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INTRODUCCION:

La utilizacién de diferentes tipos de anastomosis para dirigir el liquido cefa~
lorraquideo a sitios distintos del sistema nervioso, son ampliamente conocidos
entre nosotros y suelen utilizarse fr en hidrocefali: hipertensién
endocraneana, pseudotumor cerebral y otros (12 y del 5 al 13).

Kaufman (4) ion6 un caso de
drome de la “silla turca vacia” di

de una rmorrea del Ilamado sin-

. |
la ventri yug!

Greenblatt y Wilson (3) en base de la idea anterior, utilizaron la anastomo-
sis lumboperitoneal con el si: de Hakim, en dos casos de rinorreas que ya
habian sido sometidos, el primer caso, de origen espontaneo, a 3 craniotomias en
el lapso de 12 meses con reparacion de la fistula a nivel de la lamina cribosa, con

b y con d ion de la misma, después de la anastomosis
lumbo-peritoneal que fue io biarla a las 3 por otra de presién
alta, debido a la cefalea persistente e irritacion ciatica, cediendo toda la clinica

ulteriormente y con un control exitoso por 20 meses.

El segundo caso, de origen tr atico se i6 a 2 exploraci cr
sin éxito en el curso del mismo mes.

Se colocé un sistema de Hakim de presion alta, que se complicé con un
iatr ico lo que oblig6 a retirar el sistema 2 meses des-
pues y sin recurrencia a los 2 meses después de la operacién.
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METOD O:

Nosotros utilizamos un cateter de Raimondi de presién media desde la tercera
lumbar insertado en el espacio aracnoideo espinal y por el celular subcuténeo se
pasé a fosa iliaca izquierda, donde se practicé una incisién tipo Mc. Burney y
se insertaron cerca de 15 cms. del cateter de Raimondi dentro de la cavidad
peritoneal.

He aqui nuestro caso:

O.V. de 54 afios de edad, quien ingresé al Hospital Civil de Maracay en Noviem-
bre de 1970 con la historia 124.431 por pérdida de la agudeza visual y diplopia de
3 meses de evolucién. El examen fisico revel6: TA.: 170/110; edema bilateral de
papila con exudados. La puncién lumbar registr6 una presién inicial de 380 mm.
de agua y final de 250 mm. de agua. La citoquimica fue normal. Fue diagnosticado
como pseudotumor cerebral y dado de alta. Regresa el 6-7-72 por presentar desde
agosto de 1971 pérdida del L.C.R. por la fosa nasal izquierda y persistencia de los
trastornos visuales. Se comprueba citoguimicamente la salida del L.C.R. por fosa
nasal izquierda y degeneracién de papila. Nueva puncién lumbar: presién inicial
120 mm. de agua y final de 100 mm. de agua. Citoguimica y bacteriologia normal.
Radio de craneo normal.

Ingresa al Hospital Universitario el 5-5-73 con la historia 566895, donde se cons-
taté antecedente traumitico de crineo, leve, de tipo caida, de un metro de altura,
3 afios antes y un mes después comenz6 cefalea, vémitos, vision doble. Se com-
probé fistula del L.C.R. por fosa nasal izquierda, atrofia Gptica bilateral con de-
generacién macular. Radio simple de craneo (167583) y tomografias de piso an-
terior frontal el 17-11-72, sin lesiones. Gammagrama cerebral: 23-7-73, no conclu-
yente. Cisternografia: 21-5-73, trazados en regi6n nasal lzqulerda EEG 14-3-73,
anormal répido, FI de Gibbs.t ion: 16-8-73, A boperitoneal
con cateter de Raimondi. Desde el post-operatorio inmediato disminuyé el LCR.
nasal y desde el 23-8-73 ces6 la salida del L.C.R. (7 dias después de la interven-
cion) dandose de alta el 27-8-73. Ha tenido controles periédicos post-operatorios
satisfactorios, siendo el Gltimo el 28-3-74, sin salida de L.C.R. nasal. En esta fecha
se pidié una radiografia de control y se observé que el cateter se normalizé en
su totalidad a la cavidad peritoneal cesando por tanto la derivacion del L.C.R. y
persistiendo la curacién. El cateter de Raimondi por ser inocuo, se deja en la
cavidad peritoneal sin retirarlo, a menos que se presentara alguna complicacién

clinica, que disti es rara.

DISCUSION:

Sin lugar a dudas, es posible deducir, que si se logra bajar la presion del
L.C.R. a un nivel suficiente, para muchos casos, quizas no todos permitiria la cura-
cién de las fistulas del liquido cefalorraquideo.

Incluso, si dicha baja de presién es solo temporal, sin determinar cuanto
tiempo, también se lograria el mismo efecto, tal como sucedié en el segundo caso
de Greenblat y Wilson, (3) que se retir6, sin recidiva de la fistula. En
el caso nuestro, la salida del catéter del espacio aracnoideo a la cavidad peritoneal,
sin recidiva de la fistula de L.C.R. a los 8 meses de la intervencion.

Es necesario tomar en cuenta que la posibilidad de una meningitis como com-
plicacién, que pudiera ingresar desde el exterior en caso de bajar la presién del
L.C.R., no queda eliminada.
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Fig. 1.—Detalle de la técnica de la anastomosis lumboperitoneal
con el catéter de Raimondi.
Notese el resorte del catéter de Raimondi en el espacio aracnoideo
a la altura de la tercera lumbar (2 flechas), luego continua por
el celular subcutaneo del lado izquierdo el trayecto del catéter y
penetra a la cavidad peritoneal por la fosa iliaca
izquierda (flechas).
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Fig. 2.—Vista lateral de la técnica lumboperitoneal. Puede obser-
varse la parte intradural (flecha superior) y la punta en la cavidad
peritoneal con mayor contraste radioldgico (flecha inferior).
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Fig. 3.—Control radiolégico del paciente O. V. de 54 afos de
edad, quien desde Agosto de 1971 presentaba fistula de L.C.R
nasal crénica. Se practico anastomosis lumboperitoneal el 16 de
Agosto de 1973 y 7 dias después desaparecié la rinorrea. El ultimo
control 28-3-74, con absoluta normalidad, mostré en la radiologia,
migracién del catéter al peritoneo, sin recurrencia de la
clinica (flechas).

La duda que surge es, si el procedimiento de la anastomosis lumboperitoneal
debe ser usadc de entrada en todas las fistulas, o solo después de los fracasos
de las craneotomias, o deben seleccionarse casos para una u otra técnica.

No hay duda que la craneotomias reparadoras son procedimientos mayores,
que las anastomosis lumboperitoneales y que dependiendo de todos los factores
del caso clinico ej.: etiolégicos (espontancos, tumorales, traumaticos) asi como
los factores extraneurolégicos (cdad del paciente, condiciones, cardiovasculares,
patologia concomitante, estedo general etc.), el buen juicio y la experiencia del
neurocirujano en el uso de las técnicas derivativas, determinarian el procedimiento
neuroquirtrgico primario de eleccion para el tratamiento.

RESUMEN

Se presenta el primer caso, en Venezuela, de fistula de L.C.R. nasal post-
traumatico tratado mediante el procedimiento de la anastomosis lumboperitoneal
con el cateter de presion media de Raimondi, con un seguimiento exitoso de 8 meses.
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SUMMARY

The first case, in Venezuela, of persistent cerebrospinal fluid rhinorrhea treated
by the lumboperitoneal shunt with a follow up of 8 month was presented.

The Rai di h of di pressure was used.
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