccién multiplanar y ventana dsea es
superior a la RNM en la visualizacién del defecto 6seo y en
el diagnéstico de las fracturas de la base craneal, siendo dos
pruebas diagnésticas complementarias utiles en dicha pato-
logia.

La cisternografia asociada a CT o RNM es considerada la
mejor prueba diagndstica para las fistulas de liquido, pero su
invasividad la relega exclusivamente a ser realizada si RNM y
TAC de alta resolucién son negativos?.

En ciertas ocasiones la afectacién de la base craneal es mul-
tiple. La deteccién y el sellado correcto de un defecto de la base
craneal puede no ser suficiente y la meningitis recurrir dada la
existencia de otros defectos durales. Se recomienda una eva-
luacién completa de toda la base craneal en cada caso, incluso
en pacientes donde existe un defecto dural obvio®.

La seleccién de pacientes que requieren o no tratamiento
quirdrgico, «timing» de la cirugia y la profilaxis antibidtica,
son cuestiones ampliamente debatidas en la literatura cien-
tifica. En la mayoria de los casos no se siguen los consejos
de Loew et al’ y Cairns® que defienden que las fistulas de
liquido deben ser tratadas quirdrgicamente tan pronto como
sea posible. Inicialmente se sugiere tratamiento conservador.
Este razonamiento se basa en que una fistula de LCR cede
espontdneamente en los primeros 5 dias tras el traumatismo
en el 80-90% de los pacientes®10. Sin embargo, el cese esponta-
neo de la fistula de liquido no garantiza que el desgarro dural
esté completamente sellado y se pueden desarrollar rinorrea
recurrente e infecciones intracraneales diferidas!. Esto puede
ser debido a la formacién de coagulos locales, mucosa lace-
rada, adhesiones de tejido inflamatorio sobre el desgarro dural
y/o herniacién de tejido cerebral.

Asi, la presencia de determinados tipos de fracturas de
la base craneal, la rinorrea persistente y la evidencia de
meningo-encefalocele son parametros ttiles para seleccionar
los pacientes candidatos a cirugia.

Fracturas craneofaciales desplazadas o conminutas requie-
ren tratamiento quirdrgico dada la ausencia de curacién
espontédnea y el riesgo infeccioso que conllevan. Se realiza en
el mismo acto la reparacién dural.

Sakas et al'? relacionan el tamafio y la localizacién de
las fracturas de la base craneal anterior con la predisposi-
cién a la infeccién intracraneal, independientemente de la
presencia de rinorrea. Describen también un incremento sig-
nificativo de patologia infecciosa en presencia de fistula de
liquido cefalorraquideo 8 dias después del traumatismo ini-
cial sin la instauracién de tratamiento adecuado. La extensién
de la fractura es importante ya que fracturas mayores de
1lcm presentan una tasa de complicaciones infecciosas sus-
tancialmente mayor. La fistula de liquido cefalorraquideo a
menudo no ocurre en asociacién directa con lesiones de la
pared posterior del seno frontal sino con fracturas de la placa
etmoidal. Cuanto més medial es la fractura de la base cra-
neal més probable es el desarrollo de fistula de LCR. En la
regién de la ldmina cribiforme, la dura esta particularmente
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adherida al hueso subyacente y las fracturas del tercio medio
facial con desplazamiento de la regién etmoidal pueden
crear una comunicacién entre la cavidad nasal y la base
craneal anterior. Existe un riesgo elevado estadisticamente
significativo de meningitis postraumadtica, incluso varios anos
después, en fracturas desplazadas en linea media con afec-
tacién de la ldmina cribiforme (y en general en las fracturas
frontoetmoidales).

Hemos de tener en cuenta la posibilidad de lesiones durales
en ausencia de fistula de LCR dada la posible obstruccién al
flujo sinusal. La tasa de complicaciones infecciosas estd en
clara relacién con tres variables expuestas:

¢ Duracién prolongada de la rinorrea.
e Fracturas desplazadas de gran tamano.
o Proximidad de las fracturas a linea media.

Estas variables presentan un efecto acumulativo. Fracturas
que combinan estos criterios deben ser tratadas quirdrgica-
mente tan pronto como el edema cerebral postraumatico lo
permita.

La rinorrea persistente (mas de 8 dias) recurrente o dife-
rida en pocas ocasiones cede espontaneamente, el riesgo
infeccioso aumenta significativamente y requieren habitual-
mente tratamiento quirdrgico, incluso en casos de fracturas
levemente desplazadas de la base craneal anterior’3. En un
andlisis a largo plazo de 160 casos de fistula de liquido pos-
traumaética se describe un riesgo global de meningitis antes
del tratamiento quirargico del 30,6% y un riesgo acumulativo
de 1,3% por dia en la primera-segunda semana, de 7,4% por
semana en el primer mes y hasta el 85% a los 10 afios de segui-
miento. Tras el tratamiento quirtrgico, el riesgo de meningitis
durante los 10 afios posteriores se reduce del 85 al 7%*1.

La presencia de meningocele basal, encefalocele o0 ambos,
estd asociada con alto riesgo de meningitis recurrente.
Ultimamente una de las causas patogénicas implicadas
en su desarrollo ha sido la hiperneumatizacién del seno
esfenoidal*. Como la masa encefélica herniada en el defecto
osteodural mantiene el defecto abierto, la posible curacién
natural del defecto dural se interrumpe. Por esta razén implica
la absoluta necesidad de tratamiento quirdrgico con repara-
cién dural, incluso aunque no se observe fistula de liquido.
Pueden aparecer como una masa pulsatil oral (subtipo esfeno-
faringeo) o cursar con obstruccién nasal (subtipo intranasal)®®.
Hemos de diferenciar esta entidad de la fractura evolutiva
de craneo, complicacién poco frecuente del traumatismo cra-
neoencefilico en la infancia, casi exclusivamente en menores
de 3 anos. Su incidencia varia entre el 0,05 y el 1,6%. Sin
embargo, el riesgo de que una fractura se haga evolutiva puede
ser mayor si solo se consideran las fracturas en la infancia
temprana. Consiste en una fractura de la base craneal con
desgarro dural subyacente, que se ensancha progresivamente
hasta constituir un defecto craneal. Su fisiopatologia es con-
trovertida. La contusién cortical subyacente a la fractura es
un hallazgo tomografico comun. El intervalo promedio entre
traumatismo y su presentacién es de 12 semanas y la loca-
lizacién preferente es en la regién parietal, aunque se han
descrito casos en la base craneal anterior. Entre las lesiones
asociadas en las pruebas de imagen destacan la herniacién
de masa encefdlica, quistes leptomeningeos, hidrocefalia y

encefalomalacia. Dicha entidad requiere tratamiento quirir-
gico para su correccién. Las fracturas de craneo en edad
pedidatrica deben controlarse hasta constatar su reparacién
con el fin de diagnosticar esta complicacién?®.

El tratamiento quirdrgico urgente se realiza en pacientes
con hematomas compresivos, fracturas abiertas, neumoen-
céfalo expansivo, desplazamiento éseo severo y fistula de
liquido cefalorraquideo activa. El tratamiento diferido se rea-
liza en pacientes donde han fracasado medidas conservadoras
en el tratamiento de las fistulas, cuando se produce la esta-
bilizacién de pardmetros vegetativos y tras la regresiéon del
edema cerebral dada la mayor vulnerabilidad del parénquima
cerebral. El tratamiento conservador implica reposo en cama,
drenaje lumbar continuo (excepto en pacientes con patolo-
gia hipertensiva), administracién del inhibidor de la anhidrasa
carbénica y antibioterapia profilactica en todos los pacientes?.

El tratamiento quirdrgico puede ser realizado transcra-
neal o extracranealmente. Abordajes transcraneales incluyen
la tradicional craneotomia frontal descrita por Dandy® y el
abordaje subfrontal con extensién lateral segin las fractu-
ras implicadas. Abordajes extracraneales incluyen el abordaje
subcraneal y el tratamiento endoscépico transnasal.

El tratamiento via abordaje coronal y craneotomia favorece
el empleo de colgajos vascularizados de galea-pericraneo y su
sutura adecuada para sellado de la base craneal tras repara-
cién dural. Se asocian adhesivos de fibrina para incrementar el
sellado basal. Dependiendo del tamano del defecto podemos
recurrir a colgajos libres microvascularizados para el sellado
de la base craneal. Los colgajos de galea —pericraneo también
pueden ser tallados via endoscépica y posteriormente trans-
puestos a la cavidad nasal a través de una osteotomia en el
nasion.

Las siguientes desventajas estan relacionadas con los abor-
dajes intracraneales:

1. Alta tasa de morbilidad, incluyendo anosmia, edema
postoperatorio, estancia hospitalaria prolongada y riesgo
elevado de infeccién aguda o crénica del SNC.

2. La demora en el tratamiento reconstructivo definitivo
(2-3 semanas) complica dicho procedimiento (formacién
de tejido de granulacién, incremento en la tasa de infec-
cién postoperatoria, drenaje inadecuado de las cavidades
sinusales) y empeora su resultado.

Estas desventajas dieron lugar al desarrollo de un nuevo
abordaje que permitiera el manejo adecuado completo de la
fosa craneal anterior como alternativa a los tradicionales abor-
dajes intracraneales. El abordaje subcraneal representa un
acceso extracraneal y fue descrito inicialmente por Raveh et
al’ en 1988 para el tratamiento de los traumatismos com-
plejos de la base craneal anterior. La diferencia respecto a los
procedimientos tradicionales no radica tanto en la localiza-
cién anatémica de la craneotomia frontal y las osteotomias
nasoorbitarias como en la diferente exposicién y direccién del
abordaje. Permite una amplia exposicién inferior de todos los
planos de la base craneal anterior (desde el techo etmoidal
anterior hasta el clivus atravesando ambos techos orbitarios
y el plano esfenoidal). Incluye también la porcién media y
superior de la cavidad nasal y el aspecto medial del seno
maxilar. En lesiones con extensién caudal hacia la porcién
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inferior de la cavidad nasal, suelo-antrum del seno maxilar
y/o proceso alveolar maxilar-paladar se puede combinar con
un abordaje tipo degloving mediofacial o con técnicas endos-
cépicas. Otras técnicas que pueden ser asociadas incluyen
abordajes transfaciales como osteotomia tipo LeFort I y abor-
dajes orbitocigomadticos-transorbitarios!®.

La osteotomia del segmento frontonasal puede ser exten-
dida deliberadamente hacia la sutura frontocigomética
dependiendo de cada caso. Favorece una correcta repara-
cién extracraneal de las fracturas de la base craneal anterior,
incluso con desgarros durales y herniacién cerebral. Permite la
reconstruccién de la base craneal tras la reparacién de los des-
garros durales con minima retraccién de los 16bulos frontales.
Es un procedimiento versatil y técnicamente sencillo.

El tratamiento endoscépico de las fistulas de liquido cefa-
lorraquideo se ha popularizado en las tltimas décadas con el
desarrollo de nuevas técnicas e instrumental endoscépico, con
la mejora en el conocimiento anatémico endonasal de la base
craneal y con la presencia de equipos multidisciplinares®. Su
uso se limita a casos que no asocien fracturas de la base cra-
neal o lesiones neuroquirtrgicas que requieran tratamiento
quirdrgico adicional.

El procedimiento se realiza bajo anestesia general. El dre-
naje lumbar se mantiene cerrado durante la cirugia hasta la
reparacién de la fistula. Se mantiene asi el flujo de liquido a
la cavidad nasal facilitando la localizacién de la fistula'®. Ini-
cialmente se realiza un meticuloso examen endoscépico de la
cavidad nasal. En caso necesario se luxa y rota lateralmente
el cornete medio hasta obtener una visualizacién adecuada
del defecto éseo en la porcién medial de la ldmina cribosa.
En fistulas mas laterales o en la févea etmoidal se realiza una
etmoidectomia parcial con microdesbridador para facilitar el
acceso al campo quirdrgico. Sila fistula es esfenoidal, ademas
de lateralizar el cornete medio se identifica el ostium esfe-
noidal y se amplia inferolateralmente. Tras el tratamiento de
la fistula se reseca la mucosa esfenoidal y se oblitera el seno
con grasa abdominal®. Algunos autores emplean fluoresceina
intratecal o tépica intranasal para facilitar la localizacién de la
fistula®. Dicha técnica no esté exenta de complicaciones como
cefalea, nduseas y vémitos. Una maniobra de Valsalva con
aumento de la presién intracraneal facilita la identificacién
intraoperatoria de la fistula’®.

Es imperativo para un tratamiento adecuado la elimina-
cién de la mucosa de los bordes del defecto éseo. En caso
de meningo-encefaloceles se resecan o reducen intracra-
nealmente mediante coagulacién. Una vez que los bordes
6seos del defecto estan claramente delimitados se reconstruye
mediante técnica combinada en capas (intra-extracraneal,
técnica underlay-onlay o en sandwich). Suelen emplearse
fascia lata autégena?’, colgajos musculares?!, grasa abdomi-
nal, cartilago septal y colgajos nasoseptales y de cornetes??
(para lamina cribosa y févea etmoidal) Se producira tejido
de granulacién y sellado progresivo con la cicatrizacién del
defecto®. También pueden anadirse adhesivos de fibrina para
sellar las capas empleadas. Es imprescindible para obtener
una reconstruccién endonasal segura confirmar que el mate-
rial empleado permanezca estable tras su colocacién. Estudios
experimentales demuestran que el injerto llega a incorpo-
rarse con la dura tras 1 semana®. Es esencial que cualquier
técnica quirdrgica asegure la estabilidad durante la primera

semana. El desplazamiento del injerto es una de las causas
mas frecuentes de fracaso del procedimiento. Para muchos
autores no es imprescindible la reconstruccién ésea incluso
en defectos de mas de 3cm®. Sin embargo, si es 1til en estos
defectos de mayor tamano el empleo de colgajos vasculariza-
dos como el colgajo mucoso septal basado en la arteria septal
posterior procedente de la arteria esfenopalatina. Esta opcién
reconstructiva se ha convertido hoy en dia en el caballo de
batalla en la reconstruccién endoscépica en la base craneal y
ha mejorado significativamente la tasa de fistulas de liquido
con resultados comparables a la cirugia abierta (2-4%). Ante-
riormente puede alcanzar el receso frontal y posteriormente
el borde inferior del clivus?3. Otra opcién es la fascia parie-
totemporal vehiculizada a través de la fosa infratemporal y
pterigopalatina?. El empleo de injertos rigidos tiene el incon-
veniente de la dificultad para el modelado y sellado correcto
del defecto craneal. Al finalizar se realiza taponamiento nasal
anterior preformado bilateral (se mantiene entre 3-5 dias con
antibioterapia asociada). El drenaje lumbar se mantiene de
5-8 dias a un flujo de 5ml/hora.

Entre las ventajas de la técnica endoscépica destacan el
excelente campo de visién, evaluacién correcta del tamano del
defecto 6seo, reconstruccién adecuada, manipulacién cere-
bral reducida, menor grado de invasividad y menor tiempo de
hospitalizacién'®. Sin embargo, presenta limitaciones como la
presencia de hematomas intracraneales y fracturas conminu-
tas o desplazadas de la base craneal.

La mayoria de publicaciones recientes acerca del trata-
miento endoscépico de fistulas de liquido lo presentan como
un método eficaz hasta en el 85-95% de los casos. Sin embargo,
se refieren a fistulas de diferentes etiologias y localizaciones.
Las fistulas de liquido cefalorraquideo esponténeas y loca-
lizaciones como la porcién mas lateral del seno esfenoidal
suponen casos ciertamente desafiantes!.

La mayoria de fracasos de la técnica son debidos a pro-
blemas locales en la reconstruccién, bien por el empleo de
materiales o colgajos de pequeio tamano bien por la posicién
incorrecta de los mismos.

Sin embargo, la realidad actual confirma la expansion de
los limites de la cirugia endoscépica de la base craneal. El
préximo reto serd la presentacién a largo plazo de resulta-
dos quirdrgicos comparables a los clasicos abordajes a la base
craneal.
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