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RESUMEN

Las fistulas del liquido cefalorraquideo (LCR) soonsecuencia de un defecto en la
duramadre y en el hueso subyacente, que comumaaainente el espacio subaracnoideo con el
espacio extra craneal. La disrupcion de estasraartiirales y 6seas, son las responsables de la
aparicion del tipico cuadro clinico caracterizado finorrea, otorrea, cefaleas por baja presion, y
meningitis. Debido a estas complicaciones, el diatjoo radiolégico de la fistula de LCR debe
ser lo mas certero posible, ya que una adecuagsiz@cion y descripcion anatdomica son
fundamentales para programar una posible interganguirdrgica. Se presenta el caso de un
paciente de 20 afios de edad, con cuadro clinicB2deoras de evolucion caracterizado por
paresia braquiocraneal izquierda, con antecedatge$ mes de haber sufrido un accidente
automovilistico en el que sufrié trauma craneodilmef presentando rinorraquia posteriormente,
al momento del ingreso presenta ademas cefaleasaty en aumento, sin antecedentes
familiares previos. Al contar con una tomografiavi de hace un mes de la fecha en que sufrié
el accidente y de acuerdo a los sintomas que pgeeserlega a la conclusion de sugestividad de
una fistula de LCR. Las fistulas de LCR son muy gpnes en traumas craneoencefalicos con
fracturas en la base del craneo siendo el mejavdoéate identificarlo y localizarlo por medio de
examenes imagen logicos especialmente la tomograidh computarizada la cual nos presenta
imagenes en diferentes vistas y angulos que nausitpar hacer un diagndstico mas veraz y
preciso del paciente siendo Utiles en seguimietdodicha patologia dado sus signos clinicos e

imagen logicos.
PALABRAS CLAVE:

Cefalorraquideo, Fistula, Rinorraquia.



ABSTRACT

Cerebrospinal fluid (CSF) fistulas are the resudltaodefect in the dura mater and in the
underlying bone, which directly communicates théasachnoid space with the extra cranial
space. The disruption of these dural and bonedrarare responsible for the appearance of the
typical clinical picture characterized by rhinorsh@torrhea, headache due to low pressure, and
meningitis. Due to these complications, the radjmal diagnosis of the CSF fistula must be as
accurate as possible, since a suitable locationamadomical description are fundamental to
program a possible surgical intervention. We preslea case of a 20-year-old patient with a
clinical picture of 72 hours of evolution characted by left brachiocephalic paresis, with a
history of 1 month of having suffered a car acctdenwhich he suffered cranioencephalic
trauma presenting rhinorrhea later, at the momérnh® admission also presents intense and
increasing headache, with no previous family histBy having a previous tomography a month
ago of the date on which he suffered the accidedtazcording to the symptoms he presents, he
concludes with suggestiveness of a CSF fistula. BRilas are very common in
cranioencephalic traumas with skull base fractureimg the best method of identifying and
locating it by means of logical image examinatiorspecially the computerized axial
tomography which presents images in different viewd angles that allow us to make a more
accurate and accurate diagnosis of the patienghesaful in follow-up of said pathology given

its clinical signs and logical images.

KEYWORDS:

Cerebrospinal, Fistula, rhinorrhea.
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JUSTIFICACION

Las lesiones cerebrales traumaticas se producea resultado de una lesion deportiva grave
0 un accidente automouvilistico, y ésafectacion del cerebro causada por una fuetearexque
puede producir una disminucion o disfuncion dekhde conciencia y que conlleva alteraciones

cognitivas, fisicas, conductuales y/o emocionagsndlividuo. (Institut Guttmann, 2015)

Los traumatismos craneoencefalicos representan ran @roblema en los paises
industrializados, no solo por su elevada incidersii@o también por afectar principalmente a un
grupo de poblacién joven, en muchos casos en edautdl; por otra parte, es importante la
incidencia de secuelas invalidantes. Las estadsstiefieren que del 100 % de las fracturas del
craneo, corresponden el 30 % a la base de cramt@y % a la boveda. (Revista cubana de

estomatologia, 2010).

En el mundo, los traumatismos graves constituyeninmmportante causa de morbimortalidad,
provocando que aproximadamente 5 millones de passoieran al afio, y ocasionando lesiones
permanentes, lo cual se traduce en discapacidadprealominio en la poblacion adulta joven.
En el Ecuador no existen reportes sobre la previaetel traumatismo grave, sin embargo,
estadisticas de mortalidad reportados por el INE@ndo el dato mas actualizado el
correspondiente al afio 2014, el cual reporta 57@frtes secundarias a trauma grave.
(Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, Exalidn del sistema de referencia de pacientes
traumatizados graves desde el area pre hospitaMba Alejandra C. MD. Lorena A., Quito

2017)
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Entre las causas mas frecuentes de muerte pordrguave en personas se incluyen: los
accidentes de transito, las lesiones auto inflgjyidalencia interpersonal, quemaduras y muerte
por ahogamiento y sumersion. De todas las causasadma grave, la mas frecuente esta
determinada por los accidentes de transito, quesmonden a 1.25 millones de muertes en el
afio 2013. Segun reportes de la OMS, desde el 248 bl 2013 ha aumentado su frecuencia en
68 paises, de estos el 84% son paises de ingregus @ medios. (Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, Evaluacion del sistema dereecia de pacientes traumatizados graves

desde el area pre hospitalaria, MD. Alejandra C. M@ena A., Quito 2017)

Las fistulas de liquido cefalorraquideo surgen kaasiptura de las barreras que separan la
cavidad nasal y senos paranasales de los espatiasmasnoideos: base craneal, duramadre y
membrana aracnoides, aproximadamente el 80% suegerl contexto de traumatismos
craneofaciales con fracturas de la base cranealldcaion del abordaje y técnica quirdrgica mas
adecuada en cada caso es esencial para la obtedeidesultados quirirgicos globales
satisfactorios. El desarrollo de la cirugia endpgm@mendonasal ha supuesto un arma terapéutica
menos invasiva y eficaz, siendo las fistulas daidim cefalorraquideo una indicacion bien

establecida para su tratamiento definitivo. (S@@&niect, 2012).

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) hdam fosas nasales consisten en una fuga
continua o intermitente del LCR hacia las fosagofaringe por disrupcion de la aracnoides y
de la duramadre, habitualmente asociada a un debseto. La comunicacion de la duramadre
con la via aérea superior supone un riesgo de giéeibacteriana ascendente que se cifra

superior al 10% anual. (Dr. Luis F, 2013)
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Los sintomas mas frecuentes suelen ser rinorre@sadimayormente unilateral) y cefalea,
especialmente si la fistula estd asociada a unngecele o a meningitis ascendente. La
localizacién mas frecuente es a nivel de la larohi@zosa, seguida por el techo del etmoides, el

esfenoides, el seno frontal, la silla turca y ®iud. (Dr. Luis F, 2013)

Las fistulas de LCR se han clasificado de diversaseras atendiendo a su etiologia y a su
modo de presentacion, la clasificacion mas comutenssnocida se divide en dos traumatica y
no traumatica, la mayoria de las fistulas de LCB®®4Pson debido a un traumatismo previo de
estas el 80 presentan rinorrea y el 20% otorresapiaducidas por una fractura en la base del
craneo se localizan fundamentalmente en la fosaiant través de fractura de senos frontales o
lamina cribiforme este tipo de fractura puede pordianto otorrea como rinorrea. En este caso

clinico nos vamos a centrar en una fistula de caasanatica. (Servicio de Neurocirugia, 2014)

El estudio imagen l6gico de preferencia para epte de patologia es la tomografia axial
computarizada (TAC) la cual nos permite valorar raagliamente la gravedad del paciente
tanto en estructuras 6seas como en el parenquiraraklogrando asi una mejor exactitud en el
tratamiento de la patologia y sobretodo su locaiiraexacta que es el objetivo de este examen
imagen logico, también es de importante relevaleigsonancia magnética en estos tipos de
pacientes con la cual se puede localizar con poeclsechas que son el resultado del trauma

gue sufre el paciente. (Dr. José Arturo Castil(i 4

Las complicaciones de la fistula de liquido cefa@quideo son muy amplias pudiendo llegar
a causar un estado critico del paciente si estsrtoatado a tiempo con la debida seriedad del
caso debido a la cantidad de patologias que pueshardllar el paciente teniendo como punto

central la fistula, los estudios imagen l6gicosgare un papel esencial en estos tipos de
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accidentes debido a que permiten la localizaci@ctaxde la patologia, valorar y establecer la

gravedad del mismo y después del tratamiento coétodu de control y evolucion del paciente.

El objetivo de presentar dicho caso es dar a corladeportante relevancia que presenta la
radiologia e imagen logia en la deteccion y comtod@de valoracion de las fistulas de liquido
cefalorraquideo, ya que con el presente estudiendbtmos diversos hallazgos imagen logicos
gue junto a la impresion clinica y radiolégica npsrmitird confirmar la patologia que

sospechamos.

INFORME DEL CASO

DEFINICION DEL CASO

Presentacion del caso

Edad: 20 afios

Sexo:Masculino

Peso0:170 LB

Paciente de sexo masculino, 20 afios de edad qué ok accidente automovilistico hace un
mes atras el cual le causo una fractura en la th@lseraneo produciéndose asi una conexion
anormal entre la cavidad orbitomeatal y la partathl del cerebro generando de esta manera

una fistula de liquido cefalorraquideo
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Es llevado a consulta médica por producir paresaguicraneal del lado izquierdo y
rinorraquia desde hace un mes y que ha ido en daneémpaciente asegura que la salida del
liquido cefalorraquideo por la nariz cada vez ibaaemento hasta el punto de desmayarse

acompanado de fuertes dolores de cabeza y cansancio

Motivo de la consulta:

-Adormecimiento del lado izquierdo del cuerpo (pak

-Salida del liquido cefalorraquideo en grandesidadés por la nariz.

-Cefalea intensa y periodos de desvanecimiento pabada irritabilidad.

-Periodos de deterioro de estados de la conciencia.

-Pérdida de memoria espontanea.

Antecedentes Personales:

-No refiere

Antecedentes Familiares:

Padre: No refiere

Mujer: No refiere

Examen Regional:

Cabeza:Normo céfalo o cejas de implantacion normal.

Conjuntivas: Palidas

Escleras: Anictericas

Nariz: Se evidencia salida de liquido claro abundante
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Mucosas orales:Semihumedas

Cuello: Sin presencia aparente de adenopatias

Torax: Simétrico sin evidencias de lesiones ni masasaplp

Ruidos cardiacos Ritmicos normo fonéticos

Campos pulmonares Claros y ventilados patron respiratorio regular

Abdomen: Blando depresible no doloroso

Extremidades Sin patologias aparentes laceraciones minimas

Genitales: Implantacion normal.

Vello pubico: Sin aparentes alteraciones

El resultado de los examenes de laboratorio que szalizaron al paciente a su ingreso a la

clinica dieron como resultado lo siguiente:

Examenes de laboratorio

Hemoglobina: 13,8 g/dl

Tgp: 14 u/l

Tgo: 16 u/l

Bilirrubina total: 1,23 mg/dI

Bilirrubina directa: 0,21 mg/dI

Urea uv: 30 mg/dl

Creatinina: 0,98 mg/dI
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Acido urico: 4,36 mg/dl
Globulina: 2,3 g/dI

Se opta por ingresar al paciente en la sala dadaglintensivos de una clinica en la ciudad
de Manta debido al que paciente sigue con el aomtilolor y la rinorraquia no cesaba. Después
de haber estabilizado un poco al paciente el mezheta rapidamente una tomografia simple de
craneo, en la cual se puede observar que por agrsga de la fistula de liquido cefalorraquideo
el paciente ha desarrollado un neumoencefalo éeralsferio frontal, también se pide realizar
una radiografia de torax en la cual se observabrmsquios un tanto dilatados pero sin mayor

alteracion.
El resultado de la Tomografia Axial de Cerebro 3&mp

Tomografia simple cerebro:

Fecha:4 Junio 2018
Resultado:

-Se Observa neumoencefalo en la region frontatdodh por fractura de la base del craneo,
hay colapso parcial de los ventriculos laterales quema. Cerebelo, IV ventriculo, cisternas

basales, valles silvianos, sistema ventricularateptorial y surcos de la convexidad normales.

-No hay calcificaciones patologicas, lesiones igguéas, hemorragicas, ni procesos

ocupativos, tallo cerebral normal.

Al dia siguiente se le realiza otra tomografia id@meo pero esta vez con reconstruccion 3D la

cual refleja los siguientes resultados:
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Tomografia de cerebro con reconstruccion 3d:

Fecha:5 Junio 2018
Resultado:

Se realiza tomografia de craneo con reconstrucB@nde la base del crdneo y boveda
demostrandose fractura del piso anterior del crére@l lado derecho, que compromete las
celdillas etmoidales. Existe también fractura dehb de la érbita derecha y con prolongacién a
la regién frontal del mismo lado. Fractura de lasdos propios de la nariz en el lado izquierdo,

el resto de las estructuras Oseas del craneotsmcobnes valorables.

Se le realizaba por semana una radiografia de teaido a que el paciente empezé a
empeorar y desarrollar neumonia clinica, se lezaedespués de casi un mes otra tomografia de

craneo la cual en el informe se mostro lo siguiente

Tomografia simple cerebro:

Fecha: 26 de Junio del 2018
Resultado:

Estudio topogréfico de cortes axiales realizadaleled vértice del craneo hasta la base del
craneo el cual muestra una amplia zona hipo deoséaf derecha con efecto de masa sobre el

asta anterior del ventriculo lateral derecho.

Orificio de trepanacion frontal bilateral a ambadds de la linea media, desplazamiento de

ventriculo lateral derecho, borramiento de surcos.
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Conclusion:

-Signos de accidente cerebrovascular con neumadogeksente en el I6bulo frontal que

empieza a necrosar esa area.

CONCLUSION DEL CASO

En el presente estudio de caso el paciente afep&a&impor diversas etapas desde su fractura
en la base del craneo la cual produjo su fistula@R, dicho paciente en su avance progresivo
en el area de cuidados intensivos desarrollo & pattneumoencefalo con el que llego junto a la

fistula, una hidrocefalia y posterior porencefalo.

Independientemente de esto debido al que el gadiema perdida de la consciencia y quedo
en estado vegetativo producto del trauma y falteoth@cimiento al no hacerse atender pronto su
estado causo que se le realizara una gastrecta@mdapoederlo alimentar y proveerle de los
nutrientes necesarios para mantenerlo fuerte, sacdeila primera cirugia no exitosa en la que se
intento reparar la fistula y no se pudo llevar laccdicho objetivo, el paciente regreso a cuidados

intensivos con una hemorragia intracraneal enreidferio izquierdo.

El paciente debido a la gastrectomia no podia kEsifmien los alimentos y vitaminas mismo
gue fue causa de anemia y desnutricion proteiocarical junto con el reposo prolongado del
mismo, dichas situaciones dieron lugar a que g@ddujese una escara sacra y que su piel en
especial donde se encontraban la suturas se wlwias fina y fragil teniendo contacto asi con
el exterior y causandole una fuerte sepsis misneaequpeoro la calidad de vida que ya llevaba

el paciente lo cual fue la causa del fallecimietgbmismo.
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Para cerrar este estudio de caso se puede coedugue las fistulas de LCR son una
patologia frecuente en las fracturas causas pomafismos mismas que si se tratan a tiempo
pueden ser corregidas sin mayores problemas peraasns clinicos como el estudio
anteriormente presentados pueden ser causas degpetocon secuelas irreversibles llegando a

causar hasta la muerte.

AMBITOS DE ESTUDIO

En concordancia con los resultados obtenidos d@ineres fisico, estudios imagenologicos
realizados al paciente y una buena anamnesis, kitcAie estudio es la fistula de liquido
cefalorraquideo sus sintomas, clasificaciones ynosig asi como las manifestaciones

imagenologicas que son protocolos para su mejgndatico.

ACTORES IMPLICADOS

Los actores implicados en este estudio de casoet@aciente que es el sujeto de estudio el
cual presenta la fistula de liquido cefalorraquidebido a su accidente de transito, los familiares
los cuales nos aportaron con datos e informaci@ude importancia sobre el sujeto de estudio,
el medico en primera instancia ya que es quierizeedd anamnesis y solicita los examenes
imagenologicos, el licenciado en Radiologia quertapoon los estudios y las mejores imagenes
del mismo y por ultimo y no menos importante el imedadidlogo que con su informe y juntos

a la clinica permite corroborar que el pacienteepaticha patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) cspanden a una comunicacion andémala
entre el espacio subaracnoideo y la cavidad nakalcaja timpénica. Cerca del 80% de estas
fistulas se producen por traumas, el 16% atribsilsleatrogenia o por tumores en cirugias
endonasales e intracraneanas. El 4% restante dacpro de forma espontanea y para ellas su

diagnostico es de exclusion de las etiologias ianteente mencionadas. (Revista Scielo, 2017)

La informacién a nivel de Ecuador de dicha pat@agd insuficiente, debido a que no existen
estadisticas ni reportes para determinar el papede la poblacion que puede padecer la fistula

de liquido cefalorraquideo o puede ser propensboa e

Al encontrarse un paciente que padece de fuerttwedode cabeza y de secreciones
consecutivas 0 en este caso rinorraquia a causen @ecidente o trauma como es el caso lo
indispensable es realizar una tomografia de créoaeageconstruccion en 3D ya que con la ayuda
de esta se podra identificar a que nivel se hayoidd la fractura el origen de los posteriores
sintomas y cuél es el mejor tratamiento a segaigue con una fractura en el piso del craneo
sobretodo en la region orbital es muy propenso sardalar conexiones anormales entre la
cavidad orbitomeatal y el cerebro produciendo da esanera la llamada fistula de liquido
cefalorraquideo, la valoracién imagen logica esw®a importancia en esta patologia ya que

gracias a ella se puede calcular el porcentajeaile ¢ la ubicacion exacta de dicha patologia.
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METODOLOGIA

LISTA DE PREGUNTAS

¢, Cual es el estudio imagen logico de eleccidn giagnosticar una fistula de liquido

cefalorraquideo?

¢, Cuales es la principal causa por la que se prathacéistula de liquido cefalorraquideo?

¢, Qué complicaciones puede ocasionar una fistuigaido cefalorraquideo si no es tratada a

tiempo?

FUENTES DE INFORMACION

En este presente trabajo de investigacion se aamtda ayuda del Licenciado en Radiologia
aportando las imagenes del estudio, el Medico Raghiopor su andlisis e informe de dichas
imagenes aportando asi mucha ayuda en el diagnodtiistoria clinica del paciente e
informacion dada por sus familiares. No obstameuy importante fueron las guias del tutor que

gracias al este trabajo pudo elaborarse de la mgaoera y calidad.
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TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Las técnicas utilizadas para la recoleccion dermégion fue la de analisis y entrevista,
debido a que se recopilo todos los datos del pcidesde que tuvo el accidente hasta que
ingreso a la clinica para el diagnéstico y postgsiocedimiento a realizarse, también se realiz6
una pequefa entrevista los familiares del paciatenédico de turno que recibié el caso y
realizo la anamnesis, asi como el licenciado eipl@gia que colaboro con los examenes e

imagenes y el medico radiélogo con su aporte deirimte que fue de mucha ayuda en este caso.

DIAGNOSTICO

Para diagnosticar las fistulas de LCR es importapteyarnos en exadmenes imagen logicos
gue son sumamente importantes e indispensablesoaiento de realizar un exhaustivo
seguimiento del paciente. El método de eleccidom ghrdiagnostico de la fistula de liquido
cefalorraquideo es la tomografia axial con coriessf de 1mm y reconstruccion é6sea y
multiplicar es el método ideal para identificas feacturas de la base del craneo, las mismas que
son unas de las principales causas por la que ahuge estas clases de fistulas. (Revista

Espafiola de cirugia oral y maxilofacial. 2012)

La tomografia de alta resolucion cortes de 3 mngeegran ayuda para la identificacion del
sitio del defecto y su extension, siendo el métimiical de diagnostico preferido por algunos

autores. (Carrau y Cois 2012). Para complementdiaghostico aparte de la localizacion exacta
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del sitio de la fractura es esencial la demostrad&la rinorrea misma que es una caracteristicas

primordial de la fistula de liquido cefalorraquideo

Por otra parte también es muy utilizada la cistgrafda con tomografia multidetectores la
cual es considerada por algunos autores como etgiriento de eleccion para el diagnéstico y
evaluacién de las fistulas de liquido cerebroegpesade gran ayuda para la identificaciéon del
sitio del defecto y la determinacidon de su extamnsidene limitaciones en las fistulas de liquido

cerebroespinal inactivas o de bajo flujo. (AnaleRR@diologia México, 2015)

También es importante mencionar que la cisterffi@gisotopica es un estudio de medicina
nuclear con el que se estudia la fisiologia del im@nto del liquido cefalorraquideo y su
recorrido por todo el espacio subdural, con el esaposible detectar fistulas raquideas que no
han sido diagnosticadas con otros métodos imaggcok Estas caracteristicas lo hacen util en
el diagndstico del sindrome de hipotension endeenaa (SHI), una patologia poco frecuente
cuya principal etiologia es una fistula “idiopaticque puede encontrarse en cualquier

localizacion del espacio subdural. (Sandra C. yAy2016)

Las fistulas de LCR se han clasificado de divemsaseras atendiendo a su etiologia y a su
modo de presentacion. La clasificacion mas amplidenaceptada es la propuesta por Ommaya
en 1960, que las dividia en dos: traumatica y aantética. En los ultimos 17 afios se ha incluido
un tercer grupo, espontaneas, en pacientes sorifigtrevia de traumatismos u otros factores

predisponentes. (R. Cano Alonzo, 2016)

Las fistulas de LCR en un 90% son producidas p@ taumatismo previo ya sea por
defectos iatrogénicos y las postquirdrgicas. Laslpecidas por una fractura de la base del craneo

se localizan fundamentalmente en la fosa anteriaveés de fracturas en los senos frontales o la
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lamina cribiforme. En la fosa media se localizanetrseno esfenoidal y la silla turca. Las
fracturas que afectan al hueso temporal incluyecoaiplejo mastoideo, la cavidad del oido
medio y la porcion proximal de la trompa de EusiagEste tipo de fracturas pueden producir

tanto otorrea como rinorrea. (Fenichel MG y Rosi&n 2015)

Las fistulas de LCR no traumaticas son en su maymdducidas por tumores, infecciones o
lesiones congénitas. Este tipo de lesiones prodiacistula a través de una erosion continuada
sobre el hueso, o por el desarrollo de hidrocefdlia estos casos la presidon intracraneal
mantenida, produce la fistula en alguna zona doaebéwueso se encuentra debilitado
(habitualmente a través de una dilatacion masivdadeastas frontales de los ventriculos
laterales, hacia la lamina cribiforme). Entre ldteraciones congénitas se encuentran las
relacionadas con meningoencefaloceles, granulexiangcnoideas de gran tamafo, quistes u

otras anomalias congénitas del oido interno. (Deswless y col., 2015)

Por ultimo las fistulas LCR espontaneas son lasmuse puede identificar una clara causa
subyacente. Los ultimos estudios parecen apunigmeason mas frecuentes en mujeres de
mediana edad y obesas, en las que frecuentemeigie @n pequefio encefalocele. Las
localizaciones mas frecuentes de este tipo deldsstson la lamina cribiforme, los senos

esfenoidales, region periselar y los recesos migiegs. (C. Amengual Aldehuelal, 2012)

Independientemente del modo de presentacion, ghdstico clinico se confirma tras la
obtencion de una muestra de secrecion nasal ugataldemostrando la presencia de LCR que
se pone de manifiesto midiendo la actividad de Jér&nsferrina. La 32-transferrina es una
proteina altamente especifica del LCR humano. Unastra de 0,5 ml es suficiente para el

diagnostico.
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Pueden existir casos en los que se produzca uaarftegmitente del LCR, en los que la 32-
transferrina solo serd positiva en los momentosaa®idad de la fistula. Por otro lado, los
pacientes pueden experimentar episodios recurreleteseningitis, sin sintomas de rinorrea u

otorrea. Esto suele implicar una fistula ocultéicditando enormemente su diagnostico.
El diagnéstico de las fistulas de LCR debe basarsees grandes pilares:
1. Distinguir una fistula de LCR de otras fuentesidorrea acuosa.
2. Localizar la fistula.

3. Descartar una presion intracraneal elevada dadana dinamicas alteradas del LCR.

(Revista de otorrinolaringologia y cirugia de coiel013)

En muchas ocasiones las fistulas de liquido cetaloideo esfeno frontales tiene la
caracteristica de la presencia de neumoencéfalsguaina de las secuelas propias de estas
patologias y de este caso en particular la mismeaagmenta la pérdida de consciencia y cefalea

en el paciente.

En los traumatismos craneoencefélicos (TCE) el memtefalo se produce por fracturas a
través de los senos paranasales o por fracturks liese del craneo, tal y como sucede con el
paciente que presentamos en este caso. Si el asrameal eleva la presion intracraneal se
produce un efecto de valvula: se permite la entdedaire pero no su salida y se desarrolla un

neumoenceéfalo a tension. (Dr. Nelvio D. y Dr. OiRaR015)

El neumoencéfalo es una urgencia cuyo pronostiperdte del estado neuroldgico, de la
rapidez de su formacion y de la existencia de cmagibnes. El tratamiento es en la mayor parte

de los casos conservador, con observacion clinrealipldgica. En un alto porcentaje de casos
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se alcanza la fase de resolucion. La opcion quaarge reserva para el neumoencéfalo a tension
o para los neumoencéfalos que cursan de forma mtongtica. En estos casos el tratamiento
pasa por encontrar no solo el punto de accesoirehhinterior del craneo, sino también las
causas que han favorecido que el neumoencéfaloteadmgracteristicas de alta presion.

(Medicina general y de familia SEMG Francisco PL®0

Otro de los sintomas mas predominantes de dicludopé es la cefalea acompafiada de la
salida de liquido cefalorraquideo, se han podidatificar dos patrones que corresponden a una
elevada presion de LCR y baja presién de LCR. Bhgno sugiere que la salida de liquido y la
cefalea corresponden a un aumento de la presidéaciaheal; mientras que el segundo es

postural y se resuelve al inclinar la cabeza heldieente. (Carlos. H , 2018)

Otro de los signos mas llamativos en este estudicado fue el desarrollo de una fuerte
presion intracraneal causada por la hidrocefaliguie llevo a que se le realizara a este paciente

una craneotomia e intentar corregir la fistula.

La hidrocefalia es la acumulacion de una cantidas®va de liquido cefalorraquideo en el
cerebro. Normalmente, este fluido protege y amaatigl cerebro. Sin embargo, demasiado

liquido ejerce una presion dafiina para el cerg¢btedline Plus Hidrocefalia, 2018)

Estas progresiones seculares juntas empiezan ardauformacion de una quiste que se
extiende desde el l6bulo frontoparietal derechdahas ventriculo lateral en su asta anterior
produciendo la formacion de un porencefalo quetafde manera mas progresiva al paciente

ejerciendo una mayor presion y desviacion de kalinterhemisferica.
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La porencefalia es una cavidad intracerebral regtta de tamafio variable que puede estar
rodeada por una materia gris polimicrogirica andria casos extremos, esta cavidad puede dar
lugar a una comunicacion entre la superficie dpidanadre y el ventriculo; esto es lo que se
denomina esquicencefalis un trastorno médico extremadamente raro dednsdstervioso
central que involucra un quiste o una cavidad ehamisferio cerebral estos son generalmente

el resultado de lesiones destructivas. (Marbyn lLuig J, 2016)

Los signos clinicos de la porencefalia dependetagmsicion y el tamafio de la lesion. El
rasgo mas comun es la paralisis cerebral hemipléjiambién se presenta con frecuencia retraso

mental y epilepsia. (Dr Patrick V. y Dr Nicole \Q@b)

El correcto diagnéstico de las FLCR implica un njarig@timo, es decir, la eleccién correcta
de un abordaje quirdrgico y de las técnicas etwggoor utilizar para un cierre exitoso. (Ana C,

2010)

Las localizaciones anatdbmicas mas frecuentes dpademos encontrarnos fistulas de LCR
son: las areas congénitas mas débiles de la feseealr anterior y las relacionadas con las
cirugias. Estas son la lamina cribiforme y las ilakl etmoidales, el seno frontal, la regién
periselar y el seno esfenoidal. Los lugares tipaeisido a la cirugia endoscépica de los senos
incluyen la lamina lateral de la placa cribiformelytecho etmoidal posterior préximo al muro
anterior del seno esfenoidal. Raramente, la fistellcaliza en la fosa craneal posterior o media,
en la que se alcanza la cavidad nasal a travésidelmedio y la trompa de Eustaquio. (C.

Amengual Aldehuelal, 2012)
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Aungue la tomografia computarizada es un estudigpéta valorar preoperatoriamente la
integridad de la base de craneo, no es totalmematdae La enfermedad inflamatoria severa del
etmoides puede erosionar la lamina cribosa. Ers esieos deberia considerarse la valoracion
complementaria a través de la resonancia magnélicala base craneal. El grado de
neumatizacion del complejo etmoidal posterior dededuarse, particularmente con respecto a la
altura del techo del seno maxilar y a la alturdadbase del craneo, a fin de proporcionar al

cirujano una idea del espacio y configuracion dea &sa. (Feliu R. y Margarit F, 2014)

RECOMENDACIONES

El estudio ideal para el diagnéstico de la fistldaLCR y de cualquier fractura en la base del
craneo en pacientes que han sufrido traumatismasecencefalicos es la Tomografia de
Cerebro con reconstruccion en 3D lo ideal es papoarle maximo en la 1 hora después del
trauma al paciente sus primer examen radiolégicqugapor medio de este se podra llegar a un
diagnostico mas exhaustivo y veraz, dentro de tégimpas 6 horas el paciente deberia ser
intervenido quirdrgicamente en caso de necesitalque entre mas pronto se pueda corregir el

defecto causado mejores seran las probabilidadescdperacion de los pacientes.

Por dltimo y no menos importante es que en losepées que se encuentran ya en un estado
critico se pretende mejorar su estilo de vida macedentro de lo posible que pueda salir de esa
crisis y darle de alta en las mejores condicioreshtes muy probablemente con secuelas pero

en la mayoria se espera sean las minimas.
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ANEXOS

Figura 1.- Tomografia de cerebro corte axial en el que serehsea masa hipodensa en el
I6bulo frontal del lado derecho correspondiente re wcavidad necrética producto del

neumoencefalo con borramiento de los ventriculesdbes.
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ANEXO 2

Figura 2.- Tomografia de cerebro en corte axial en la quéserga que la imagen hipodensa
con una mayor extension alcanzando el |6bulo ikt lado derecho y uniéndose al ventriculo
lateral correspondiente a la cavidad necréticaystwddel neumoencefalo causado por la entrada

de aire en la fistula esfenofrontal y corresponditetambién a un quiste que es porencefalo.
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ANEXO 3
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Figura 3.- Tomografia de cerebro corte sagital en el que sdguabservar de mejor manera

la cavidad necrética causada por el neumoencefalo.
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Figura 4.- Tomografia de cerebro corte coronal en la que sel@wbservar al igual que en
las imagenes anteriores la cavidad necrética deioencefalo, en la imagen del recuadro

inferior derecho se puede observar de manera reasuacla la fistula esfenofrontal.
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ANEXO 4

Figura 5.- Tomografia de cerebro de control después de lajiairan el que se observa
ausencia del hueso frontal debido a que fue retiat la presion intracraneal del paciente
producida por la cavidad necroética, porencefaloideobefalia y para limpieza de la misma,
también se puede aprecias la desviacion de la iimednemisferica hacia el lado derecho y un

hemorragia intracraneal en el hemisferio izquierdo.
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ANEXO 5
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Figura 6.- Tomografia de cerebro corte axial de la base d@hew en la que se puede

observar la fistula de liquido cefalorraquideo Ehueso etmoides en el recuadro de la derecha

inferior.

Figura 7.- Presencia de escara sacra

por desnutricion proteico calorica.
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ANEXO 6

Figura 8.- Correccion y suturacion de

la escara sacra presentada por el paciente.

Figura 9.- Fistula de liquido cefalorraquideo externa debidtdeccion por la desnutricion en

la que se expulsa liquido cefalorraquideo puruleritdectado.
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