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INTRODUCCION

La fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) es un problema que puede ocurrir de
multiples maneras, y este hecho hace su reconocimiento algo dificil. Puede
presentarse espontaneamente, después de un trauma, después de la cirugia, o
como la presentacion inicial de una condicién crénica como hidrocefalia.

El diagnostico puede ser sumamente dificil; un alto indice de sospecha, varias
pruebas diagndsticas asi como la revisidbn cuidadosa de sus resultados son
necesarios para descubrir un goteo que a veces es sutil. También, el cierre del
lugar de salida del liquido puede ser muy dificil y laborioso.

Con la inauguracién del Hospital Clinico Quirirgico "Hermanos Ameijeiras”, en el
afo 1982 se crea la base material necesaria para iniciar la microcirugia
transesfenoidal de la regidn selar y con ella una soluciéon mas eficaz y con menor
morbimortalidad para las lesiones quirirgicas de la regidon en relacion con los
procedimientos anteriores.

Teniendo en cuenta que dentro de las principales funciones de este centro esta la
de crear, introducir y validar protocolos de trabajo para luego hacerlos extensivos
al resto del pais, hemos considerado necesario protocolizar las acciones de trabajo
para asi conducir de manera uniforme el proceder diagnostico y terapéutico en los
casos en los cuales se sospeche este tipo de lesiones.

OBJETIVOS
o Diagnosticar la presencia y trayecto de las fistulas de LCR.
e Solucionar las fistulas de LCR remitidas a nuestro centro.

e Propiciar el intercambio con otros centros asistenciales del pais para el
seguimiento de estos pacientes una vez establecido el diagndstico y el
tratamiento.

DESARROLLO
Criterios de admisibilidad

Pacientes con fistulas de LCR diagnosticados por Tomografia Computarizada o
Resonancia Magnética Nuclear.



Criterios diagnosticos y terapéeuticos

Para cada una de las afecciones que se incluyen en este Protocolo se establecen
los siguientes criterios diagndsticos conductas y pautas de tratamiento.

Clasificacion

Espontaneas: raras

Post traumaticas o post procederes: 67-77 % (post cirugia de base de
craneo o transesfenoidal: inmediatas o tardias)

Posibles rutas de salida de LCR

Celdas mastoideas (especialmente después de cirugia de fosa posterior).
Seno esfenoidal (especialmente después de cirugia transesfenoidal).
Lamina cribosa del etmoides.

Seno frontal.

Piso de la silla turca.

A lo largo del recorrido de la arteria carétida.

Fosa de Rosenmdiller.

PercUtanea post-procederes.

A través del oido medio.(tubo de Eustaquio)

Otorrea (perforada la membrana timpanica)

Posibles causas de fistulas de LCR espontéaneas:

Agenesia del piso de fosa anterior (Idamina cribosa).

Aracnoidocele intraselar (primario o secundario).

Incremento de la presidn intracraneal y/o hidrocefalia.

Infeccidn de senos paranasales.

Persistencia del canal craneofaringeo.

Malformaciones arteriovenosas.

Dehiscencia de suturas petrosas que pueden producir fistulas al oido medio

Criterios de diagnostico clinico

Cefalea postural.

Salida de liquido.

Anosmia.

Nivel liquido detras de membrana timpanica.

Drenaje serosanguinolento a través de la nariz, oido o herida.



e Signo del reservorio: salida de liquido en determinadas posiciones.
e Meningitis recurrente
Determinacion si el fluido es o no por fistula de LCR.
e Caracteristicas del fluido:
Liquido claro y transparente como el agua.
Liquido que no causa excoriacion.
El paciente lo describe como salado.
La dosificacion de glucosa debe ser mayor 30 mg %.
Dosificaciéon de B-tranferrina.

B 8 % 8 % #

Signo del anillo (ring sing).
e Estudios imagenoldgicos:
% Radiografia o TAC de craneo donde se aprecie neumoencéfalo.

% RMN en decubito prono donde se observa liquido fuera de la cavidad
craneal y en ocasiones el lugar de salida.

e Estudios imagenoldgicos contrastados:

# Cisternotomografia computadorizada: es el proceder de eleccion para
localizar lugar de salida del liquido.

& Cisternografia con radionuclidos (rara vez usada).
ALGORITMO DE DIAGNOSTICO CLIiNICO

¢ Rinorrea

e Otorrea

e Cefalea postural

e Meningitis recurrente

\ 4
Verificacion
> 30 mg % de glucosa en LCR
Estudio imagenologico (TAC/RMN)

L 2 L 2
Fistula cranica Fistila aniida
v v
Localizar luaar de salida Tratamiento médico
L 2 L 2
PIC. elevada PIC. normal
v L 2
Derivacion lumbo-peritoneal Renaracian directa (denende sitin salida)
L 2

Reparacion TSE o reparacion TC




Tratamiento no quirdrgico
e Medidas para disminuir la PIC
£+ Reposo en cama.
# Laxantes.

% Acetozolamida (250 mg) 1 tableta cada 8 horas
% Cloruro de potasio (300mg) 1 tableta cada 8 horas

& Restringir los liquidos.
e Si la fistula persiste

#+ Punciones lumbares repetidas o drenaje espinal continuo.
Indicaciones del tratamiento quirdrgico
e Fistulas postraumaticas que persisten después de dos semanas de

tratamiento no quirdrgico.

o Fistulas espontaneas, postraumaticas o post-procederes tardias.

e Fistulas complicadas con meningitis

Seguimiento de los pacientes

e Todos los pacientes incluidos en este protocolo y por tanto operados se
seguiran con consultas mensuales hasta los tres meses de operados.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura

| Plan % Bueno | Regular | Malo

Recursos Personal que compone el grupo 95 95 _ < 80
humanos de trabajo asistencial
Aseguramiento instrumental y 95 95 . < 80
equipos medicos segun PA
Recursos Disponer de los medicamentos 95 95 _ < 80
materiales | expuestos en el PA
Disponer de los recursos para la 95 95 . < 80
aplicacion de investigaciones
Organiza- | Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100
tivos Base de datos electrdnica 100 100 - <100
Indicadores de Proceso | Plan % | Bueno | Regular | Malo
% pacientes con estudios imagenoldgicos
realizados en menos de 30 dias < 30d | < 304a < 30d | <30d
% pacientes con intervencion quirirgica rea-
lizada a menos de 30 dias pos diagndstico | < 30d | < 30d| <30d | <30d
Indicadores de Resultados | Plan % | Bueno | Regular | Malo
% pacientes que refieren ausencia de salida S S i
de LCR a 30 dias de post operatorio 382 382 a2 seb
% pacientes con ausencia de salida de LCR
constatado por estudios imagenoldgicos a > 95 > 95 50-94 <50
30 dias de post operatorio




Informacion a pacientes y familiares

e Se ofrecerd informacién general sobre el diagndstico y tratamiento de la
enfermedad tanto al paciente como a sus familiares. Se le informara sobre
el plan diagndstico y de tratamiento (técnicas a utilizar, tiempo,
profesionales implicados)
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