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Neumoencéfalo y fistula de liquido cefalorraquideo
tras reseccion de tumor del sulcus superior

(tumor de Pancoast)

B. de Olaiz Navarro, P. Leon Atance y A. Alix Trueba

Seccién de Cirugia Toracica. Hospital General Universitario. Albacete. Espafia.

El neumoencéfalo, como consecuencia de una fistula sub-
aracnoideo-pleural, es una complicaciéon muy poco frecuente
tras la reseccion de una neoplasia pulmonar (hemos encon-
trado vinicamente 17 casos descritos en la bibliografia). Se
presenta el caso de un paciente de 65 afos, intervenido con
el diagnéstico de tumor del sulcus superior tras recibir ra-
dioterapia neoadyuvante, al que se le practicaron lobectomia
superior izquierda y reseccion costal. Como complicacion
postoperatoria temprana, desarroll6 una fistula subaracnoi-
deo-pleural y neumoencéfalo, que requirié reintervencion y
drenaje. Una meningitis abacteriana cronificada llevé a sos-
pechar su recidiva, y fue necesaria una nueva toracotomia
para su resolucién definitiva.
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Pneumocephalus and Cerebrospinal Fluid Fistula
Following Removal of a Superior Sulcus Tumor
(Pancoast Tumor)

Pneumocephalus resulting from a subarachnoid-pleural
fistula following resection of a pulmonary neoplasm is a very
rare postoperative complication: we have found only 17 cases
in the literature. We report the case of a 65-year-old man
diagnosed with a superior sulcus tumor who underwent a left
upper lobectomy and costal resection following neoadjuvant
radiation therapy. Soon after surgery, the patient developed a
subarachnoid-pleural fistula and pneumocephalus that required
reoperation and drainage. Recurrence was suspected when
chronic aseptic meningitis developed. Another thoracotomy was
required to resolve the complication.

Key words: Pneumocephalus. Pancoast tumor. Postoperative
complications. Subarachnoid-pleural fistula. Meningitis.

Introduccion

El neumoencéfalo consecuencia de una fistula de li-
quido cefalorraquideo (LCR) subaracnoideo-pleural es
una complicacién muy poco frecuente tras una toracoto-
mia'!’. Las fistulas de LCR son frecuentes en las fractu-
ras de la base del crdneo'? y se suelen asociar con neumo-
encéfalo. En cambio, las fistulas de LCR en la cavidad
pleural son mds raras y se describen en la bibliografia
tras traumatismos de columna cerrados o penetrantes's!
y, menos frecuentemente, tras una toracotomia para re-
seccién de neoplasias pulmonares o paravertebrales.

Desde el primer caso de neumoencéfalo descrito en
la bibliografia en 1974!, se han encontrado, mediante el
sistema de busqueda bibliografica MEDLINE, 17 casos
de fistula de LCR secundarios a toracotomia para resec-
cién de neoplasia pulmonar''’. A continuacién se des-
cribe un caso mas de esta infrecuente complicacion y se
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discuten la importancia de la sospecha clinica, los mé-
todos diagnésticos empleados y las opciones de trata-
miento.

Observacion clinica

Varén de 65 afios sin antecedentes de interés, que pre-
sentaba una clinica de dolor en la regién escapular y el
hombro izquierdo, con irradiacién de plexo braquial, de
2 meses de evolucion. La clinica y la imagen radiologica
eran compatibles con tumor de Pancoast sin afectacion
ganglionar mediastinica, y mediante puncién-aspiracién
con aguja fina se le diagnosticé de carcinoma no micro-
citico. Tras un ciclo de radioterapia de 10 sesiones con
una dosis total de 30 Gy, se objetivé una buena respuesta
clinica y radioldgica, por lo que se procedié a la inter-
vencion quirtirgica, consistente en lobectomia superior
izquierda con reseccion en bloque de los segmentos pos-
teriores de las costillas segunda y tercera, junto con sus
musculos intercostales, hasta el cuerpo vertebral D3 (sin
afectacion tumoral), seguida de linfadenectomia medias-
tinica; no se aprecio invasion del plexo braquial. El post-
operatorio inmediato transcurrié sin incidencias, con
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada craneal que demuestra un impor-
tante neumoencéfalo localizado en el espacio subdural frontal, subaracnoi-
deo e intraventricular, ademas de signos de probable edema cerebral.

escasa fuga aérea a través de los drenajes tordcicos, por
lo que se dejaron sin aspiracién. A partir del cuarto dia
comenzd con exudacién copiosa de aspecto seroso a tra-
vés de los tubos de drenaje, asi como cervicalgia, cefa-
lea, cambio de caracter y desorientacion temporoespa-
cial. Con el diagndstico de presuncién de fistula de
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Fig. 2. Resonancia magnética dorsal (D2-
D3). Se muestra una soluciéon de continui-
dad en la region paravertebral izquierda
compatible con fistula en dicha zona.
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LCR, se reintervino y se encontrd un trayecto fistuloso
en el orificio de conjuncién de D3, que se obliteré con
cera de hueso y sellante de fibrina (Tissucol® Baxter-In-
muno AG). En la exploracién radioldgica con tomogra-
fia axial computarizada (TAC) craneal (fig. 1), se detectd
un importante neumoencéfalo. Tras su drenaje y trata-
miento con antibiéticos (ceftriaxona) y corticoides, la
evolucion neuroldgica fue satisfactoria. Los drenajes to-
rdcicos se retiraron el cuarto dia postoperatorio, el pa-
ciente presentd una buena evolucién y se le dio de alta el
noveno dia tras control con TAC craneal y comprobarse
la desaparicién del neumoencéfalo.

A los 11 dias del alta, acudi6 al servicio de urgencias
por presentar fiebre de 48 h de evolucién y cefalea ho-
locraneal. Ante la sospecha de meningitis, se realizé
puncién lumbar y se obtuvo un LCR patolégico (leuco-
citos: 1.500; polimorfonucleares: 90%; glucosa: 32) y
cultivos negativos. En la TAC toricica se objetivé derra-
me pleural loculado apical izquierdo y basal, que se
consider6 un cambio posquirtirgico. El paciente presen-
té buena respuesta clinica al tratamiento antibiético du-
rante 21 dias.

A los 4 dias del alta volvi6 a ingresar por fiebre de 38
°C seguida de cefalea y rigidez de nuca. Una resonancia
magnética craneal demostré signos de meningitis, lo
que, junto a los nuevos datos del LCR, confirmé la exis-
tencia de una nueva meningitis aséptica. La exploracién
con resonancia magnética de la columna cervical y dor-
sal demostré signos de meningitis y una solucién de
continuidad en el mediastino posterior paravertebral iz-
quierdo compatible con fistula en D2-D3 (fig. 2), lo que
se confirmd con una cisternografia isotdpica (con acido
dietilentriaminopentaacético marcado con tecnecio 99),
en la cual se objetivé salida del radiofarmaco desde el
espacio subaracnoideo al pleural en la regién posterola-
teral izquierda (fig. 3). Se practicé una nueva toracoto-
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Fig. 3. Cisternografia isotopica (proyeccion lateral). Se aprecia salida del
radiofarmaco desde el espacio subaracnoideo espinal a la cavidad pleural.

mia sobre la cicatriz previa en la zona interescapulover-
tebral; se accedidé a una cdmara de liquido intra y extra-
pleural, y se encontr6 el orificio de la fistula parcial-
mente relleno de cera. Se procedié a su legrado y
obturacién con un colgajo libre de musculo y con un
adhesivo quirtrgico (BioGlue®, CryoLife®). Se dejaron
un drenaje tordcico sin aspiracién y un drenaje lumbar
intradural para descompresién del LCR. La evolucién
posterior fue favorable y en el control de TAC craneo-
cervicotoracica no se objetivaron hallazgos, salvo cam-
bios posquirtrgicos toracicos. Se le dio de alta a los 10
dias. En la ultima revision, realizada a los 3 meses de la
ultima cirugia, el paciente permanece afebril y asinto-
matico.

Discusion

Con este caso, son 18 los descritos en la bibliografia
de fistula de LCR subaracnoideo-pleural con neumoen-
céfalo asociado, tras reseccion de tumores del sulcus su-
perior. Nueve de ellos, incluido éste, recibieron radiote-
rapia neoadyuvante?3>713:14.16.17,

Tras la reseccién de este tipo de tumores, dada su lo-
calizacién, se pueden presentar complicaciones y secue-
las especificas dependiendo de las estructuras invadidas.
Cuando las costillas y las apofisis transversas estan im-
plicadas en el proceso neopldsico, se deben resecar en
bloque con el tumor; en este caso, existe el riesgo de

424  Arch Bronconeumol 2004;40(9):422-5

provocar desgarros de la duramadre de las raices nervio-
sas, sobre todo cuando estd implicado el dngulo costo-
vertebral'®. Se ha descrito también su desgarro por frac-
turas costales durante la apertura de la toracotomia’.
Probablemente existan més fistulas de LCR que las refe-
ridas en la bibliografia, ya que, si son pequefias, se cie-
rran de forma espontdnea y permanecen asintomaticas.
La radioterapia preoperatoria, por su posible efecto necro-
sante y la disminucién de la capacidad de reparacién de
los tejidos irradiados, puede contribuir a la formacién
de la fistula, ya que el 50% de los casos descritos, incluido
el nuestro, recibieron radioterapia neoadyuvante.

La combinacién de fuga aérea pulmonar, motivo por el
que en este caso se suspendi6 la aspiracion en el frasco
de drenaje, y la existencia de la fistula subaracnoideo-
pleural ocasionaron probabablemente la produccién del
neumoencéfalo. La mayoria de los neumoencéfalos des-
critos ocurrieron tras la retirada de los drenajes tordcicos,
y se aprecié neumotérax en la radiografia de control.

Los sintomas iniciales del neumoencéfalo pueden
aparecer de una a 8 semanas después de la cirugia y se
caracterizan por cefalea (sintoma mds comiun), altera-
ciones del estado mental y, en ocasiones, disminucién
del estado de conciencia. Ademas, puede haber nduseas,
voémitos, vértigo, rigidez de nuca, afasia, disfasia o he-
miplejia’. Se ha descrito un caso de hiponatremia en
probable relacion con un sindrome de secrecién inade-
cuada de hormona antidiurética'*. Ademds pueden exis-
tir los sintomas propios de un derrame pleural si los
drenajes ya se habian retirado. El primer sintoma del
caso aqui presentado fue la cervicalgia, que aparecid a
los 4 dias de la cirugia, seguida de cefalea y alteracio-
nes del comportamiento. La sospecha de fistula se basé
en el abundante débito del drenaje pleural unido al dete-
rioro del estado mental. La meningitis es la complica-
cién mas frecuente de las fistulas de LCR, y fue lo que
llevé a sospechar su recidiva.

Otras pruebas complementarias descritas para confir-
mar la existencia de una fistula se basan en el andlisis
del liquido pleural, con caracteristicas de un trasudado
cristalino con escasas células, glucosa normal y conte-
nido proteico bajo, y la medicion de la fraccion de ferri-
tina especifica del sistema nervioso central, aunque pro-
cesos concomitantes en el espacio pleural pueden
condicionar falsos negativos'®!®. Ademads se ha utilizado
la administracion intratecal de un tinte, como la fluores-
ceina o el indigo carmin, y su recuperacién posterior en
los drenajes tordcicos’. Sin embargo, la prueba diagnés-
tica definitiva y que ademds localiza la fistula es la mie-
lografia seguida de TAC (mielo-TAC); se ha demostra-
do que tiene mejor resolucién espacial que los estudios
isotopicos®!20, No obstante, en este caso, y en varios
de los descritos en la bibliografia, la cisternografia ra-
dioisotdpica fue suficiente para establecer el diagnésti-
co>3720 La mielografia simple con contraste hidrosolu-
ble puede dar falsos negativos>*™ y la TAC sola no
puede demostrar su localizacién. En el caso que se pre-
senta evidenci6 tnicamente loculaciones pleurales con-
sideradas cambios posquirtrgicos. La resonancia mag-
nética si demostré mejor definicién anatémica de la
zona de la fistula (D2-D3).
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En cuanto al tratamiento, si la fistula se reconoce du-
rante la toracotomia, debe repararse mediante ligadura
con suturas absorbibles o, para mayor seguridad, con
oclusion de la fistula mediante un colgajo muscular vas-
cularizado, un injerto muscular libre o un injerto de gra-
sa. Se han descrito 2 casos de obliteracién exitosa de
fistula tras cirugfa espinal mediante el uso de omento
pediculado transdiafragmético®®. Ademds, se pueden
usar sellantes como cera de hueso, sellante de fibrina o
metilmetacrilato, aunque su uso en grandes cantidades
puede producir compresion de la médula espinal. No se
debe utilizar Surgicel® o Gelfoam®, ya que se ha descrito
su migracion y expansion postoperatoria, causando com-
presién medular y paraplejia®!. Para poner de manifiesto
una fuga de LCR que no se aprecie claramente, se pue-
de realizar una compresién yugular o una maniobra de
Valsalva.

Si el diagnéstico se realiza durante el postoperatorio,
el tratamiento debe individualizarse, dependiendo del
estado neurolégico del paciente. Se han publicado reso-
luciones espontdneas de la fistula con tratamiento con-
servador, probablemente en fistulas de pequefo tamafio,
con reposo en cama y drenaje toracico'*!1217 drenaje
lumbar'® cuando no existe neumoencéfalo, y se ha des-
crito también el drenaje lumboperitoneal’. Cuando exis-
te neumoencéfalo a tensién con afectacidon neuroldgica,
se debe drenar. Si a pesar del tratamiento conservador la
fistula persiste (que sera lo mas frecuente), estd indica-
da la reparacién quirtirgica, como se ha descrito previa-
mente, y tratamiento antibiético para prevenir compli-
caciones infecciosas como la meningitis. Ademds del
abordaje mediante toracotomia o toracoplastia®?, depen-
diendo de la localizacién del desgarro dural, se puede
realizar una laminectomia posterior®®!""' y colocacién
de un parche intra’ o extradural. En nuestro caso, el pri-
mer abordaje no fue eficaz, con recidiva de la fistula, y
la utilizacién del colgajo muscular y BioGlue® fue qitil
para su resolucién definitiva. Durante el postoperatorio,
es importante el reposo en cama y la descompresion del
espacio subaracnoideo mediante un drenaje lumbar.

En resumen, es importante sospechar la existencia de
una fistula de LCR tras una toracotomia, cuando exista
un débito claro abundante a través de los drenajes tora-
cicos y se aprecien cambios en el estado mental del pa-
ciente. Ademds, la existencia de una meningitis en un
postoperatorio, aunque sea tardio, debe hacer sospechar
la existencia de una fistula. Lo mds importante es su
prevencion durante la cirugia, con ligadura de las raices
nerviosas, cuando se resequen tumores de la zona para-
vertebral. La cisternografia isotépica puede ayudar a
confirmar el diagnéstico, si bien es la mielo-TAC la ex-
ploracién diagnoéstica definitiva para su demostracion y
localizacion.
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