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PALABRAS CLAVE Resumen

Schwannoma vestibu- Introduccion: La complicacion mas frecuente tras la cirugia del schwannoma vestibular
lar; (SV) es la fistula de liquido cefalorraquideo.

Fistula de liquido ce- Métodos: Estudio retrospectivo de 170 pacientes intervenidos por SV (163) y otros
falorraquideo; tumores del angulo pontocerebeloso (7). La reseccion se realiza por las vias retrosigmoidea
indice de masa corpo- (66%), translaberintica (24%), fosa media (5%) y otras (5%). Se estudiaron dia de aparicion,
ral localizacion, tratamiento e influencia de variables demograficas, clinicas (incluido el

indice de masa corporal [IMC]) y radiologicas.

Resultados: Se desarrollo fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) en 27 pacientes (15,9%),
de las cuales 15 fueron incisionales (8,8%), 8 fueron rinolicuorreas (4,7%), 1 fue
otolicuorrea (0,6%) y 3 fueron una combinacion de éstas (1,8%). Se controlaron 11 fistulas
con medidas conservadoras (6,5%), 7 pacientes mediante colocacion de drenaje lumbar
(4,1%), 2 pacientes precisaron drenaje lumbar y cierre con anestesia local (1,2%) y 7
pacientes requirieron reintervencion bajo anestesia general (el 4,1% del total). No se
demuestra relacion significativa entre la aparicion de las fistulas de LCR y la via de
abordaje, el tamafo tumoral, la edad ni el IMC.

Conclusiones: A pesar de los avances técnicos, la fistula de LCR continGia siendo una
complicacion frecuente tras la cirugia del SV, no habiéndose desarrollado una técnica que
garantice su desaparicion. Podria haber otros factores implicados en su etiologia, como la
presion intracraneal. No se ha demostrado una relacion entre las fistulas de LCR y el IMC. El
empleo precoz de medidas conservadoras nos ha permitido reducir la tasa de
reintervenciones bajo anestesia general a cifras inferiores al 5% de todos los pacientes
intervenidos.
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Abstract

Introduction: The most frequent complication after vestibular schwannoma surgery is
cerebrospinal fluid (CSF) fistula.

Material and methods: Retrospective study of 170 patients who had vestibular
schwannoma (163) or other tumours in the cerebello pontine angle (CPA) (7). Resection
was carried out using different approaches: retrosigmoid (66%), translabyrinthine (24%),
middle cranial fossa (5%) and others (5%). We studied the day of onset, location and
treatment of the CSF leaks, and the influence of demographic, radiological and clinical
variables, including Body Mass Index.

Results: 27 patients developed a CSF fistula (15.9%): 15 were incisional (8.8%), 8 patients
developed CSF rhinorrhea (4.7%), 1 CSF otorrhea (0.6%) and 3 a combination of the above
(1.8%). We controlled 11 CSF fistulae with bed rest and compressive dressings (6.5%), 7
required lumbar drainage (4.1%), 2 lumbar drainage and wound closure with local
anaesthesia (1.2%) and 7 patients required returning to the operating room under general
anaesthesia (4.1%). There was not a significant relationship between the apparition of CSF
and tumour size, type of approach, age or body mass index (BMI).

Conclusions: Despite the great development and new surgical techniques, CSF fistulae are
still a frequent complication after VS surgery. There might be other aetiological factors
such as intracranial pressure. There was no significant relationship between CSF fistula and
BMI. Adequate management and early conservative measures led to reduced reinterven-

tion rates of less than 5% in all patients.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia del schwannoma vestibular (SV) se inici6 a finales
del siglo xix. En esa época se caracterizaba por una elevada
morbimortalidad, llegando la mortalidad a superar el 20%.
Gracias a los avances de las técnicas quirdrgicas, la
mortalidad de esta cirugia ha descendido considerablemen-
te, consiguiéndose la reseccion tumoral completa y la
conservacion de las funciones facial y auditiva en no pocos
casos. Una de las complicaciones provocadas por esta
cirugia, la mas frecuente en la mayoria de las series, es la
fistula de liquido cefalorraquideo (LCR). La incidencia de
esta complicacion ha ido descendiendo de forma muy
importante en las Ultimas décadas. A pesar de esto, sigue
siendo una complicacion frecuente y potencialmente peli-
grosa, dado que puede favorecer el desarrollo de meningitis
y, por tanto, puede prolongar la estancia hospitalaria.

Son muchos los estudios realizados que investigan los
factores de riesgo de desarrollo de una fistula, destacando
entre éstos un metaanalisis reciente que analizaba 25
estudios, realizado por Selesnick et al'. En este trabajo se
estudio la relacion entre la via de abordaje, el tamano
tumoral, la edad y el sexo y la posibilidad de desarrollo de
una fistula de LCR, sin demostrarse una clara influencia de
estos factores. En la literatura médica se han descrito
multiples técnicas para disminuir la tasa de fistulas, como el
cierre de abordajes translaberinticos con grasa abdominal?.
En otro trabajo® se concluyé que la obliteracion sistematica
de la trompa de Eustaquio tras resecciones de SV por via
translaberintica no disminuia de forma significativa la tasa
de rinolicuorrea postoperatoria. Existen otras técnicas

desarrolladas para intentar minimizar la incidencia de las
fistulas de LCR, entre éstas el uso de fascia, adhesivos
tisulares, cementos o6seos de hidroxiapatita*> y otros
biomateriales.

A pesar de todos estos factores, no se ha descrito ninguno
que claramente influya en la presentacion de las fistulas de
LCR. Un dato demografico poco estudiado como posible
factor relacionado con la creacion de las fistulas de LCR es el
indice de masa corporal (IMC) de Quetelet, que ha
demostrado relacionarse con la aparicion de las fistulas de
LCR espontaneas.

Con este estudio se pretende analizar nuestra incidencia
de las fistulas de LCR, el manejo de éstas y la influencia de
diferentes variables clinicas, radioldgicas y demograficas,
incluyendo el IMC.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo que incluye 170 pacientes intervenidos
entre julio de 1990 y noviembre de 2007 en nuestro servicio.
En 163 pacientes, la anatomia patologica de la lesion fue de
SV, en 5 de meningioma y en los dos casos restantes se trato
de un coristoma y un quiste aracnoideo.

Entre los pacientes, 94 fueron mujeres y 76 hombres, con
unas edades comprendidas entre 14 y 78 anos y una media
de 49 anos. Se trataba de tumores del lado derecho en 81
casos Y del lado izquierdo en 89 casos.

El tamano medio del componente en el angulo pontoce-
rebeloso (APC) fue de 17,7 mm, oscilando entre 0 y 60 mm.
La media del diametro tumoral maximo, considerando
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ambos componentes, conducto auditivo interno y APC, fue
de 23 mm (5-60 mm).

El motivo de consulta mas frecuente fue la hipoacusia
unilateral en un 49% de los casos, seguido de acUfenos (21%),
mareo (11%), vértigo (6%) y otras causas en el 12%.

Técnica quirargica

El abordaje empleado para acceder a los tumores del APC
fue la via retrosigmoidea en 112 casos (66%), translaberin-
tica en 41 casos (24%), fosa media en 9 casos (5%) y en 8
casos (5%) se empleo un abordaje suboccipital o combinado
en el caso de meningiomas petroclivales. Los factores
considerados para decantarse entre uno u otro abordaje
incluyeron tamafo tumoral, tamafo en el APC y audicién
prequirirgica.

Factores analizados

Se estudiaron las posibles relaciones entre el desarrollo de la
fistula de LCR y el tamafo tumoral, tanto el diametro
maximo como el diametro en el APC, la relacion con el tipo
de abordaje y si existe relacion entre el tipo de abordaje y el
tipo de fistula de LCR. Se analiz6 la influencia que tienen la
edady el sexo en el desarrollo de esta complicacion y si ésta
influye en la estancia hospitalaria.

Por Ultimo, se estudio la relacion entre la incidencia de
las fistulas de LCR y los valores del IMC de nuestros
pacientes. El IMC se halla dividiendo el peso del paciente
(kg) por el cuadrado de su estatura (m?). Estos datos se
obtuvieron mediante la revision de las historias clinicas y
una encuesta telefonica para confirmar lo registrado,
consiguiendo obtener datos de 19 pacientes con fistula de
LCR y de 81 pacientes que no desarrollaron esta complica-
cion. Posteriormente se analizaron los datos de ambos
grupos.

Para el analisis estadistico, los datos fueron tratados por
la Seccion de Bioestadistica de nuestro centro con el
programa SPSS 9.0 (SPSS Inc.). La comparacion de los datos
cuantitativos entre 2 grupos se realizd mediante la prueba
de la t de Student para los datos independientes y el test la
U de Mann-Whitney segln la distribucion de las variables.
Para los datos cualitativos se empleé el test de la x? o el test
exacto de Fisher. Como coeficiente de correlacion bivariante
se calculo el coeficiente de correlacion de Pearson. Todas las
pruebas estadisticas se consideraron bilaterales y como
valores significativos una p inferior a 0,05.

Resultados

De la serie de 170 pacientes intervenidos mediante distintos
abordajes por SV y otros tumores del APC, 27 pacientes
(15,9%) presentaron fistula de LCR en algin momento del
periodo posquirtrgico. El diagnéstico de la fistula fue
clinico, no requiriéndose estudios sobre el contenido de la
beta-2-transferrina del liquido de forma rutinaria. La mayor
parte de las fistulas aparecio en el octavo dia postoperato-
rio. En 11 pacientes (41%) la fistula aparecié durante la
primera semana del postoperatorio, en otros 11 pacientes
(41%) durante la segunda semana y en 5 pacientes (18,5%)
durante la tercera semana. En 3 casos (7,4%) el diagnostico

de fistula se realiz6 el mismo dia de la intervencién y en un
caso (3,7%) 21 dias tras ésta.

Las fistulas de LCR mas frecuentes fueron de tipo
incisional, apareciendo en 15 casos, lo que supone un 8,8%
de toda la serie, seguido de 8 casos de rinolicuorrea (4,7%) y
un caso de otolicuorrea (0,6%). En 3 pacientes (1,8%)
aparecio una combinacion de estos tipos de fistula.

Once de las veintisiete fistulas (40,7%) fueron controladas
con tratamiento conservador, que consistid en reposo y
vendaje compresivo. En otros siete pacientes (25,9%) la
complicacion se resolvio tras la colocacion de un drenaje
lumbar, en 2 de estos casos (7,4%), ademas de un drenaje
lumbar, se requirid un nuevo cierre mediante sutura con
anestesia local. Tan solo 7 pacientes requirieron una
reintervencion bajo anestesia general para resolver la
fistula (25,9%), lo que supone un 4,1% del total de pacientes
intervenidos. En 6 casos el abordaje primario fue retrosig-
moideo, a 5 de estos pacientes se les realizd6 una
mastoidectomia con cierre con grasa abdominal y en un
caso se llevo a cabo un cierre de la duramadre con periostio
(fig. 1). En el caso de la reintervencion del abordaje
translaberintico se revis6 quirirgicamente, extrayéndose
la cabeza del martillo y volviendo a cerrar con grasa
abdominal. No fue necesario el cierre de la trompa de
Eustaquio para detener la fistula en ningln paciente y en
todos los casos la fistula se controlé con una Unica
intervencion.

Al analizar los datos de esta serie de pacientes, no se
observo diferencia significativa en la presentacion de las
fistulas de LCR dependiendo de cual fuera la via de abordaje
(retrosigmoidea, 17%; translaberintica, 17,1%; fosa media
0%, y otras vias, 12,5%), el tamano tumoral (tamafio medio
con presentacion de la fistula de 23,3mm y sin ésta de
22,9mm), el tamaio en el APC (18,4mm con fistula y
17,5 mm sin fistula), la edad (media de 51 afos con fistula y
48,7 anos sin fistula) ni el sexo de los pacientes (el 14,5% de
hombres y el 17% de mujeres presentaron fistula). Tampoco
se observo asociacion causal entre la via de abordaje

Figura 1 Cierre de defecto de duramadre con periostio tras
abordaje retrosigmoideo. P: periostio; SS: seno sigmoideo.
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empleada y una predominancia de un tipo de fistula
determinado.

Se analizaron los datos del IMC de 100 pacientes (19 de
éstos presentaron fistulas de LCR) para estudiar la existencia
de una relacion entre el IMC y una mayor probabilidad de
desarrollo de fistulas de LCR. El IMC medio de los pacientes
en los que no se desarrollo fistula fue de 26,85 y el de los
pacientes que desarrollaron esta complicacion fue de 27,63,
no hallandose diferencia significativa.

La estancia media de los pacientes intervenidos fue de 13
dias, oscilando desde un minimo de 3 hasta un maximo de 60
dias de estancia. Se comprobo que existe una relacion entre la
aparicion de las fistulas y un aumento de la estancia
hospitalaria. Los pacientes en los que el postoperatorio se
desarroll6 sin complicaciones tuvieron una estancia media de 11
dias. En el caso de los que tuvieron una complicacién con una
fistula de LCR, la estancia media fue casi de 21 dias, p<0,05.

En nuestra serie tan solo 2 pacientes que presentaron
fistula tuvieron complicacion a su vez con meningitis. Este
diagnéstico se realizd mediante hallazgos clinicos sugestivos
(cuadro febril acompainado de signos meningeos), apoyados
en una muestra de LCR con aumento en el nimero de
polimorfonucleares y descenso en los valores de glucosa. No
se aislo en ninguno de los 2 casos el microorganismo causal
en el LCR, tratandose, por lo tanto, de meningitis asépticas.
El tratamiento empleado fue antibioterapia intravenosa con
cefalosporinas de tercera generacion.

Discusion

La fistula de LCR continGa siendo la complicacion mas
frecuente tras la cirugia del SV, con una incidencia descrita
en algunas series de hasta el 30%. La tasa de fistulas de LCR
que presenta nuestra serie de pacientes (15,9%) se
encuentra dentro del rango descrito en la literatura médica,
si bien existen series de casos con menor incidencia de esta
complicacion.

En este estudio no se ha podido demostrar una relacion
entre la via de abordaje, el tamafo tumoral, la edad y el
sexo con una mayor frecuencia de fistulas. Estos resultados
coinciden con aquéllos obtenidos por Selesnick et al'. Gran
parte de los estudios no encuentran relacion significativa
entre la incidencia de la fistula de LCR y el tamano
tumoral®'%. No obstante, hay autores que si han descrito
una relacion entre el aumento de tamano tumoral y el
aumento de probabilidad de la fistula'", tipo de abordaje e
incidencia de la fistula® y otros que, aunque no describen
relaciones significativas, si describen tendencia a mayor
frecuencia de las fistulas de LCR en pacientes mayores de 50
afios'®. En la tabla 1 se exponen los resultados de incidencia
de la fistula de LCR de distintos estudios, asi como los
porcentajes de la fistula en cada tipo de abordaje.

En nuestro servicio tradicionalmente se han realizado mas
abordajes retrosigmoideos, siendo la tendencia actual
realizar cada vez de forma mas frecuente abordajes

Tabla 1 Incidencia de las fistulas y porcentaje de los abordajes empleados
Autores N.° de Fistula de TL, % Fistula de RS, % Fistula de FM, % Fistula
pacientes LCR, % LCRTL, % LCR RS, % de LCR
FM, %

Shea MC, 1979"" 80 15 37,5 30 62,5 0 0
Jacob A, 20073 359 64,3 14,2 13,9 13,2 19,5 11,4
Selesnick SH, 5964 - 9,5 - 10,6 - 10,6
2004
Sanna M, 2004'° 707 2,8 84,9 1,8 5,4 18,4 7,6 3,8
Darrouzet V, 400 6,9 57,2 - 32 - -
20042
Fishman Al, 215 6,6 52 5 36 8,5 12 8.3
2004"3

17*
Becker SS, 20032 300 11 33,3 13 33,3 10 33,3 10
Kalamarides M, 220 12 63 - 27 10
2004
Cueva RA, 2005"° 343 0,8 51,6 - 47,1 1,23

1,2*
Coca A, 2007 120 12,5 36,6 - 62,5 0,8
Leonetti J, 2001° 589 0,5 35,5 3,8 32,4 0,51 0

0*

6,9*
Lee SH, 2002"7 160 10,5 0 100 0
Wu H, 19992 277 3 100 0 0

28,2*
Diaz Anadon, 170 15,9 24 17,1 66 17 5 0
2008

FM: abordaje por fosa media; LCR: liquido cefalorraquideo; RS: abordaje por via retrosigmoidea; TL: abordaje por via translaberintica.

*Series previas.
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translaberinticos. A pesar de este cambio de tendencia, no
hemos observado diferencias significativas en la incidencia
de fistulas entre ambos abordajes.

El tratamiento de cada fistula dependera del tipo de ésta,
dia de diagnodstico y del estado general del paciente.
Consideramos que la tasa de reintervencion bajo anestesia
general de nuestra serie (el 25,9% de las fistulas) es un buen
resultado comparado con otras series (tabla 2). Como norma
general, el manejo que realizamos de esta complicacion
pasa por reposo relativo, vendaje compresivo y el uso de
acetazolamida (inhibidor de la anhidrasa carbdnica que
disminuye la produccion del LCR) durante los primeros 4 6 5
dias. En caso de no controlarse con estas medidas colocamos
drenaje lumbar (nunca de forma profilactica) durante otros
5 dias. En el caso de las fistulas incisionales se valora
realizar resutura bajo anestesia local y si la fistula
persistiera se decide una reintervencion con anestesia
general. En el caso de rinolicuorrea, si la fistula no cede
tras la colocacion de un drenaje lumbar durante 5 dias el
siguiente paso seria la revision quirlrgica con anestesia
general. En todos los pacientes reintervenidos una Unica
cirugia fue suficiente para controlar el proceso.

Los plazos de tiempo dados para cada tipo de tratamiento
de la fistula son orientativos y flexibles, segun las
circunstancias individuales de cada paciente

Las fistulas de LCR se relacionan, seglin Selesnick et al',
con mayor incidencia de meningitis, no siendo esta mayor
incidencia atribuible exclusivamente al uso de drenajes
lumbares. De este modo, aumentan la morbimortalidad de
la intervencion ademas de prolongar la estancia media
hospitalaria.

Un correcto cierre tras la reseccion tumoral es funda-
mental a la hora de reducir la incidencia de las fistulas
de LCR. Se han descrito diversas técnicas quirirgicas para
el cierre y materiales empleados en los distintos
abordajes.

Se ha demostrado' un descenso en la incidencia de las
fistulas tras abordajes translaberinticos al colocar directa-
mente tiras de grasa autoéloga en el APC, sin la interposicion
de la fascia que realizaban en las primeras series de
pacientes.

Otra técnica propuesta para disminuir la incidencia de
rinolicuorrea posquirdrgica es la obliteracion de la trompa
de Eustaquio. En un estudio retrospectivo® se compararon 2
grupos de pacientes intervenidos de SV por via translabe-
rintica. En el primer grupo (51 pacientes) se oblitero el oido
medio, epitimpano y aditus ad antrum con musculo y fascia;
en el segundo grupo (148 pacientes) ademas se retird el
yunque, se amplio el aditus, se seccion6 el tendon del tensor
del timpano y se abrio el receso facial para visualizar y
rellenar la trompa de Eustaquio y el oido medio con
musculo, fascia y/u otros materiales sintéticos. El grupo al
que no se le obliterd la trompa de Eustaquio presento una
tasa de rinolicuorrea del 5,9% comparado con el 8,1% que
presentd el grupo con la trompa obliterada, esta diferencia
no fue estadisticamente significativa. Se concluyd, por lo
tanto, que la obliteracién de la trompa de Eustaquio no
disminuye la incidencia de rinolicuorrea.

En otro articulo'®, Sanna describe la técnica de cierre
empleada en su institucion, la que presenta la serie de casos
con menor incidencia de fistula tras abordajes translabe-
rinticos de la literatura médica®. Los seis puntos que destaca
para prevenir las fistulas de LCR son los siguientes: a)
mantener intacto el hueso del receso facial; b) cierre con
cera del hueso de las celdillas mastoideas previo a la
apertura de la duramadre; c) extraccion del yunque y
obliteracion del aditus, el atico y el oido medio con
periostio; d) cierre del defecto dural y obliteracion de la
cavidad mastoidea con tiras largas de grasa colocadas estilo
«corcho de champany, y e) cierre de la herida en 3 planos.

Otros autores® llevaron a cabo un estudio prospectivo de
una serie de pacientes intervenidos de SV con abordaje
retrosigmoideo a los que se les reconstruyo la pared
posterior del conducto auditivo interno con cemento de
hidroxiapatita, experimentando un descenso estadistica-
mente significativo en la presentacion de rinolicuorrea y de
las fistulas en general. Otro modo de empleo del cemento de
hidroxiapatita es la realizacion de craneoplastia con éste
tras el cierre de un abordaje translaberintico, habiéndose
descrito® un descenso de la incidencia de esta complicacion
en un estudio retrospectivo que compara el cierre con grasa
autdloga e hidroxiapatita, de forma que esta complicacion

Tabla 2 Porcentaje de fistulas de liquido cefalorraquideo y de reintervenciones
N.° de Fistulas de Reintervenciones entre el Reintervenciones entre
pacientes LCR, % total de los pacientes las fistulas, %
intervenidos, %
Becker SS, 20038 300 11 3 27,27
Fishman AJ, 20043 174 6,6 2,79 46,15
17*
Coca A, 2007 120 12,5 1,66 15,38
Khrais TH, 2004’ 710 1,4 1,13 80
Kalamarides M, 2004 220 12 3,18 46,66
Cueva RA, 2005 343 0,8 0,58 50
1,2*
Sen A, 2006 24 62,5 41,66 66,7
Diaz Anadon, 2008 170 15,9 4,12 25,92

LCR: liquido cefalorraquideo.
*Series previas.
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descendia de un 12,5 a un 3,7% (diferencia no estadistica-
mente significativa), aunque con el inconveniente de
requerir un drenaje lateral al cemento durante las primeras
12 h del postoperatorio.

Dado que los resultados presentados forman parte de un
estudio retrospectivo a lo largo de mas de 10 afos, el tipo de
cierre en nuestra institucion ha ido variando ligeramente.

Durante un abordaje retrosigmoideo, consideramos im-
prescindible ir sellando todas las celdillas mastoideas que se
van presentando. Una vez que se ha resecado el tumor, la
reconstruccion de la pared posterior del conducto auditivo
interno se lleva a cabo con injertos de musculo libre o grasa
y tissucol. El cierre de la duramadre se realiza con puntos
sueltos de seda 4/0, posteriormente se repone la isla de
hueso, sellandola con cemento dseo y se suturan el plano
muscular, el subcutaneo y posteriormente el cutaneo.

El cierre en abordajes translaberinticos también incluye
el sellado de todas las celdas mastoideas que se exponen.
Una vez resecado el tumor se colocan tiras de grasa autéloga
en el APC que llegan hasta la cavidad mastoidea, se retira el
yunque y se coloca grasa en el atico para conseguir un
completo aislamiento del oido medio del espacio subarac-
noideo y el espacio mastoideo. Por ultimo, se lleva a cabo un
cierre concienzudo en tres planos (periostio-musculo tem-
poral, subcutaneo y cutaneo).

Tras un abordaje por fosa media, el cierre se inicia con la
colocacion de musculo o grasa en el conducto auditivo
interno, tras esto se repone el lobulo temporal, se repone la
isla de hueso de la craneotomia y se lleva a cabo un cierre en
3 planos.

Dado que a pesar de los avances en las técnicas
quirdrgicas, la incidencia de las fistulas de LCR no se ha
reducido en los Ultimos anos y teniendo en cuenta que los
abordajes tan distintos presentan similar incidencia de las
fistulas de LCR, creemos que en el desarrollo de esta
complicacion pueden influir otros factores, como la presion
del LCR®. Esta aumenta transitoriamente durante las
primeras 24h tras la cirugia?®, volviendo a sus valores
preoperatorios a partir de las 48 h. Esto podria deberse a una
dificultad de la reabsorcién del LCR provocada por la cirugia,
que se recupera en los tiempos comentados, sin necesidad
de ninguna medida terapéutica. Kalamarides et al'* propo-
nen que los valores de presion del LCR actlen como guia
para el manejo de las fistulas de LCR, de forma que los
valores bajos sean criterio de tratamiento quirlrgico, ya que
en este caso la fistula se atribuiria a un defecto en el cierre
quirdrgico, mientras que los valores altos indiquen un
tratamiento inicial conservador, a la espera de que los
valores de la presion intracraneal se normalicen.

El analisis de la relacion entre el IMC y la probabilidad de
presentacion de la fistula de LCR nos parecio interesante, ya
que es bien conocida la relacion entre un elevado IMC, la
hipertension intracraneal idiopatica y el desarrollo esponta-
neo de fistulas de LCR. En una serie de 55 pacientes con
fistulas espontaneas de LCR y evidencia de hipertension
intracraneal?', la media del IMC fue de 36,2 kg/m?, un 84%
de los pacientes eran obesos (IMC>30kg/m?). Segln
Daniels??, no solo la obesidad esta relacionada con la
hipertension intracraneal idiopatica, sino que incluso los
aumentos moderados de peso en pacientes no obesos
aumentan el riesgo de sufrir hipertension intracraneal
idiopatica. Al igual que en las fistulas tras cirugia del SV,

hay autores?® que recomiendan la medida de la presion
intracraneal como guia para una terapéutica adecuada de
las fistulas de LCR espontaneas. A pesar de las aparentes
similitudes, en nuestra serie no se demostré una relacion
significativa entre el IMC y el desarrollo de fistulas. Esto
podria deberse a la etiologia multifactorial de esta
complicacion y a que, aunque el IMC y la presion
intracraneal estén relacionados, no son estrictamente
concordantes.

Conclusiones

Las nuevas técnicas quirtrgicas han contribuido a disminuir
la morbimortalidad en la cirugia del APC. No obstante, la
incidencia de fistulas de LCR no se ha modificado en las
Ultimas décadas.

Para explicarlo podria haber otros factores que influyan
en el desarrollo de éstas, como la presion del LCR. En este
estudio no se ha demostrado que exista relacion entre el IMC
elevado y la mayor frecuencia de fistulas. No obstante, se
debe continuar avanzando en la investigacion de nuevas
técnicas quirdrgicas y otros factores fisiopatologicos para
lograr disminuir la incidencia de esta complicacion.

Una vez instaurada una fistula de LCR, un adecuado
manejo, con el empleo precoz de medidas conservadoras,
nos ha permitido reducir, respecto a otras series, la tasa de
reintervenciones bajo anestesia general a cifras inferiores al
5% (el 25,9% del total de los pacientes intervenidos),
disminuyendo con esto la morbilidad perioperatoria.
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