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Cirugia endoscopica transnasal

de base de craneo: algoritmo para
el cierre de fistulas de liquido
cefalorraquideo

Andrade-Lozano P?, Salas-Galicia JE?, Rodriguez-Brisefio RA%, Chavez-Méndez
M?, Gutiérrez-Vargas R*, Garza-Talamas LM®

Resumen

ANTECEDENTES: las fistulas de liquido cefalorraquideo son una condi-
cion potencialmente mortal en la que el diagndstico es todo un desafio.

OBIJETIVO: proponer un algoritmo que combine las herramientas
diagndsticas disponibles en la mayor parte de los hospitales y de facil
aplicacion para diagnosticar una fistula de liquido cefalorraquideo, asi
como para elegir a los pacientes aptos para cierre endoscépico endo-
nasal y de esta manera asegurar un porcentaje de éxito posquirdrgico
lo més cercano al reportado en la bibliografia mundial.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo en el que de marzo de
2012 a agosto de 2016 se evaluaron los casos de posible lesion dural
y fistula de liquido cefalorraquideo utilizando el algoritmo.

RESULTADOS: se utiliz6 este algoritmo en 45 pacientes con sospe-
cha clinica de fistula de liquido cefalorraquideo, en 41 de ellos se
demostrd la fistula, de los que a 39 se les practico cierre endoscépico
transnasal. Las tres divisiones de este algoritmo nos proporcionan las
indicaciones de la conducta a seguir y en caso de diagnosticar fistula,
proceder con el manejo quirdrgico.

CONCLUSIONES: cada divisién utiliza una combinacion de estudios
de liquido cefalorraquideo e imagen para conseguir un efecto sinérgico
complementario para detectar con precision las fistulas y conseguir
éxito posquirdrgico

PALABRAS CLAVE: fistula de liquido cefalorraquideo, algoritmo,
licuorrea, fluoresceina.
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Transnasal endoscopic surgery of
the skull base: Algorithm for closing
cerebrospinal fluid fistula.

Andrade-Lozano P?, Salas-Galicia JE?, Rodriguez-Brisefio RA%, Chavez-Méndez
M2, Gutiérrez-Vargas R*, Garza-Talamas LM®°

Abstract

BACKGROUND: The cerebrospinal fluid (CSF) is a life-threatening
condition where the diagnosis is a challenge.
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OBJECTIVE: To propose an algorithm that combines the diagnostic
tools available in most hospitals and easily applied to diagnose CSF
leak and to elect patients for endoscopic closure and thus ensure per-
centage of postsurgical success closest to that reported in the literature.

MATERIAL AND METHOD: A retrospective study done from March
2012 to August 2016 assessing the cases of possible dural lesion and
cerebrospinal fluid fistula using an algorithm.

RESULTS: This algorithm was used in 45 patients with clinical sus-
picion of CSF fistula, it was detected in 41 of them, of which 39
underwent transnasal endoscopic closure. The three divisions of this
algorithm provide us indications of behavior to follow and diagnose
and if we should proceed with the surgical management.

CONCLUSIONS: Each division uses a combination of studies of CSF
and image for a complementary synergistic effect to accurately detect
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CSF fistula and get postsurgical success.
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ANTECEDENTES

Las fistulas de liquido cefalorraquideo se descri-
ben como la salida de este liquido de la cavidad
intracraneana a través de un defecto éseo en
la base del crdneo hacia la cavidad nasal. Esto
implica la interrupcion de la duramadre y la pia-
aracnoides que se encuentra adyacente al defecto
0seo0, lo que resulta en una comunicacioén entre
la cavidad intracraneana y la cavidad nasal.t?

El paso de liquido cefalorraquideo hacia la
cavidad nasal se define como rinorraquia o
rinolicuorrea y St Clair Thompson la describid
en 1899 como una entidad patolégica.?>® Du-
rante las déecadas subsecuentes se reconocio la
importancia clinica de las fistulas, demostrando
que en esas épocas incluso 50% de los pacientes
estaban en riesgo de meningitis.*

El diagndstico de las fistulas de liquido cefa-
lorraquideo tiene dos aspectos importantes:
el primero es demostrar la existencia de la
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fistula e identificar el sitio de la misma. Lo-
catelli y su grupo describieron un algoritmo
en el que especificaban que el diagnéstico
debe basarse en tres puntos principales: 1)
comprobar quimicamente la rinorraquia, 2)
realizar exploracién endoscpica nasosinusal
para la localizacién de la fistula y 3) realizar
estudios de imagen complementarios.® Cuan-
do estas primeras evaluaciones dan resultados
positivos, se establece el diagndstico y existe
indicacion de cierre quirargico de la lesidn
dural; cuando los estudios preliminares son
negativos, la aplicacién intratecal de fluores-
ceina confirma o excluye la fistula de liquido
cefalorraquideo y permite su localizacion.'®
Toda fistula de la base del craneo puede
causar complicaciones mortales en cualquier
momento, incluso en defectos pequefios y
de bajo gasto. La meningitis bacteriana es la
principal causa de morbilidad y mortalidad
en estos pacientes y a menudo es el primer
signo clinico de este padecimiento.
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Hay sitios especificos en la base del craneo
anterior que son mas débiles y propensos a que
sobrevenga una fistula. La porcion central de la
base del craneo anterior es la regiébn mas sus-
ceptible a lesionarse, especificamente el techo
etmoidal y la ldmina cribosa, que se afectan en
50% de los casos,” independientemente de la
causa. La lamela lateral de la fosa olfatoria es
la mas delgada y, por tanto, la mas vulnerable
de toda la base del créneo, es un hueso fragil
y delgado que estd cubierto s6lo por la capa
aracnoidea y, ademas, no tiene la proteccion de
una capa de dura verdadera.

Debido a que existe una firme adherencia de la
duramadre a la ld&mina cribiforme y al techo et-
moidal, asi como en la pared lateral y el techo del
seno esfenoidal, cualquier proceso patolégico
localizado en estructuras puede resultar en fis-
tula. El seno esfenoidal sobreneumatizado (sinus
dilatans) es un factor de riesgo, especialmente en
su pared lateral, y es un sitio comun de fistula.??

De acuerdo con otra teoria, la fusion incompleta
del ala mayor del esfenoides con los primordios
cartilaginosos puede resultar en un canal cra-
neofaringeo lateral persistente, llamado canal
de Stenberg.® La persistencia de este canal puede
actuar como un lugar susceptible para fistula
dentro del seno esfenoidal.

Har-El y colaboradores®® clasificaron las fistulas
como: traumatica (iatrogénica o accidental) y
no traumatica (congénita o idiopatica);? para la
realizacion del algoritmo en este estudio, para
fines practicos, las clasificamos en idiopatica,
postraumatica y posquirargica. Con fundamen-
to en la revision bibliografica y en los reportes
de estudios de imagen preoperatorios y notas
posquirurgicas del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre del ISSSTE, se determiné lo
siguiente: la localizacion del sitio de la lesion y
su correlacion con la etiopatogenia. Los estudios
de imagen muestran que si se trata de una fistula

de origen postraumatico, la localizacion de la
fistula estara en la lamina cribiforme y el seno
frontal. Si se trata de una fistula posquirdrgica
el sitio afectado con mas frecuencia es el techo
etmoidal y la lamela lateral, sobre todo si se
practicé una cirugia endoscépica funcional de
senos paranasales, o el techo del seno esfenoidal
en casos de cirugia hipofisaria.>'" En el caso de
las fistulas espontaneas, el sitio mas comun es
la lamina cribosa y el receso lateral del seno
esfenoidal .>'"-13

Los meningoceles son el resultado de la her-
niacién de la duramadre y aracnoides hacia la
cavidad nasal por un sitio de menor resistencia
de la base del craneo anterior,' debemos tener-
los en cuenta al momento de diagnosticar una
fistula de liquido cefalorraquideo.

Algoritmo

El algoritmo propuesto inicia con un interroga-
torio clinico dirigido ante la sospecha de posible
fistula de liquido cefalorraquideo (Figura 1). Estos

Rinorrea anterior acuosa transparente

|

Historial + EF

el

Espontanea Postraumatica Posquirdrgica

l l l

ContintGia en Continda en ContintGia en
la figura 3 la figura 4 la figura 5

Figura 1. Inicio del algoritmo. Es importante insistir en
los antecedentes del paciente; de esta manera podre-
mos clasificar la fistula en espontanea, postraumatica
y posquirurgica.

EF: exploracion fisica.



Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

pacientes padecen rinorrea acuosa por una o
ambas fosas nasales, la mayoria de los pacientes
han sido diagnosticados y tratados como algin
tipo de rinitis (sobre todo las fistulas de origen
espontaneo e intermitentes), se realiza la histo-
ria clinica y una exploracion fisica que incluya
evaluacion endoscépica nasal basal y medicada,
toma de muestra de rinolicuorrea para laborato-
rio (citoquimico) y se solicita al paciente realizar
maniobras de Valsalva, esto permitira saber si la
fistula es de alto o bajo flujo. El término fistula
de alto flujo fue introducido por Luginbuhl y su
grupo,' quienes la definieron como la salida
de liquido cefalorraquideo transquirdrgica en
el caso de un gran defecto de la cisterna o una
gran abertura del ventriculo. El término fistula de
bajo flujo se usa cuando de la fistula salen sélo
algunas gotas en caso de aumento transitorio de
la presién intracraneal, como toser, levantarse y
tensionarse.®

En colaboracion con el Dr. Salas Galicia, descri-
bimos las 5 “F” que caracterizan el fenotipo de
las pacientes con fistulas espontaneas: Female,
Fat, Forty, Five feet tall y Fearfulface. De la misma
manera, proponemos una clasificacién basada
en la causa, para desarrollar la sospecha clinica
tomando en cuenta la historia clinica completa y
asi clasificarlas en espontaneas, postraumaticas,
posquirdrgicas.

La existencia de rinorrea anterior acuosa clara
nos debe hacer sospechar una fistula. Este es el
unico sintoma en la mayoria de los pacientes.
Es importante interrogar los antecedentes quirdr-
gicos y trauméticos del paciente, con especial
insistencia en antecedente de traumatismos
craneoencefalicos, cirugias de la base del cra-
neo y nasosinusales. Algunos pacientes pueden
padecer cefalea intermitente asi como acufeno.

En el caso de una lesion dural con fistula de
liquido cefalorraquideo, confirmar o descartar
su existencia y definir su exacta localizacion es
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la piedra angular para el proceso diagnostico
y terapéutico, especialmente si es necesaria la
cirugia.

Est& bien establecido en la bibliografia que el pa-
trén de referencia para el diagndstico bioquimico
de la fistula es la basqueda de B-2 transferrina o
de la fraccion B, y para el diagnostico anatémico
se han recomendado tomografia computada de
alta resoluciéon, gammagrafia, cisternotomogra-
fia y resonancia magnética nuclear ponderada
en T2. El problema radica en paises en vias de
desarrollo en los que no siempre estan disponi-
bles los métodos bioquimicos y de imagen que
la bibliografia recomienda. Con este fin nos
propusimos hacer un algoritmo que conjugue
las herramientas diagnésticas que encontramos
facilmente en hospitales de segundo vy tercer
nivel de atencién, con el fin de que los pacien-
tes sean diagnosticados y tratados de manera
correcta y oportuna.

La realizacién de citoquimico de secrecidn nasal
aporta datos bioquimicos de la compatibilidad
del liquido de rinorrea con liquido cefalorraqui-
deo y descarta que sea moco nasal.!* Escogimos
este estudio bioquimico por su bajo costo y
accesibilidad. Los estudios de imagen como la
tomografia computada simple dan informacion
anatémicay en muchos casos la localizacién de
la fistula en caso de encontrar un defecto 6seo lo
suficientemente grande como para que el corte
lo detecte. La resonancia magnética nuclear pon-
derada en T2 puede mostrar el paso del liquido
cefalorraquideo hacia las fosas nasales o alguno
de los senos paranasales y descarta meningocele
(Figuras 2 'y 3).

Espontaneas

En pacientes con fistulas espontaneas debemos
descartar rinitis, hipertensién intracraneal be-
nigna y tumores (Figura 4). Mas de 70% de los
pacientes con fistula espontdnea cumplen con
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Figura 2. Paciente femenina de 43 afios de edad con
rinorrea anterior acuosa multitratada como rinitis
alérgica. A. Tomografia computada que muestra el
seno esfenoidal con densidad de tejidos blandos
gue remodela. Resonancia magnética ponderada en
T2, se observa liquido cefalorraquideo del seno. Se
diagnostic6 meningocele.

Figura 3. Meningocele congénito. Se observa el liquido
cefalorraquideo tenido con fluoresceina dentro del
saco de meninges.

criterios diagndsticos de hipertension intracra-
neal benigna.> Los hallazgos diagnésticos de
ésta incluyen la ausencia de signos neuroldgicos,
aumento de la presién intracraneal, biometria
hematica normal, papiledema en fondo de ojo
y descartar otra afeccién que aumente la presion
intracraneal.>'7/18

En todos los pacientes debe iniciarse con citoqui-
mico + tomografia computada simple. Cuando
la localizacion de la fistula no es posible, el
siguiente paso es realizar una resonancia mag-

Espontanea |—>| Descartar rinitis, HIC y tumores

Citoquimico LCR (-)

M TC NSP 0 ——No fistula

Citoquimico LCR (+)
TC NSP (+)

| | Citoquimico LCR (+) Ii_l\ﬁl;»ﬁstula
TC NSP (-)

——Fistula

v

| Cis'lzl;»Fistula

A4
Fluoresceina
intratecal

+
No fistula ¢—— —»Fistula

Figura 4. Fistulas espontaneas. Siempre hay que des-
cartar otra morbilidad que ocasione la rinorraquia. La
cisternotomografia sigue estando entre los métodos
diagndsticos; sin embargo, sélo es util en fistulas de
alto gasto y activas. La fluoresceina intratecal ayuda
con el diagnéstico y localizacion.

HIC: hipertension intracraneal; LCR: liquido cefalo-
rraquideo; TC NSP: tomografia computada de nariz
y senos paranasales; RMI: resonancia magnética
nuclear; CisTC: cisternotomografia.

nética nuclear ponderada en T2, la tomografia
computada simple tiene 90% de especificidad
y combinadas la especificidad llega a 97%.%'8
En la actualidad, es muy raro el uso de la cis-
ternotomografia debido a su invasividad y baja
sensibilidad (40%) para detectar fistulas inacti-
vas.>" En este punto la fluoresceina intratecal
transquirdrgica ayuda al diagnoéstico y locali-
zacion de la fistula, incluidas fistulas de bajo
gasto, mientras que la cisternotomografia solo
da resultados positivos en casos de fistulas de
alto gasto y activas.

La dificultad para lograr la reparacién durable
de las fistulas espontaneas se debe a diversas
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razones: hipertension intracraneal no diagnos-
ticada o subclinica, defectos multiples en la
base del craneo y la gran tasa de formacion de
meningocele.

Postraumatica (Figura 5)

Estas pueden aparecer durante las primeras 48
horas después del traumatismo, aunque 70%
aparece en la primera semana o incluso tres
meses después.® La mayor parte se alivia de
manera espontanea con tratamiento médico con-
servador. El riesgo de meningitis es de 30%."*1620

En el caso de citoquimico negativo (por falta
de muestra) y tomografia computada positiva
(encontramos un defecto 6seo en la base del

| Postraumétical

|_|Citoquimico LRC (-) ’
TC NSP 0 —No fistula
- No
| |Citoquimico LRC (-) . [Fiuoresceina fistula
TC NSP (+) " |__intratecal |
+ fistula
Sospecha
baja
|| Citoquimico LRC (+) Sospecha
TC NSP ) e
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craneo), puede tratarse de una fistula de bajo
gasto, ante ello se recomienda usar fluorescei-
na intratecal para diagnosticarla. Cuando los
dos estudios son positivos y hay una fractura
menor de 3 mm hay sospecha baja; una lesion
mayor de 3 mm indica sospecha alta y ante
pneumoencéfalo el diagndstico es definitivo.
En las fistulas postraumaticas, el retardo en la
aparicion de los sintomas puede atribuirse a la
resolucion del edema cerebral asociado, tejido
desvascularizado, formacion del tracto de la
fistula y la reabsorcion de productos sanguineos
que pueden ocasionar aumento de la presion
intracraneal.

Posquirurgica (Figura 6)

Muchos factores se han asociado con fistulas
después de una cirugia endoscopica: cirugias
muy amplias, ciertas condiciones patolégicas
(craneofaringiomas), terapias coadyuvantes
posquirdrgicas, hipertension intracraneal idio-
patica y abordajes transplanum que exponen el
tercer ventriculo.®2%22 E| cirujano puede dar el
diagndstico con una exploracién endoscopica

‘ Posquirurgica |

| | Exploracion fisica (+) ”
(alto gasto)

=
definitivo

Figura 5. Fistulas postraumaticas. Pueden aparecer
hasta siete dias después del traumatismo. Cuando no
hay suficiente muestra para hacer estudio citoquimico
se considera negativo y se recomienda la fluoresceina
intratecal para el diagnéstico porque estamos frente a
una fistula de bajo gasto. El pneumoencéfalo nos da
el diagnoéstico definitivo.

LCR: liquido cefalorraquideo; TC NSP: tomografia
computada de nariz y senos paranasales; FX: fractura;
Dx: diagnostico.

Citoquimico (-) .| Fluorescein " =
| intratecal

| TCNSP  (#)

A 4

|No fl’stula|

Figura 6. Fistulas posquirdrgicas. En muchas ocasio-
nes la exploracion fisica endoscopica endonasal es
suficiente para hacer el diagndstico. Cuando no es
asf la fluoresceina intratecal nos ayuda al diagnéstico
y localizacion.

TC NSP: tomografia computada de nariz y senos
paranasales.
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nasal simple, encontrando el sitio del defecto
y la salida de liquido cefalorraquideo porque
la mayoria de estos pacientes tiene fistulas de
alto gasto. Si no es asi, se realiza citoquimico
y tomografia computada de alta resolucion.
Estas lesiones en la base del crdneo pueden
encontrarse mas comuinmente en el techo et-
moidal y seno esfenoidal secundario a cirugia
de adenomas hipofisarios y mas cominmente
en el techo etmoidal y la lamela lateral poste-
rior a cirugia endoscépica funcional de senos
paranasales. El manejo de los pacientes recién
operados debe iniciarse con tratamiento médico
por una semana y en otros casos es evidente-
mente quirdrgico.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo en el que de marzo de
2012 a agosto de 2016 se evaluaron los casos
de posible lesion dural y fistula de liquido ce-
falorraquideo utilizando el algoritmo propuesto
(Figura 1).

RESULTADOS

Se evaluaron 45 casos por posible lesién dural
y fistula de liquido cefalorraquideo utilizando
el algoritmo. Se detectaron 41 fistulas y 4 se
descartaron, de los positivos a fistula sélo 39
cumplieron con los criterios de cierre endosco-
pico endonasal.

Los 41 pacientes se clasificaron por género y
etiopatogenia, resultando 13 hombres y 28 mu-
jeres y por causa con base en la historia clinica
en tres grupos. Grupo 1: fistulas espontaneas: 21
pacientes (2 hombres y 19 mujeres). Grupo 2:
fistulas postraumaticas: 9 pacientes (4 hombres
y 5 mujeres) y Grupo 3: fistulas posquirdrgicas:
11 pacientes (6 hombres y 5 mujeres). Cada
apartado del algoritmo tuvo las mejores herra-
mientas diagndsticas, considerando que cada
grupo etiolégico requeria diferentes métodos
diagnésticos e interpretaciones.

Del total de los pacientes 82% (34 pacientes) se
diagnosticaron con fistula de liquido cefalorra-
quideo con la primera parte del algoritmo, con
citoquimico y tomografia computada simple, a
un paciente se le realizo cisternotomografia (3%).
Al 15% restante (6 pacientes) hubo necesidad de
realizarles resonancia magnética nuclear. En 10
pacientes se aplico fluoresceina intratecal para
confirmar el diagnéstico y la localizacion trans-
quirdrgica del defecto en la base del craneo. Esto
se realizé sin complicaciones. Los 41 pacientes
se sometieron a cierre endoscépico endonasal
de lafistula de liquido cefalorraquideo, con éxito
posquirdrgico en la primera cirugia de 95% (39
pacientes), a dos pacientes fue necesario realizar
un segundo abordaje.

DISCUSION

En la mayor parte de las publicaciones acerca
de este tema se refiere un patrén de referencia
para el diagnéstico, que es la 2 transferrina y
ultimamente la fraccion p (B trace), tomografia
computada de alta resolucion y resonancia mag-
nética nuclear. Pero en México y en paises en
vias de desarrollo, no hay disponibilidad de este
estudio quimico y s6lo se cuenta con tomagrafos
y resonadores convencionales. De ahi nacié la
idea de realizar un algoritmo que utilice las he-
rramientas diagnésticas facilmente disponibles
en hospitales de segundo Yy tercer nivel para el
diagnostico de esta enfermedad.

El uso de tomografia computada en la evaluacion
de los defectos de la base del craneo se ha con-
vertido en la piedra angular en el diagnéstico de
las fistulas, debido a su capacidad para evaluar
estructuras 6seas. La sensibilidad es de 92% vy
la especificidad del 100%.%*** No se necesita
gue la fistula esté activa para que la tomografia
computada detecte el defecto 6seo. Este estudio
puede hacerse con un tomaografo convencional
con cortes axiales de 1-1.5 mm de grosor y
reconstrucciones, sin la colocaciéon de algun
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material de contraste intratecal. Siempre debe
ser con algoritmo para tejido 6seo. Los hallazgos
tomograficos sugerentes de fistula de liquido
cefalorraquideo incluyen un defecto en la base
del craneo y nivel hidroaéreo u opacificacién del
seno paranasal contiguo. Este estudio, ademas,
puede establecer el diagnéstico de una fistula
espontanea, como la existencia de un tumor en la
base del craneo o meningocele o meningoence-
faloceles, que necesitaran la valoracion posterior
con resonancia magnética nuclear. Ademas, este
estudio nos da guia anatdmica transquirdrgica
para el cierre endoscépico de la fistula.?*->

La resonancia magnética nuclear ofrece métodos
no invasivos de imagen para detectar las fistulas
de liquido cefalorraquideo y esté indicada para
valorar un posible meningocele. La herniacion
del parénquima cerebral o las meninges por
el defecto 6seo no puede valorarse con otro
método de imagen. La resonancia magnética
nuclear ponderada en T2 o prolongada para
efecto mielografico indica el paso del liquido
cefalorraquideo hacia las fosas nasales o alguno
de los senos paranasales y descarta meningocele.
La resonancia magnética nuclear se hace si hay
un defecto 6seo y la opacificacién completa del
seno adyacente en un paciente con posible fis-
tula puede indicar meningocele. Su sensibilidad
es de 87%.%

Desde su desarrollo en 1970, la cisternotomo-
grafia se volvio el patron de referencia para la
evaluacién de una posible fistula de liquido
cefalorraquideo. Esta técnica tradicionalmente
incluye la obtencién de imagenes de tomografia
computada antes y después de la colocacion
de material de contraste intratecal. Aproxima-
damente 3-10 mL de medio de contraste se
administra por una puncién lumbar, luego se
coloca al paciente en posicion de Trendelenburg.
Se realizan maniobras para activar la fistula como
la de Valsalva. Un resultado positivo incluye la
existencia de un defecto en la base del craneo
y la opacificacién del medio de contraste en el
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seno paranasal y la fosa nasal. En la actualidad
este método esta en desuso y cada vez es menos
indicada, debido a su alta invasividad y el gran
namero de falsos positivos que ofrece, esto es
secundario a que la fistula debe estar activa o ser
de alto flujo para que el resultado sea positivo.

El uso de fluoresceina intratecal se ha propuesto
en la bibliografia porque permite la visualizacion
ideal del defecto y también la evaluacion trans-
quirargica de la efectividad de la reparacion.
La localizacién transquirargica de la fistula
sigue siendo la piedra angular para que sea una
reparacion exitosa. Esto puede ser desafiante.
Hay dos métodos transquirdrgicos que pueden
ayudar a la localizacion del sitio de la fistula: la
fluoresceina y al inducir el aumento en la presion
intracraneal mediante maniobras de Valsalva.

Las reglas para optimizar el abordaje endosco-
pico son la localizacion precisa del sitio de la
fistula y el tamafio, asi como la evaluacién de
la posible existencia de las multiples fistulas y
la preparacion adecuada del area alrededor del
defecto para garantizar la apropiada adhesion
del injerto.2¢27El principio basico es que el sitio
del defecto debe ser localizado con precision,
preparado, sellado y permitirle sanar.?®

CONCLUSIONES

Las tres divisiones de este algoritmo permiten a
los médicos aclarar de manera confiable la sos-
pecha de fistula de liquido cefalorraquideo, asi
como elegir de la mejor manera el tratamiento
quirdrgico. Cada division del algoritmo utiliza
la combinacién 6ptima de estudios de liquido
cefalorraquideo y de imagen para conseguir un
efecto sinérgico a fin de detectar con precision
las fistulas y con esto conseguir mayor éxito
posquirdrgico.

En éste y en muchos otros algoritmos, la
fluoresceina es una herramienta diagnostica
fundamental en casos de fistulas de bajo flujo
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craneosinusales con rinorrea intermitente o
escondida (dentro de un seno). Consideramos
que la aplicacion de fluoresceina intratecal es
un procedimiento efectivo para asegurar el cierre
definitivo de la fistula porque identifica el sitio
exacto de la fistula pre y transoperatoria. Por
tanto, con la aplicacion intratecal por puncion
lumbar de 0.25 mL de fluoresceina a 10% para
administracion intravenosa + 10 mL de liquido
cefalorraquideo (hiperdensa: requiere posicion
de Trendelenburg durante 20 minutos) o 10 mL
de agua bidestilada (hipodenso requiere posicion
semi-Fowler durante10 minutos), al inicio del
procedimiento y de esta forma potencializamos
las herramientas de visualizacion y reparacion
del sitio de la fistula, un paso esencial para lograr
el cierre completo y adecuado independiente-
mente de la causa.
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