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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con fracturas de base de craneo anterior post traumatismo encéfalo-craneano tienen alto riesgo
de fistula de liquido céfalo-raquideo por las fosas nasales. Es importante el manejo oportuno y apropiado, evitando asi
complicaciones; razén por la cual se desarroll6 el “protocolo HP” para su tratamiento quirdrgico.

Obijetivo: Comunicar la utilidad del “protocolo HP” en el manejo de la fistula de liquido céfalo-raquideo de la base de craneo
anterior.

Materiales y métodos: Estudio transversal retrospectivo con pacientes > 15 afios con diagnostico de fistula de liquido céfalo-
raquideo nasal post traumatismo encéfalo-craneano, desde 1/1/2016 hasta 31/8/2021 que ingresaron al hospital y requirieron
cirugia de reparacion, con 28 pacientes incluidos, el valor p X0,05 (estadisticamente significativo).

Resultados: 96,4% hombres, mayoria adultos jovenes con traumatismo encéfalo-craneano leve; 82,1% present6 fistula de
liquido céfalo-raquideo temprana. Todos requirieron reparacion transcraneal frontal, en 67,9% fue bilateral. La reparacion antes
de los 7 dias fue en el 39,3%, 7-21 dias en 46,4% y después de 21 dias en 14,3% de los casos. Uso de drenaje lumbar continuo:
preoperatorio 10,7%, intraoperatorio 60,7 %), postoperatorio 46,4%. En el 89,3% la ubicacion de la fistula de liquido céfalo-
raquideo intra-quirdrgica fue congruente con la tomografia. Desde el 2020 se sistematizé el manejo de las fistula de liquido
céfalo-raquideo. La recurrencia fue de 10,7% antes del 2020 (posteriormente fue de 0%), asociandose con Glasgow bajo e
inicio de fistula de liquido céfalo-raquideo 7 dias post traumatismo encéfalo-craneano (pX0,05). Complicaciones encontradas:
meningitis 28,6%, convulsion 25%, anosmia 14,3%, neumoencéfalo a tensién 7,1% y absceso 3,6%. Mortalidad por fistula de
liquido céfalo-raquideo: 3,6%. Curacion 96,4%.

Conclusiones: La aplicacion del “Protocolo HP” tuvo resultados satisfactorios. La tasa de recurrencia postoperatoria de fistula
de liquido céfalo-raquideo nasal post traumatismo encéfalo-craneano fue 0%.

Palabras claves: Abordaje a la base de craneo. Fistula de liquido cefalorraquideo. Fractura de base de craneo. Traumatismo
encéfalo-craneano.

Post-traumatic cerebrospinal fluid nasal leak. Results of the implementation of a work protocol

ABSTRACT

Background: Patients with anterior skull base fractures after traumatic brain injury have a high risk of cerebrospinal fluid leak through
the nostrils. Timely and appropriate management is important, avoiding complications. The “HP protocol” for surgical treatment was
developed.

Objectives: To communicate the utility of the “HP protocol” in the management of the anterior skull base cerebrospinal fluid leak.
Methods: Retrospective cross-sectional study; patients > 15 years old with a diagnosis of nasal cerebrospinal fluid leak after traumatic
brain injury, who were admitted at the hospital from 1/1/2016 to 8/31/2021 and required surgery. Included 28 patients, p value X0.05
(statistically significant).

Results: 96.4% men, mostly young adults with mild traumatic brain injury; 82.1% presented early cerebrospinal fluid leak. All required
frontal transcranial repair, in 67.9% it was bilateral. Repair before 7 days was in 39.3%, 7-21 days in 46.4%, and after 21 days in
14.3%. Use of continuous lumbar drainage: preoperative 10.7%, intraoperative 60.7%, postoperative 46.4%. In 89.3%, the location
of the intraoperative cerebrospinal fluid leak was consistent with the CT scan. Since 2020, the management of the cerebrospinal
fluid leak was systematized. The recurrence was 10.7% before 2020; after it was 0% and associated with low Glasgow and onset of
cerebrospinal fluid leak 7 days after traumatic brain injury (p<0.05). Complications: meningitis 28.6%, seizure 25%, anosmia 14.3%,
high tension pneumocephalus 7.1% and abscess 3.6%. Cerebrospinal fluid leak mortality: 3.6%. Cure 96.4%.

Conclusions: The application of the “HP Protocol” had satisfactory results. The post traumatic brain injury nasal cerebrospinal fluid
leak recurrence rate was 0%.

Keywords: Anterior skull base fracture. Cerebrospinal fluid leak. Skull base approach. Traumatic brain injury.
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La fistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) es la comu-  complicaciones como neumoencéfalo, meningitis y absce-
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Figura 1. Clasificacion de Madhusudan de las fracturas frontobasales. F1= Hueso frontal central, seno frontal, tercio medio de bordes orbitarios superiores. F2= Dos
tercios lateral del borde orbitario superior, hueso frontal lateral y escama del temporal. B1= Nasoetmoidal, lamina cribiforme, planum esfenoidal. B2= Techo, pared la-
teral y apice de la orbita. FB1= F1+B1. FB2= F2+B2. Combinada: F3= F1+F2, B3= B1+B2, FB3= FB1+FB2.

no (TEC) cerrados en adultos y el 80%-90% de todas las
FLCR en pacientes adultos se deben a TEC.3#

En la provincia de Tucumin son muy frecuentes los
TEC con cinemaiticas de alto impacto, en su mayoria
por accidentes en moto sin casco bajo intoxicacion etili-
ca, convirtiéndose en un problema de salud publica. Solo
en el afio 2020 ingresaron al Hospital “Angel C. Padilla”
5.196 pacientes con TEC; de éstos, el 0,2% (n:9) presen-
t6 FLCR nasal que no se autolimitd y requirié tratamien-
to quirudrgico transcraneano.

No existe en la literatura hispana protocolos actuali-
zados para toma de decisiones en esta patologia. Nuestro
equipo sistematizé el manejo quirdrgico y perioperatorio,
al cual hemos denominado “Protocolo HP” (i.e. Hospital
Padilla). El objetivo del presente trabajo es comunicar la
utilidad del protocolo HP en el manejo de las FLCR post-
TEC de la fosa anterior.Protocolo de trabajo

METODOS

Protocolo de trabajo

El protocolo HP incluye el manejo: preoperatorio, intrao-
peratorio y postoperatorio de pacientes con FLCR post-
TEC que se realiza en el Hospital Angel C. Padilla.

Manejo generaly especificas de pacientes con FLCR nasal
Estas medidas buscan limitar la FLCR, evitando cirugia
en pacientes con FLCR de bajo débito, que aparece solo al
esfuerzo, con fracturas pequefias y/o Unicas.

Manejo preoperatorio

Vacunas

Aplicar vacunas antineumocdécica y antimeningocdci-
ca, disminuyendo el riesgo de meningitis por estos gér-
menes.
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<14 dias 1 214 dias
TEMPRANA | TARDIA
REGLA DEL 3x3
I. 3ITEMS DEL ESTADO CLINICO
-Estado hemodinamico. MNO APTO PARA
_Glasgow. > CIRUIA —»| ESPERAR
-Compromiso de otros drganos.
APTO PARA CIRUGIA
Il. 3 LESIONES ASOCIADAS EN TC -
-Hematoma. sl -EVALUAR MANEJO DE LA LESION,
-Contusién PRESENTA i i SE INDICA
4 -POSTERGAR CIRUGIA DE FISTULA. | CIRUGIA
-Edema. =
l //./ ]
// CLASIFICAR SEGUN 3X3
NO PRESENTA / (CLASIFICACION DE MADHUSUDAN)
i
A i 2 3
/ E
Ill. 3 FACTORES DE RIESGO DE MENINGITIS e B
-FLCR activa de alto débito. ALTO il FB
-Meumoencéfalo en aumento.

-Caracteristica de |a fractura. _ CIRUGIA ENDOSCOPICA

BAJO [ TRATAMIENTO CONSERVADOR |

Figura 2. Algoritmo prequirtrgico.
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Figura 3. Posicion, tricotomia y marcacion.
Medidas generales Medidas especificas

Para disminuir la presién intracraneana se indica: reposo  Reducen la cantidad de LCR, disminuyendo su produc-
absoluto, cabecera a 30°, dieta rica en fibra, laxantes e hi-  cién con acetazolamida 250 mg cada 12 horas, o elimi-
dratacién. Si con 48 horas de medidas generales persiste la  néndolo con drenaje lumbar continuo (DLC) por 5 a 7
FLCR, se continua con las medidas especificas. dias (en ausencia de neumoencéfalo).
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Figura 5. Ligadura del seno longitudinal superior e identificacion de brecha fistulosa.

Estas medidas se aplican de inicio si es una FLCR en
reposo, de alto débito, o el trazo fracturario es grande o
multiple; si estas medidas no son exitosas, se indica repa-
racion quirurgica.

TC cerebral

TC 2D de encéfalo y macizo facial el dia previo a la ciru-
gia con cortes 6seos de 1 mm y reconstruccién 6sea 3D, se
evalian cortes coronales y sagitales para la identificacion
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Figura 6. Tratamiento de la brecha fistulosa.

de la brecha y estudiar el progreso de las lesiones asocia-
das (hematomas, contusién, edema).

Puncion lumbar (PL)

El dia previo a la cirugia, para determinar si existe me-
ningitis prequirdrgica.

Estrategia y momento quirdrgico

Definir conducta y momento de cirugia segin tipo de fis-
tula y regla 3x3. Definir la via quirdrgica segun clasifica-
).127

cién Madhusudan y cols (Figura 1y 2

Drenaje Lumbar Continuo (DLC)

En pacientes con persistencia de FLCR candidatos a ci-
rugia de reparacién, sin DLC previo, se coloca uno en el
quiréfano el dia de la cirugia una vez sedado. En pacien-
tes con DLC previo, éste se mantiene abierto, con el fin
de drenar maximo 90 ml de LCR durante el abordaje,
para optimizar la relajacién cerebral y disminuir el uso de
espatulas de retraccion.

Manejo intraoperatorio

Posicicn

Dectbito dorsal. Packing orofaringeo. Cabezal de tres
puntos. Térax a 30 grados, cabeza en posicién neutra.
Proteccién de decubitos, realce en hueco popliteo. Miem-
bro inferior izquierdo flexionado con rodilla al cenit, rota-
do 20 grados hacia medial, se fija con cinta adhesiva evi-
tando recorrido del nervio cidtico popliteo externo a nivel
de la rodilla. Se coloca arco (Figura 3).

Tricotomia y marcacion

Tricotomia cefilica total. Proteccién ocular. Lavado pro-
fuso de cabeza, abdomen y muslo izquierdo con solucién
fisiol6gica y clorhexidina jabonosa seis veces. Con fibra
indeleble se marca ambos cigomas y luego linea bicoro-
nal en casos de trazo fracturario bilateral; en caso de trazo
unilateral se marca una linea tres cuartos coronal ipsilate-
ral. Se realiza marcacién lineal a lo largo de la cara late-
ral del muslo de 10 cm y marcacién lineal horizontal pa-

Figura 7. Duroplastia.

TABLA 1. EPIDEMIOLOGIA.

Edad

Sexo

Hombre

Mujer

Uso de drogas recreativas

Consumo de alcohol

Me
26,5 anos

n (%)

27 (96,4%)
1(3,6%)

5 (17,9%)
25 (89,3%)

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL TEC.

Mecanismo del TEC

Accidente en moto sin casco
Herida por arma de fuego auto-
infligida

Tipo del TEC

Leve

Moderado

Grave

n (%)

26 (92,9%)
2 (7,1%)

15 (53,6%)
4 (14,3%)
9 (32,1%)
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TABLA 3. OTRAS LESIONES EN TOMOGRAFIA CEREBRAL DE  TABLA 6. MANEJO DE LA FLCR.

INGRESO.

n (%)
Presencia
Si 28 (100%)
No 0
Cantidad
Unica 3(10,7%)
Mas de una 25 (89,3%)

TABLA 4. CARACTERISTICAS DE LA FRACTURA.

n (%)
Sitio de fractura al ingreso
Frontoetmoidal 15 (53,6%)
Frontoesfenoetmoidal 9 (32,1%)
Frontotemporoetmoidal 2 (7,1%)
Frontal 1(3,6%)
Frontotemporoesfenoetmoidal 1(3,6%)
Me
Area de la base de craneo anterior 3.747.90
(mm2)
Area de la fractura de la base de cra-
i 374,1
neo anterior (mm2)
Porcentaje del area de la base de cra-
neo anterior ocupado por la fractu- 10,1
ra (%)
n (%)

Intervalo del porcentaje del area de la base de cra-
neo anterior ocupado por la fractura (%)

10 13 (46,4%)
10220 12 (42,9%)
-20 3(10,7%)

TABLA 5. TIMMING DE MANEJO PREOPERATORIO

n (%)
Tipo de fistula
Temprana 22 (78,6%)
Tardia 6 (21,4%)
Tiempo desde el TEC hasta inicio de FLCR
0 dias 13 (46,4%)
1-7 dias 7 (25%)
-7 dias 8 (28,6%)

Dias desde el diagnéstico hasta la cirugia
<7 dias 11 (39,3%)

n (%)

Uso de DLC
Preoperatorio 3(10,7%)
Intraoperatorio:

1ra cirugia de reparacion 17 (60,7 %)

2da cirugia (Re intervencion) (n=3) 1 (33,3%)
Postoperatorio:

1ra cirugia de reparacion 13 (46,4%)

2da cirugia (Re intervencion) (n=3) 0
Posicion quirdrgica
Decubito supino con cabeza en

L 28 (100%)

posicion neutra

Otras 0
Abordaje quirdrgico

Unilateral 9 (32,1%)
Bilateral 19 (67,9%)
Ligadura del seno sagital 14 (50,0%)
TABLA 7. RECURRENCIA DE FLCR

n (%)

Recurrencia de la FLCR 3(10,7%)

Dias desde la cirugia hasta la recurrencia de la
FLCR

<21 dias 1(33,3%)
>21 dias 2 (66,7 %)
Numero de re cirugias necesarias para reparacion
de FLCR

Una 2 (66,7%)
Dos 0
Tres 0
TABLA 8. MORBIMORTALIDAD
n (%)

Meningitis 8 (28,6%)
Crisis comiciales 7 (25,0%)
Anosmia 4 (14,3%)
Neumoencéfalo a tension 2 (7,1%)
Absceso 1 (3,6%)
Lesion vascular quirdrgica 0

Muerte 2 (7,1%)

raumbilical de aproximadamente 5 cm (Figura 3).

Colocacion de campos
Se realiza asepsia con yodopovidona tres veces a nivel ce-

- i 0 . R
el 13 (46,4%) talico, abdomen y muslo. Se coloca campo estéril grande
> 1 (o) 21 . o1e . .

21 dias 4 (14,3%) podalico a nivel supraciliar, dejando descubierta cara late-
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TABLA 9. RECURRENCIA DE FLCR SEGUN DIVERSOS FACTORES.

Glasgow

3

7

9

12

13

14

15

Clasificacion de la fractura
F2

FB1

FB2

FB3

Porcentaje del area de la base anterior afectada
<10

10a20

-20

Tiempo desde el TEC hasta inicio de FLCR
0 dias

1-7 dias

-7 dias

ral del muslo y la mitad del abdomen reparado. Se coloca
campo grande lateral cubriendo flanco abdominal, mus-
lo y pierna reparada. Se colocan cuatro campos pequefios
alrededor de la marcacién cefilica, se fijan con puntos; se
coloca campo grande en forma de babero a nivel cefilico,
se procede a colocar cuatro compresas pequefias alrededor
de la marcacién abdominal y el muslo reparado. Se cubre
todo con campo quirdrgico adhesivo antimicrobiano. Se
fijan campos al arco con una goma eldstica rodeando par-
te inferior de cabezal, se coloca un campo telén podaili-
co hacia el lado derecho del paciente. Se colocan cuatro
compresas alrededor de marcacién cefélica y sobre ésta,
una bolsa estéril recolectora fenestrada, exponiendo asi el
campo cefélico y se cubre con campo quirdrgico adhesivo
antimicrobiano de incisién.

Partes blandas

Con bisturi frio N°© 24, se realiza incisién bicoronal o tres
cuartos coronal segun sea el caso. Bicoronal: Incisién pro-
funda hasta plano 6seo uniendo la linea temporal superior
(LTS) con su contralateral; desde LT'S hasta el cigoma la
incisién es mds superficial hasta el tejido celular subcutd-
neo (TCS), con diseccién del plano muscular temporal
con tijera Metzembaum. Se rebate flap de partes blandas
en un plano, se exponen ambos arcos supraciliares. Des-

Si No P

n=3 n=25

2 (66,7 %) 1 (33,3%)

0 6 (100%)

0 1 (100%)

1 (33,3%) 2 (66,7%) 0,02*t
0 4 (100%)

0 9 (100%)

0 2 (100%)

0 1 (100%)

1 (25,0%) 3 (75,0%) o,7*

0 1 (100%)

2(9,1%) 20 (90,9%)

1(7,7%) 12 (92,3%)

1(8,3%) 11 (91,7%) 0,4*

1 (33,3%) 2 (66,7%)

0 13 (100%)

0 7 (100%) 0,015*t
3 (37,5%) 5 (62,5%)

insercién de ambos musculos temporales con monopolar
y exposicién de keyholes. Se rebate minimamente con an-
zuelos ambos musculos temporales hacia caudal. Con esto
se logra una adecuada exposicién del plano 6seo (Figura
4). Tres cuartos coronal: en este caso la incisién se realiza
hasta la linea medio pupilar contralateral del lado afecta-
do, siendo el resto de los pasos idénticos, pero unilaterales.

Craneotomia

En pacientes con fracturas bilaterales se realiza craneo-
tomia bicoronal mediante ocho orificios de trépano, cua-
tro anteriores y cuatro posteriores. Los cuatro anteriores:
uno en keyhole derecho, uno en keyhole izquierdo, dos a
ambos lados de seno longitudinal superior (SLS). Cua-
tro posteriores (aproximadamente a 4 cm de los orificios
anteriores): uno en LTS izquierda, otro en LTS derecha,
dos a ambos lados de SLS. Con disector tipo Penfield se
realiza diseccién de duramadre. Con pasa sierra de Gi-
gli, se chequea la adecuada diseccién dural desde un ori-
ficio hacia el otro. Craneotomia con craneétomo (Figura
4). En pacientes con fracturas unilaterales se realiza cra-
neotomia unicoronal mediante cuatro orificios de trépano,
dos anteriores y dos posteriores. Los dos anteriores: uno
en Keyhole y uno al lado del SLS. Dos posteriores (tam-

bién aproximadamente 4 cm de orificios anteriores): uno a
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TABLA 10. PRESENCIA DE NEUMOENCEFALO SEGUN PORCENTAJE DEL AREA DE BASE ANTERIOR OCUPADO POR LA

FRACTURA.

Intervalo del porcentaje del area de la base de craneo anterior Si No p
ocupado por la fractura (%) n=17 n=11

<10 9(69,2%) 4 (30,8%)
10a20 7(58,3%) 5(41,7%) 0,5
-20 1(33,3%) 2 (66,7%)

TABLA 11. PRESENCIA DE NEUMOENCEFALO A TENSION SEGUN PORCENTAJE DEL AREA DE BASE ANTERIOR OCUPADO

POR LA FRACTURA.

Intervalo del porcentaje del area de la base de craneo anterior ocu-

pado por la fractura (%)
<10

10a20

-20

WEdema 30,1%
Eneumoencetalo 20,5%

Contusion 18,1%
WHsA105%
CHED 7.2%
W Fractura Hundimiento 6.0%
[EFractura Lineal 3, 6%
OHsD 24%
Elvolcado Ventricular 1,2%

Grafico 1. Otras lesiones en tomografia cerebral de ingreso.

nivel LTS, uno al lado de SLS.

Desfuncionalizacion del seno frontal

Consiste en la reseccién de pared posterior del seno fron-
tal, coagulacién minuciosa de la mucosa e identificacién
de los “ostiums”. Es un paso clave: la impactacién de hue-
so autélogo en los “ostiums” hasta obturarlos. Se colocan
cuatro algodones con cola embebidos en yodopovidona.

Durotomia

Se ancla duramadre a los rebordes éseos. Luego bajo vi-
sién microscopica con bisturi hoja N° 11 y tijera Metzem-
baum se realiza durotomia arciforme con base en la 6rbi-
ta unilateral o bilateral segtin corresponda, respetando un
trayecto lineal de duramadre que recubra el SLS. Retrac-
cién dural con punto de seda 4-0 hacia el arco orbitario
(Figura 4).

Si No p

n=2 n=26

0 13 (100%)

1 (8,3%) 11 (91,7%) 0,1*

1(33,3%) 2(66,7%)
Ligadura de SLS

Esta es rutinaria en casos en donde es necesario exponer
ambos l6bulos frontales, se realiza en la mitad anterior del
tercio anterior del SLS. Para proteger el cerebro se coloca
en la cara interna borde de guante de litex y planchuela de
algodén. Con punto de sutura de lino 30, se atraviesa la
hoz cerebral y luego se liga. Se realizan dos ligaduras an-
teriores y dos posteriores, se coagula el SLS entre ambas
ligaduras con bipolar y se corta en un punto equidistante
de ambas ligaduras, prosiguiendo con la hoz cerebral has-
ta la base del craneo (Figura 5).

Segundos campos

Se colocan segundos campos azules cubriendo el borde de
la craneotomia, éstos se fijan mediante traccién con Pro-
lene 2.0, desde los rebordes durales hacia los campos fija-
dos por la goma. Con esto, se evita que la sangre extradu-
ral invada el campo quirdrgico en la etapa microscépica.

Ldentificacion de la brecha fistulosa

Bajo visién microscépica se coloca borde de guante de 14-
tex sobre superficie cerebral muchas veces edematizada.
Planchuela de algodén sobre el primero, retraccién ante-
roposterior con cdnula sobre algodén. Si se requiere ma-
yor relajacién cerebral, se incide en cisterna interéptica sin
utilizar espdtula. Si es necesario se separa con algodén.
Drenaje de LCR lento durante diez minutos, logrando re-
lajacién cerebral. Se opta la retraccién cerebral con siste-
ma de Leyla solo en casos especificos. Con disector cur-
vo N° 1 (Aesculap AR 5), se identifica la brecha fistulosa
dural. Ante la presencia de encefalocele es necesaria su re-
seccién mediante coagulacién bipolar, ya que no permi-
te la identificacion correcta de la brecha fistulosa en cues-
tién (Figura 5).
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Tratamiento de la brecha fistulosa

Diseccién de la duramadre del 4rea fistulosa hasta iden-
tificar brecha ésea. Se impacta hueso autélogo en la bre-
cha. En caso de fracturas lineales, en las que no se puede
impactar hueso, se coloca musculo libre con un disector
para la obturacién de la brecha y, en casos de defectos
muy grandes, se coloca malla de titanio. Se tapiza la re-
paracién con injerto libre de fascia lata autéloga y se sutu-
ra la misma con puntos de Prolene 5-0 (Covidien Surgi-
pro 2 CV-22) al borde dural sano. Control de hemostasia
en durorrafia ya que generalmente, la duramadre basal re-
manente sangra. Se coloca cola de fibrina en bordes de ta-
pizado (Beriplast) e injerto graso en bloque. Se comprue-
ba hemostasia con Maniobra de Valsalva. Surgicel sobre
superficie cerebral. Cierre dural hermético con puntos
Surget simple de seda 4-0. Se revisa plano extradural en
busca de fistula. En caso factible puede reforzarse el cie-
rre intradural. Nueva valsalva para chequear hermetismo

dural (Figura 6y 7).

Cierre

Se procede a realizar agujeros en bordes de plaqueta y
de craneotomia para su recolocacién y fijacién con Pro-
lene 3-0. Se cubre entrada de ostium y seno frontal con
musculo temporal pediculizado y se fija con Vicryl 3-0
con puntos simples a tejido celular subcutineo y hueso.
Se realiza hemostasia y lava con abundante suero fisiol6-
gico. Cierre de tejido celular subcutdneo con puntos sim-
ples con Vicryl 0y de piel con puntos Surget cruzado con
mononylon 3-0.

Manejo postoperatorio

Requerimiento de Unidad de Terapia Intensiva (UTI)

Por la complejidad quirdrgica, requiere cuidado neuro-
critico postoperatorio, ademds, que suelen tener lesiones
asociadas en otros érganos.

DLC

Queda cerrado por 24 horas, en ausencia de fistula, se re-
tira. Si presenta queda con la cdmara a nivel de la colum-
na lumbar, drenando miximo 100 ml de LCR/ dia hasta
su cese, maximo 7 dias.

TC cerebral

TC cerebral estindar a las 24 horas postoperatorio para
identificar complicaciones de resolucién quirdrgica inme-
diata.

PL
Si el paciente presenta 2 registros mayores a 38 grados, se
realiza PL para descartar meningitis.

COMBINADA

CENTRAL (TIPO 1) LATERAL (TIPO 2)
(TIPO 3)

——

FRONTAL (F)

BASAL (B)

FRONTOBASAL (FB)

Grafico 2. Frecuencia segun clasificacion de las fracturas frontobasales.

Reposo, bipedestacion y deambulacion

Reposo absoluto en cama por 3 dias. En ausencia de fistu-
la y si las condiciones lo permiten, debe comenzar a sen-
tarse y deambular.

Alta
Tras 48 horas deambulando y sin fistula, se da alta hos-
pitalaria.

Seguimiento

Seguimiento de herida y fistula cada 48 horas hasta el dia
14 postoperatorio. Al dia 21 se retiran puntos de sutura.
Controles de la FLCR a los 3, 6 y 12 meses postquirdrgi-
co. Tras 12 meses postquirdrgico sin FLCR, meningitis,
absceso ni neumoencéfalo, se considera curacién.

Pacientes operados

Estudio transversal retrospectivo, incluyéndose pacientes
> 15 afios operados en el Hospital “Angel C. Padilla” con
diagnéstico de fistula nasal post-TEC, desde el 1 de ene-
ro del 2016 hasta el 31 de agosto del 2021. Se excluyeron
a los pacientes con: fistula post-TEC no nasales (6ticas u
oculares), nasales post-T' EC autolimitadas, espontineas e
iatrogénicas (posterior a cirugia transnasal, transesfenoi-
dal u otorrinolaringolégica).

Durante el periodo estudiado 25.234 pacientes ingresa-
ron a la guardia por TEC, de los cuales 564 pacientes pre-
sentaron fractura de base de crineo anterior con FLCR
nasal; de éstos se autolimité la fistula en 536 pacientes, re-
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Localizacion de la FLCR intraquirurgica

Grafico 3. Congruencia de localizacion de FLCR intraquirrgica con la TAC de ingreso.

quiriendo 28 pacientes cirugia de reparacién, siendo in-
cluidos en el presente estudio.

Se registraron datos demogréficos, antecedentes perso-
nales, mecanismo del TEC, estado neurolégico al ingre-
so y postquirtrgico, estudios radiolégicos preoperatorios y
postoperatorios, tiempo entre el TEC y la aparicién de la
fistula, conducta terapéutica, recurrencia y complicacio-
nes. Los datos fueron obtenidos de la historia clinica digi-
talizada, interrogatorio y protocolos quirdrgicos.

El estado neuroldgico al ingreso se clasificé segun la es-
cala de coma de Glasgow,’ y alejado con la escala de Glas-
gow de la evolucién (Glasgow outcome scale- GOS).¢

Las tomografias pre y postoperatorias fueron protocoli-
zadas: encéfalo y macizo facial con reconstruccién 2D en
planos sagital y coronal, con cortes finos de 1 mm en ven-
tana dsea y reconstruccién 3D.

Las FLCR fueron clasificadas en temprana, con apari-
cién previa a los 14 dias desde el TEC, y tardia, cuando se
presenté luego de este periodo.?

Se clasificé 1a localizacién de las FLCR de acuerdo a la
Clasificacién de Madhusudan de las fracturas frontobasa-
les (Figura 1).7

Los autores establecieron FLCR de bajo débito a aque-

lla fistula que aparece como salida de LCR en gotas con
un periodo de 15 segundos o mds entre cada una (< a 4
gotas/minuto) con los cambios de posicién y valsalvas, y
FLCR de alto debito a aquella que aparece como salida de
LCR en gotas con un periodo de menos de 15 segundos
entre cada una (= a 5 gotas/minuto) o salida continua con
cambios de posicién, valsalva o en reposo.

En cada caso, se registré el tratamiento elegido en base
al protocolo de manejo preoperatorio y las cirugias estu-
vieron a cargo del mismo neurocirujano Senior (i.e. Luis
Aiquel, encargado de dicha seccién).

El anilisis estadistico fue realizado con EPI INFO 7.2.
Los datos cuantitativos no presentan distribucién normal
y se expresan en mediana (Me), y los cualitativos en por-
centajes con sus intervalos de confianza al 95%. Las di-
ferencias porcentuales se evaluaron con 2, las medianas
por el método de Kruskal-Wallis. Un valor de p<0.05 es

estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos al analizar diversos aspectos de
la presente serie de pacientes se presentan en las Tablas 1
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Grafico 4. Recurrencia de FLCR antes y después de la aplicacion del protocolo HP.

a 11y Grificos 1 a 4.

DISCUSION

La incidencia de fractura de base de crineo anterior post
traumatismo encéfalo craneano es del 47%, en estos casos
hay mayor riesgo de presentar FLCR postraumaticas (33 a
71% frente a 6 a 45% para las fracturas de fosa media),® ya
que el hueso a este nivel es mds delgado que el resto de la
base del crineo y existen defectos durales por las perfora-
ciones de los filetes del nervio olfatorio a través de la lami-
na cribosa del etmoides, haciéndola mds propensa a des-
garrarse.’

Epidemiologia

En este estudio, la mayoria de los pacientes fueron hom-
bres adultos jévenes y la principal causa del TEC fue ac-
cidente en moto sin casco, en estado de embriaguez, igual

que en la literatura 48916

El “engaiioso” TEC leve
Es llamativo el alto porcentaje de pacientes con TEC leve
y fracturas complejas de base anterior (53,6%). Es un gru-

1
2019 2020 2021

Ano

po de especial atencién, pues su estado neurolégico de in-
greso es bueno, sin descartar intervenciones quirdrgicas
complejas, y es este tipo de TEC el de mayor frecuencia,
segun la literatura.1013:14

Lesiones asociadas
Todos los pacientes tuvieron lesiones intracraneanas aso-
ciadas, en 9 de cada 10 fueron multiples. Se retrasé la re-
paracién de la FLCR en algunos casos, por la resolucién
de estas lesiones y estabilizacién del paciente; 12 (42,9%)
pacientes se operaron al ingreso por estas lesiones. En
la literatura la presencia de lesiones asociadas va desde
55,8% hasta 74%.1131

Al igual que en este estudio se han reportado en dife-
rentes grados de frecuencia como lesiones asociadas en la
literatura: hemorragia subaracnoidea, hematoma extra-
dural, hematoma subdural, edema cerebral, contusiones
hemorrdgicas, fracturas, neumoencéfalo. La compresion
de nervio 6ptico también se encontré en la literatura, no
presentindose en este estudio. 121517

Tiempo desde el TEC hasta el inicio dela FLCR

La mediana del nimero de dias desde que se presenté el

FiISTULA NASAL DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO POST-TRAUMATICA. RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE TRABAJO.

59

Liezel Uloque Caamafio, Juan F. Villalonga, Alexander J. Zufiiga, Benjamin Romero-Leguina, Luis F. Aiquel, Alvaro Campero


https://doi.org/10.59156/revista.v37i02.495

REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 2 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v37i02.495

ARTICULO ORIGINAL

TEC hasta el inicio de la FLCR es de 1 dfa. Un 78,6%
fueron fistulas tempranas; de los pacientes con FLCR
tardia, un paciente presenté FLCR 16 afios después del
TEC. Es importante sospechar esta entidad ante la pre-
sencia de salida de liquido claro por fosas nasales o deglu-
cién de liquido salado, meningitis a repeticién en pacien-
tes con antecedentes de TEC. No se debe subestimar este
antecedente ni el tiempo que haya trascurrido del mismo.
Es importante insistir en los signos de alarma como la ri-
norraquia en pacientes con fracturas del seno frontal y la
base anterior del crineo que no hayan presentado FLCR
o que esta fue autolimitada con medidas conservadoras;
insistir en no confundir estas condiciones con un simple
resfriado.

De igual forma la literatura reporta un alto porcenta-
je de FLCR tempranas, y también un pequefio porcentaje
como en este estudio de FLCR tardias, incluso afios des-
pués (entre 43 a 136 meses), estas tltimas se manifestaron

mediante meningitis recurrente y rinorraquia tardia.»*1>1

Tiempo desde el diagnéstico de la FLCR hastala ciru-
gia

En este estudio mds de la mitad de los pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente después de los 7 dias des-
de el TEC, presentindose una mediana de 8,5 dias con
un rango de 7 a 143 dias. Ningtn paciente fue interveni-
do inmediatamente para reparacién de la FLCR, debido
a la gravedad de sus lesiones y compromiso hemodindmi-
co, requiriendo algunos de estos, a su ingreso interven-
cién por las lesiones asociadas.

Diferentes autores también han reportado que en mds
de la mitad de los pacientes realizan la cirugia de repa-
racién de FLCR posterior a los 7 dias del TEC, con un
rango de dias que va de 1 a 180 dias desde el TEC, debi-
do a la inestabilidad ya sea por meningitis, edema u otras
lesiones de 6rganos, de igual forma que en este estudio
hubo pacientes que requirieron intervenciones inmediatas
por otras lesiones craneanas asociadas. 121415

Es discutido en la literatura el momento ideal para la
reparacién de la FLCR. Por un lado, hay quienes sos-
tienen que realizar la reparacién inmediatamente, puede
disminuir el riesgo de meningitis y, por otro lado, algunos
sugieren esperar al menos una semana post-TEC, para
disminuir el edema cerebral y para que la FLCR resuel-
va espontdneamente."*!® Brodie mostré que el riesgo de
meningitis es de 8 a 10 veces mds elevado si la FLCR
dura mis de 7 a 10 dias.’®

Concluimos que la intervencién de la reparacién de la
FCLR se debe realizar lo antes posible en paciente clini-
camente estable. Considerando particularmente a aque-
llos pacientes con marcado edema cerebral o lesiones ocu-
pantes de espacio traumdticas, que aumentan el riesgo de

dafio del tejido por la retraccién. Piek y cols. con respecto
al tema, report6é muertes y dafio neurolégico permanente
debido a la retraccién del 16bulo frontal.*®

TECNICA QUIRURGICA

De acuerdo a la clasificacién de Madhusudan a todos los
pacientes de este estudio se le realizé un abordaje trans-
craneal subfrontal. Ademds, todos ellos posicionados en
dectbito supino con cabeza en posicién neutra con cabe-
zal de Mayfield, lo que permite un abordaje subfrontal
amplio y extenso con alcance limite posterior de la base
anterior, permitiendo explorar todas las estructuras que la
conforman. El 67,9% requirieron de un abordaje bilate-
ral, el resto unilateral independientemente de rinorraquia
uni o bilateral, en base a las caracteristicas de la fractura
en la TC cerebral. Se tuvo en cuenta a aquellos casos en
los que la FLCR se manifiesta con rinorraquia unilateral
con trazo fracturario en localizacién contralateral a esta.
Acufiamos a esta presentacién como FLCR paradojal.
Esta situacién puede observarse, por ejemplo, en fracturas
a nivel del seno esfenoidal cuyos tabiques pueden dirigir
la salida del LCR hacia la narina contralateral a la frac-
tura. También puede observarse en pacientes con repara-
cién quirdrgica tardia, rinorraquia unilateral con fracturas
bilaterales, en los que un encefalocele impide la salida del
LCR de forma bilateral. En estos casos, se hace necesario
la exploracion bilateral.

En este estudio, ante un defecto éseo importante se
rellené con hueso autdélogo (n=10-35,7%-) y/o musculo
(n=11-39,3%-) y en 4 (14,3%) pacientes el defecto éseo fue
mids grande por lo que se usé malla de titanio para evitar
el encefalocele. En 22 (78,6%) pacientes se tapizé intra-
duralmente la fosa anterior con fascia lata y a 8 (28,6%)
con pericrineo (dos de estos presentaron recurrencia y re-
quirieron posteriormente recubrir con fascia lata), y en
todos se usé cola de fibrina intra y extradural. Por tales
recurrencias, desde el 2020, se comenzé a reforzar el tapi-
zado con grasa autdloga intradural en todos los casos.

En la literatura consultada, se objetivé que diversos
equipos de referencia realizaron el abordaje transcraneano
para las fistulas traumdticas de LCR de base anterior con
una técnica quirtrgica equiparable a la utilizada por nues-
tro equipo.1,9,11,12,l4-17,20

Scholsem y cols,1 siempre abordé bilateralmente y uti-
liz6 miniplacas y tornillos de titanio para recolocar la
plaqueta 6sea, limalla ésea y cola de fibrina para relle-
nar el defecto producto del tratamiento del seno frontal
y la ldmina cribosa cuando habia lesién del nervio olfato-
rio. Realizé exploracién transesfenoidal sublabial micro-
quirdrgica en los pacientes que presentaron recurrencia.
Por el contrario, en nuestro trabajo, se realizaron aborda-
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jes unilaterales, cuando el lado fracturado en T'C cerebral
coincidia con el lado de la FLCR y no se usé material de
titanio para la recolocacién de la plaqueta de rutina. Esta
fue fijada con prolene, ya que muchas de estas fracturas
eran abiertas, por ello se traté de emplear la minima can-
tidad de material inerte para disminuir el riesgo de infec-
cién postquirtrgica. De manera rutinaria, se colocé teji-
do 6seo obturando ambos ostium frontales, completando
la acci6én con un colgajo de musculo temporal pedicula-
do, evitando las fistulas basales. A diferencia de Schol-
sem y cols. no realizamos reparaciones por via endoscépi-
ca transnasal por el tipo de fracturas.

En todos los casos, nuestra exploracién fue intra y ex-
tradural, ligindose el seno sagital en la mitad anterior de
su tercio anterior debido a la conocida menor incidencia
de complicaciones a este nivel. El seno sagital fue ligado
en los abordajes bilaterales, que se realizé en el 50% de los
pacientes del estudio.

Meco y Oberascher realizaron abordaje transcraneal
solo con reparacién extradural;”® Friedman y cols. usé
otros abordajes como craneotomia con trepano frontal en
linea media con exploracién extratradural, y algunas veces
abordajes combinados (intra y extracraneales).” Umana y
cols. en su metaandlisis muestra que ademds de la craneo-
tomia frontal también usé abordajes frontonasal y trans-
frontal sinusal.'? Sheriff y cols. en toda su serie emple6 un
abordaje bicoronal intradural en la primera cirugia y, en
casos de recurrencia realizé un abordaje endoscépico en-
donasal.™* Rocchi y cols. ademds del abordaje bicoronal
transfrontal, también usé abordaje transfrontal sinusal y
frontonasal.”®

En el estudio de Zhang y cols. solo realizé apertura du-
ral cuando existia alguna lesién intradural no resuelta,'® a
diferencia de nuestra serie.

Se ha propuesto el abordaje extradural en pacientes sin
hipertensién intracraneal o con patologia intradural, pero
los datos de resultados especificos de este enfoque son li-
mitados, hace dificil la identificacién del defecto dural y
no proporciona control ante complicaciones intradurales,
como el hematoma intraoperatorio iatrogénico.'**

Ultimamente, se ha visto un aumento en la reparacién
minimamente invasiva de las FLCR por via endoscépi-
ca con buenos resultados, sobre todo en pacientes sin in-
dicacién quirdrgica aguda, baja PIC, brechas fistulosas
pequefias y/o tardias a nivel de linea media. Sin embar-
go, este abordaje es limitado para la reparacién de lesio-
nes laterales lejanas, brechas fistulosas mayores a 1 cm y
pacientes con factores agravantes como hipertensién in-
tracraneal.

A pesar de que la literatura reciente muestra que la re-
paracién endoscépica de la FLCR nasal es eficaz, hay
condiciones especificas en las que el abordaje quirdrgico

transcraneal se hace necesario, por lo que no debe quedar
relegado al pasado. Las ventajas de éste: da posibilidad de
explorar la base de craneo anterior extra e intraduralmen-
te y reparar fracturas extensas o multiples, permite tra-
tamiento de lesiones asociadas, y permite abordar combi-
nadamente con cirujano maxilofacial en caso de traumas
faciales complejos. Sin embargo, el cierre intracraneal de
una fistula de LCR puede asociarse a posibles complica-
ciones como anosmia, déficit de memoria, hemorragia,

edema cerebral y osteomielitis.**!

Hallazgo de la brecha fistulosa osteomeningea

Todas las fracturas halladas en este estudio afectaron al
hueso frontal y en un 96,4% al etmoides, en menor medi-
da al esfenoides, hallazgos similares a los reportados en la
literatura 1214172 Es importante una amplia exploracién
de la base del crineo anterior.

Segin la clasificacién de Madhusudan, en este estudio
al igual que en el estudio de Scholsem y cols. y de Zhang
y cols,'® la mayoria de las fracturas eran FB3, sin hallaz-
go de fracturas B1, unicas candidatas para resolucién en-
doscopica transnasal transesfenoidal, requiriéndose la re-
paracion transcraneal.

En el estudio de Meco y Oberascher a diferencia nues-
tra, el porcentaje del compromiso basal del hueso frontal,
etmoides y esfenoides fue mayor y el compromiso combi-
nado fue menor, lo que explica que hayan resuelto en ma-
yor proporcién la FLCR por via endoscépica.?’

A diferencia de los reportado en la literatura, en el pre-
sente estudio se identificaron en el 100% de los casos las
laceraciones durales, y en la mayoria de los pacientes la la-
ceracion dural y fractura encontrada coincidian con la TC
cerebral prequirdrgica.t'?

Los trazos de fractura encontrados en este estudio
fueron de mayor tamafio a los reportados en la literatu-
ra, siendo mayores a 1 cm, lo que sustenta una vez mds la
necesidad de la via transcraneal para la reparacién de la

FLCR'12,14,22,23

Puncién lumbaryuso de DLC

Nuestro protocolo desde el afio 2020 establece tomar una
muestra de LCR en todos los pacientes para identificar
meningitis prequirtrgica. En los estudios reportados en
la literatura no se identificé el uso de PL. o DLC con este
fin, sino con el fin de evacuar LCR ya sea prequirirgico o
postoperatorio para ayudar al cierre de la brecha fistulosa.
Tampoco fue usado el DLC con el fin de relajar el cerebro
durante la cirugia como en el presente estudio. El tiem-
po de evacuacién del LCR reportado como tratamiento
conservador prequirirgico es de 7 dias y post operatorio
como adyuvante va 1 a 6 dias. La cantidad drenada repor-
tada va de 30 ml a 200 ml dia.b111214-16
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Seguimiento, recurrencia

El seguimiento se realizé por minimo 12 meses y mdximo
72 meses. Durante este tiempo en el 89,3% (n=25) de los
pacientes requirié una intervencién para reparar la FLCR.
Solo hubo tres casos (10,7%) de recurrencia de FLCR,
uno a los 16 dias, a los 83 dias y en otro a los 109 dias
postquirdrgicos. En dos pacientes aparecié neumoencéfa-
lo a tensién y uno neumoencéfalo en aumento. Todos re-
quirieron una segunda intervencién por via transcranea-
na. Los dias desde la recurrencia fueron entre 12,15 y 143
dias, con reparacion exitosa tras la segunda cirugia. Desde
la implementacién del protocolo HP en el 2020 no se re-
portan recurrencias.

A diferencia de este estudio en la literatura se reporta
mayor tiempo de seguimiento desde 2 meses a 384 me-
ses, las recurrencias reportadas fueron variables desde 0%
a 14,7%. Fueron reportadas tanto recurrencias tardias
como tempranas en el postoperatorio inmediato, las cua-
les fueren resueltas tanto por via transcraneal como tran-
sesfenoidal, con resolucién posterior a la segunda inter-
vencign b9121417

El presente estudio tuvo un periodo de seguimiento
mds corto que la mayoria de las otras series y el tiempo de
las recurrencias fue antes del primer afio, a diferencia de
las otras series.

La recurrencia de FLCR fue mayor en pacientes con
Glasgow de 3 en comparacién a los de mayor Glasgow,
siendo estadisticamente significativo (p=0,02), lo cual po-
dria atribuirse al TEC de alta energia, que provoca ma-
yor lesién ésea y parenquimatosa. La prevalencia de no re-
currencia de FLCR fue mayor en aquellos pacientes con
FLCR antes de los 7 dias desde el TEC, siendo estadisti-
camente significativo (p=0,015). Los tres pacientes en los
que hubo recurrencia presentaron la FLCR después de los
7 dias del TEC. No se encontrd asociacién estadistica-
mente significativa entre la recurrencia de FLCR y la cla-
sificacién de Madhusudan de fracturas de base anterior y
tampoco con el porcentaje del drea de base anterior ocu-
pado por la fractura. No se reporta este tipo de asociacién
en la literatura.

Complicaciones

En este estudio, 28,6% pacientes presentaron meningi-
tis. E125% (7 pacientes) cursaron meningitis prequirdrgi-
ca, y 10,7% (3 pacientes) postquirtrgica, cursando dos pa-
cientes con reinfeccién en el postoperatorio de la FLCR.
La literatura reporta entre un 10% a 25% de meningitis
en las FLCR por TEC no reparadas, con una mortalidad
cercana al 10% (23). La prevalencia en general de menin-
gitis en el contexto de FLCR reportada va desde 18,9 a
27,5%, pre quirdrgica de 5,7 a 17% y postquirirgica de 1,9

a 16,7%.1,9,12,14,15,17

Se evidencié en este estudio que los pacientes con me-
ningitis tuvieron mayor intervalo desde el diagnéstico a la
cirugia con una Me: 13,5 dias, que aquellos que no pre-
sentaron meningitis (Me 8 dfas), hallazgo no estadistica-
mente significativo (p=0,25). A pesar de esto, concuer-
da con la literatura, en la que se evidencia un aumento
del riesgo de meningitis al retrasarse la reparacién de la
FLCR’

La prevalencia de meningitis en este estudio fue igual
tanto en quienes recibieron o no antibidticos profildcti-
cos, 28,6% en cada grupo (p=0,1). Friedman y cols, tam-
poco observé diferencias significativas con respecto a esto
(10,3% vs 21,4%, respectivamente, p=0,33). Pacientes con
FLCR tienen aumentado el riesgo de meningitis y el uso
de esta terapia puede tener mayor eficacia en ellos.” Con-
trarios a esta postura argumentan que la antibioticotera-
pia profildctica es ineficaz en estos pacientes y aumenta la
multirresistencia bacteriana. Muchos centros no inician
esta terapia a menos que exista una infeccién clinicamen-
te evidente.!*

El germen mds frecuentemente identificado en los pa-
cientes con meningitis secundaria a FLCR fue el SAMR
(30%), a diferencia del estudio de Friedman y cols. que fue
el neumococo.!?

También fueron reportados en la literatura algunas
complicaciones similares a las de este estudio como absce-
sos, infeccién de herida quirdrgica y anosmia. Sin embar-
go, han sido reportadas otras, como infeccién de herida
quirdrgica, hematoma subdural y extradural, hidrocefalia,
hemiparesia y alteracién en el estado mental transitorio.
Convulsiones y lesiones vasculares no han sido reporta-

das'l,9,ll,12,14—16

La recurrencia de la fistula fue mayor en los que presen-
taron FLCR después de los siete dias desde el TEC, sien-
do estadisticamente significativo (p=0,015). No hubo aso-
ciacién estadistica entre la presencia de neumoencéfalo y
neumoencéfalo a tensién segun el porcentaje del drea de
base anterior ocupado por la fractura. No se encontré este
tipo de asociacién reportada en la literatura.

Evolucién funcional

Durante el tiempo estudiado se presentaron dos Gbitos
(7,1%): un paciente con secuelas neurolégicas con multi-
ples intercurrencias infecciosas, FLCR persistente, neu-
moencéfalo a tensién y muerte antes de una tercera in-
tervencién (3,6% mortalidad debido a la FLCR); el otro
paciente con igual estado neurolégico que obité por neu-
monia asociada a COVID 19, sin evidencia de recurren-
cia de FLCR hasta antes del ébito. La mortalidad repor-
tada en la literatura en pacientes con FLCR va de 1,3 a
9,206,113.15.2¢

El 96,4% de los pacientes presenté curacién de la
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FLCR, valor similar a los de la literatura (90 a 100%).5%
El 92,9% de los pacientes de este estudio permanece vi-
vos, sin FLCR, 2 (7,1%) pacientes con GOS1 (Glasgow
Outcome Score; GOS, Escala de evolucién de Glas-
gow); 1 (3,6%) paciente con GOS3; 2 (7,1%) pacientes con
GOS4 y 23 (82,2%) pacientes con GOS3, al igual que en
lo reportado en la literatura la mayoria de los pacientes era

GOS5.1414

Algoritmo de manejo de FLCR de base anterior
Nuestro algoritmo de trabajo se sintetiza en las Figuras
ly2.

A diferencia del algoritmo de Scholsem y cols,1 el nues-
tro considera el tiempo de evolucién de la FLCR, y el es-
tado clinico inicial del paciente para determinar la ciru-
gia. El algoritmo de Sherif y cols. al igual que nosotros,
considera la condicién clinica al ingreso y los hallazgos
en la TC cerebral para determinar el momento de la ciru-
gfa. Sin embargo, no considera el tiempo de evolucién de
la FLCR ni utiliza clasificaciones para orientar el tipo de
abordaje a emplear.

En cuanto al diagnéstico de la FLCR de base anterior
es importante resaltar que en la actualidad se cuenta con
estudios de imagenes que usan agentes intratecales (fluo-
resceina, gadolinio, iodados), como lo es la cisternografia
por TC, resonancia magnética (RM), cirternografia ra-
dioisotdpica, ttiles cuando la TC multicorte 0 RM no son
diagndsticas; es importante tener en cuenta que los agen-
tes de uso intratecal no son especificos, con excipientes
que pueden generar desde una meningitis quimica, shock
anafilictico o encefalopatia. Por un lado, la fluoresceina
de uso oftalmoldgico que estd disponible en nuestro me-
dio no es apta para uso intratecal; el uso de gadolinio in-
tratecal, si bien es el de menor riesgo, no estd aun apro-
bado por la FDA, y se han descrito efectos secundarios
como encefalopatia con su utilizacién; los agentes ioda-
dos, si bien estdn autorizados para uso intratecal, no son

inocuos. En este estudio no fue necesario exponer a los
pacientes a agentes intratecales debido a que los trazos de
fractura y localizacién de la FLCR fueron evidentes con
la TC multicorte de 1 mm.>28

La reparacion de FLCR post-TEC se hace indispensa-
ble, ya que la cirugia exitosa reduce desde el 85% al 7% el
desarrollo de meningitis a 10 afios.1 Por tanto, la preocu-
pacién del neurocirujano no debe ser el cese de la rinorra-
quia, sino la identificacién y cierre de la brecha osteome-
ningea.”

La cirugia estd sugerida cuando la FLCR dura mds
de una semana, cuando se presenta tardiamente, presen-
ta neumoencéfalo o meningocele que perpetua la brecha,
cuando el defecto oseo es mayor a 1 cm y el sitio de fuga
es multiple. Se debe procurar la reparacién dentro de los
primeros 7 dias para reducir el riesgo de infeccién siempre
y cuando sea factible.

LIMITACIONES

Este estudio tiene como limitaciones, las propias de los
estudios retrospectivos.

Se requieren estudios prospectivos multicéntricos para
validar el presente protocolo HP.

CONCLUSION

La aplicacién del protocolo HP para fistula nasal traumd-
tica de LCR post-TEC tuvo resultados satisfactorios. La
tasa de recurrencia fue del 0%.
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