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Resumen

Las fístulas de líquido cefalorraquídeo son el resultado de las 
dehiscencias óseas y adelgazamientos parciales que pueden 
debilitar la barrera normal entre el espacio subaracnoideo y 
la cavidad sinonasal; éstas pueden llegar a ser tan grandes, 
que pueden llegar a favorecer la herniación de la duramadre 
y la aracnoides hacia la cavidad nasal, sitio de menor resis-
tencia de la base del cráneo. Las fístulas de líquido cefalorra-
quídeo (FLCR) espontáneas, por lo general, se establecen en 
el área de la lámina cribosa donde la duramadre alrededor 
del nervio olfatorio parece tener una extensión a través de 
ésta. Otro sitio común es a través de un seno esfenoidal muy 
neumatizado donde un sistema de alta presión puede ser 
un factor contribuyente. Se presenta el caso clínico de una 
paciente del sexo femenino de 49 años con antecedente 
de haber tenido un trauma craneoencefálico que presenta 
posteriormente FLCR. LUXMÉDICA AÑO 15, NÚMERO 44, MAYO-
AGOSTO 2020, PP 49-55.
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Abstract 

'IVIFVSWTMREP�¾YMH�½WXYPEW�EVI�XLI�VIWYPX�SJ�FSRI�HILMWGIRGI�
and partial thinning that can weaken the normal barrier bet-
ween the subarachnoid space and the sinonasal cavity. These 
can become so large that it can favor herniation of the dura 
and arachnoid into the nasal cavity, this site is the least resis-
XERX�EX�XLI�FEWI�SJ�XLI�WOYPP��7TSRXERISYW�GIVIFVSWTMREP�¾YMH�
½WXYPEW��'7**�YWYEPP]�TVIWIRX� MR�XLI�GVMFVMJSVQ�TPEXI�[LI-
re the dura around the olfactory nerve appears to extend 
through it. Another common site is through a highly pneuma-
tic sphenoid sinus where a high-pressure system could be a 
contributing factor. We present a 49-year-old female patient 
with a history of head trauma, who subsequently presented 
a CSFF. LUXMÉDICA AÑO 15, NÚMERO 44, MAYO-AGOSTO 2020, PP 
49-55.

.H\ZRUGV��PHQLQJRFHOH��FHUHEURVSLQDO�ÁXLG�ÀVWXOD��UKLQRUU-
hea, sphenoid sinus
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Introducción

(O�WpUPLQR�GH�ItVWXOD�GH�OtTXLGR�FHIDORUUDTXtGHR��)/&5��LPSOLFD�OD�
comunicación con el espacio subaracnoideo a través de un rom-
pimiento estructural en la base del cráneo.1  Por tanto, conllevan 
implícitamente una solución de continuidad de la duramadre que 
permita la comunicación entre el espacio subaracnoideo y las es-
tructuras nasosinusales o el oído medio (es decir, ocurren debido a 
la existencia de un defecto osteodural).2 Se necesitan tres factores 
concomitantes para que se produzca una fístula de LCR: defecto 
óseo, disrupción meníngea y un gradiente de presión.3

6HJ~Q�VX�HWLRORJtD��OD�FODVLÀFDFLyQ�GH�ODV�ItVWXODV�FUDQHRVLQXVD-
les se divide en adquiridas y espontáneas. Las fístulas traumáticas, 
que son una derivación de las adquiridas, llegan a ser hasta un 
90% del total y generalmente son por fracturas localizadas en la 
base del cráneo. Los tres principales sitios de fractura se dividen en 
centrales (seno esfenoidal y selares), de fosa craneal anterior (lá-
mina cribosa, seno frontal) y las laterales (sobre hueso temporal). 
(Q�OD�PLVPD�FODVLÀFDFLyQ��GHQWUR�GH�ODV�WUDXPiWLFDV��VH�HQFXHQWUDQ�
las iatrogenias ocasionadas por procedimientos neuroquirúrgicos o 
por cirugía endoscópica nasosinusal. Las fístulas de líquido cefalo-
rraquídeo adquiridas no traumáticas se deben generalmente a tu-
mores de la base del cráneo en donde tienden a tener un mecanis-
mo de acción sobre el hueso adyacente, ya sea de manera directa 
(erosión ósea) e indirecta (hidrocefalia, secuela de quimioterapia o 
radioterapia). Dentro de las fístulas de tipo espontáneas que son el 
tema principal de este reporte de caso, se encuentran las congéni-
tas y las idiopáticas. Las fístulas congénitas generalmente debutan 
GXUDQWH�OD�LQIDQFLD��HQ�FDPELR��ODV�ItVWXODV�LGLRSiWLFDV�GHEXWDQ�HQ�
la edad adulta.4   

Los pacientes con fístulas espontáneas presentan rinorrea acuo-
sa por una o ambas fosas nasales, por lo que, con frecuencia, son 
tratados como rinitis y no tienen antecedentes traumáticos o qui-
rúrgicos. Hay distintas teorías acerca de la etiología de las fístulas 
HVSRQWiQHDV��DOJXQRV�DXWRUHV�SURSRQHQ�TXH�ODV�ItVWXODV�VH�SURGX-
FHQ�D�WUDYpV�GH�GHKLVFHQFLDV�FRQJpQLWDV�GH�OD�EDVH�GHO�FUiQHR��VLQ�
embargo,  se presta a discusión si estas dehiscencias son congéni-
tas o son consecuencia de la remodelación o reabsorción ósea a lo 
largo de la vida del paciente.2,5

([LVWHQ�FDUDFWHUtVWLFDV�HVSHFtÀFDV�HQ� ORV�SDFLHQWHV�FRQ� ItVWXODV�
HVSRQWiQHDV��\�VH�KDQ�GHVFULWR�FRQ�ODV���´)µ�IHPDOH��IDW��IRUW\��ÀYH�
feet tall y fearfulface que caracterizan el fenotipo.6 Las pacientes 
obesas con un índice de masa corporal superior a 35 tienden a 
hacer maniobra de Valsalva constantemente por los esfuerzos que 
deben hacer al día a día, que conduce a un incremento de la pre-
sión intracraneal, provocando erosiones sobre la base del cráneo, 
lo cual favorece la creación de fístulas espontáneas. En ocasiones, 
estas erosiones y defectos osteodurales llegan a ser tan grandes 
que permiten la salida de estructuras de la cavidad craneal y for-



51Número cuarenta y cuatro, mayo-agosto 2020

Fístula de líquido cefalorraquídeo espontánea: meningocele de pared lateral de esfenoides
                          Reporte de un caso

Del Río Cardona Sergio Alejandro et al

man un meningocele, meningoencefalocele, hernia meníngea o 
DUDFQRLGHD��(VWDV�GLIHUHQWHV�DFHSFLRQHV�UHÁHMDQ�OD�YDULDELOLGDG�GHO�
WHMLGR�KHUQLDGR�D�WUDYpV�GHO�GHIHFWR�RVWHRGXUDO��\�RFDVLRQDOPHQWH�
OD�LPSUHFLVLyQ�SDUD�GHÀQLUORV�QR�VyOR�FRQ�WpFQLFDV�GH�LPDJHQ�VLQR�
también durante la cirugía, debido al tamaño del campo quirúrgico 
y de la propia lesión.2,6 

Presentación del caso clínico

Paciente del sexo femenino de 49 años con antecedente de haber sufrido un trau-
ma craneoencefálico hace cinco años sin complicaciones. Antecedentes alérgicos, 
médicos, quirúrgicos y transfusionales interrogados y negados. Inicia su padeci-
miento actual tres meses antes de acudir a consulta médica por rinorrea anterior 
hialina, acuosa, transparente y bilateral de predominio derecho, la cual aumenta al 
FDUJDU� FRVDV�SHVDGDV��5HÀHUH� DGHPiV�REVWUXFFLyQ�QDVDO� LQWHUPLWHQWH�� KLSRVPLD� \�
FHIDOHD�IURQWDO��OD�FXDO�PHMRUD�FRQ�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�GH�DQDOJpVLFRV��/D�SDFLHQWH�IXH�
diagnosticada con rinitis alérgica y recibió tratamiento a base de antihistamínicos 
�ORUDWDGLQD��\�HVWHURLGH�QDVDO��PRPHWDVRQD���FRQ�PHMRUtD�SDUFLDO�GH�OD�VLQWRPDWROR-
JtD�REVWUXFWLYD��VLQ�HPEDUJR��FRQWLQXy�FRQ�ULQRUUHD�DQWHULRU�KLDOLQD��OD�FXDO�GHJOXWH�
-describe que es de sabor salado- e irrita la faringe, por lo que es canalizada a con-
sulta con especialista en otorrinolaringología. 
)XH� VRPHWLGD� D�XQD� HQGRVFRStD�QDVDO� GRQGH� VH� HQFRQWUDURQ� ORV� FRUQHWHV� FRQ�

mucosa normocrómica de aspecto polipoideo (cola de cornete medio e inferior), y 
salida de líquido transparente acuoso por receso esfenoetmoidal derecho, el cual 
aumentaba a la realización de la maniobra de Valsalva. Se realizó el estudio citoquí-
mico de líquido de la rinorrea, el cual fue positivo a líquido cefalorraquídeo. Se rea-
lizó tomografía simple de nariz y senos paranasales donde se observó densidad de 
WHMLGRV�EODQGRV�TXH�RFXSD�KHPLVHQR�HVIHQRLGDO�GHUHFKR�HQ�VX�WRWDOLGDG��DVt�FRPR�
solución de continuidad de pared lateral de seno esfenoidal. Por lo que se indicó la 
realización de resonancia magnética nuclear (RMN) en la cual se observó una lesión 
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 que ocupaba el 100% del seno esfenoidal. 
Al momento, se le diagnosticó meningocele esfenoidal derecho.

Figura 1. Rinorraquia o rinorrea 
de líquido cefalorraquídeo. En este 
FDVR�VH�KL]R�WLQFLyQ�FRQ�ÁXRUHVFHtQD�
LQWUDWHFDO�SDUD�FRQÀUPDFLyQ�GHO�
diagnóstico.
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Figura 2. RM T2 ponderada donde se observa lesión hiperintensa que ocupa el 100% del seno esfenoidal, 
datos sugestivos de meningocele. RM resonancia magnética.

Se le realizó la resección endoscópica 
del meningocele con cierre del defecto en 
la pared lateral del esfenoides. Se llevó a 
cabo el cierre multicapa de defecto con 
LQMHUWR� GH� FDUWtODJR� JUDVD� inlay (intracra-
QHDO��� LQMHUWR� OLEUH�GH�PXFRVD�GH�FRUQHWH�
medio overlay��VREUH�HO�GHIHFWR��\��ÀQDO-
PHQWH�� VH� FRORFy� XQ� FROJDMR� QDVRVHSWDO�
�+DGGDG��� WRGRV� ORV� LQMHUWRV� \� FROJDMRV�
estuvieron sumergidos en plasma rico en 
factores de crecimiento como pegamento 

DXWyORJR��DVt� FRPR�HO�FROJDMR�QDVRVHSWDO�
de Haddad. Se mantuvo a la paciente con 
taponamiento anterior bilateral, reposo 
absoluto e inhibidores de la anhidrasa 
carbónica durante una semana. Se retiró 
el taponamiento anterior y se realizaron 
curaciones endoscópicas en consultorio 
durante tres semanas. Se obtuvo un cierre 
exitoso de la fístula en el primer intento 
quirúrgico. La paciente ha tenido segui-
miento de un año. 

)LJXUD����ÁHFKD��PHQLQJRFHOH�GHSHQGLHQWH�GH�OD�
SDUHG�ODWHUDO�GHO�VHQR�HVIHQRLGDO��GHUHFKR��%��ÁHFKD��
posterior a la resección del meningocele se observa 
defecto óseo en pared lateral del seno esfenoidal. 
C. cierre del defecto óseo con técnica endoscópica 
multicapa con grasa, cartílago y mucosa. ST: silla 
turca, C: clivus, *: protuberancia de la arteria 
carótida interna.



53Número cuarenta y cuatro, mayo-agosto 2020

Fístula de líquido cefalorraquídeo espontánea: meningocele de pared lateral de esfenoides
                          Reporte de un caso

Del Río Cardona Sergio Alejandro et al

Discusión
La relevancia de este caso se debe a que 
PXFKDV� YHFHV� ODV� )/&5� QR� VRQ� GLDJQRV-
ticadas oportunamente, provocándole al 
paciente un riesgo, ya que estas patologías 
son potencialmente mortales por las posi-
bles complicaciones. La meningitis bacte-
riana es la principal causa de morbilidad y 
mortalidad en estos pacientes y a menudo 
es el primer signo clínico de este padeci-
miento.3 

En 1940 se comunicó por primera vez 
el procedimiento de la reparación intracra-
QHDO�GH�XQD�)/&5�D�WUDYpV�GH�XQD�FUDQHR-
tomía bifrontal. A partir de entonces, fue-
URQ� VXUJLHQGR�PHMRUDV� HQ� HO� WUDWDPLHQWR�
TXLU~UJLFR��FRPR�HO�DERUGDMH�H[WUDFUDQHDO�
a través de una incisión nasoorbitaria, o las 
técnicas con base en la visión microscópi-
ca, así como el cierre mediante endoscopía 
a través de una etmoidectomía. Se le debe 
D�0HVVHUNOLQJHU� HO� XVR�GH� OD� ÁXRUHVFHtQD�

intratecal para la localización exacta de las 
fístulas de LCR en la fosa craneal anterior.5 

La rinorrea de líquido cefalorraquídeo 
(LCR) generalmente es el principal sínto-
ma y resulta de la comunicación directa 
del espacio subaracnoideo y el espacio 
tapizado de mucosa de la nariz y los se-
nos paranasales. El paso de líquido cefalo-
UUDTXtGHR�KDFLD�OD�FDYLGDG�QDVDO�VH�GHÀQH�
como rinorraquia o rinolicuorrea y St. Clair 
Thompson la describió en 1899 como una 
entidad patológica.7 Durante las décadas 
subsecuentes, se reconoció la importancia 
clínica de las fístulas.6 La lámina lateral de 
la placa cribiforme, que es más delgada 
que las porciones más laterales del techo 
del etmoides, ha sido descrito como el más 
susceptible al daño. En el 2% de todos los 
traumatismos de la cabeza, el 12%-30% 
de las fracturas de la base del cráneo y el 
����GH�ODV�IUDFWXUDV�IDFLDOHV��VH�KD�QRWLÀ-
cado la presencia de rinorrea del LCR.8

Figura 4. Evolución postquirúrgica, 10 meses después de la cirugía, sin datos de fístula y con función del 
seno esfenoidal normal.

(O�PDQHMR�GH�ODV�)/&5�KD�FDPELDGR�HQ�
los últimos años, gracias a la introducción 
de la cirugía endoscópica, que permite 
DERUGDMHV�PtQLPDPHQWH�LQYDVLYRV�SRU�HQ-
GRVFRStD�HQGRQDVDO�FRQ�DERUGDMH�H[WUDGX-
ral y ha demostrado ser una técnica segura 
\�HÀFD]�HQ�HO�PDQHMR�GH�ODV�ItVWXODV�GH�/&5�

disminuyendo el riesgo de morbilidad, el 
riesgo de alteración en el sentido del olfa-
to y los días de hospitalización del pacien-
te. 3,4,8,9

La mayoría de las series apuntan a un 
����GH�p[LWR�� (O� HQWHQGLPLHQWR�GH� OD�À-
siopatología, diagnóstico y tratamiento es 



Número cuarenta y cuatro, mayo-agosto 202054

Del Río Cardona Sergio Alejandro et alFístula de líquido cefalorraquídeo espontánea: meningocele de pared lateral de esfenoides
      Reporte de un caso

imperioso para el tratamiento adecuado 
de esta condición. El uso de endoscopios 
para reparar las fístulas del líquido cefa-
ORUUDTXtGHR�WLHQH�P~OWLSOHV�YHQWDMDV�VREUH�
RWURV� DERUGDMHV�� LQFOX\HQGR�PHMRU� YLVLyQ�
FRQ�PHMRU�LOXPLQDFLyQ�\�iQJXOR�GH�YLVLyQ�
PDJQLÀFDGR�� 2WUDV� YHQWDMDV� LQFOX\HQ� OD�
habilidad para retirar la mucosa del hueso 
adyacente sin incrementar el tamaño del 
GHIHFWR�\�YHULÀFDU�HO�SRVLFLRQDPLHQWR�GHO�
LQMHUWR� EDMR� YLVLyQ� GLUHFWD�� (VWR� UHTXLHUH�
menor tiempo quirúrgico y está asociado 
a menor morbilidad. Esta técnica debe ser 
considerada como el método de primera 
elección para cierre en todos los casos de 
fístula, excepto en aquellos asociados con 
patología intracraneal obvia, como una 
lesión ocupante de espacio.11-13

Para el diagnóstico, es conocido que 
el estudio de laboratorio para analizar el 
líquido de rinorrea está relacionado con 
DOWD� WDVD� GH� IDOVRV� SRVLWLYRV�� DGHPiV�� OD�
evaluación radiológica no es 100% espe-

FtÀFD�SDUD� ORFDOL]DU� HO� OXJDU�GH� OD� ItVWXOD��
(O�XVR�GH�ÁXRUHVFHtQD�LQWUDWHFDO�HV�XQ�H[-
celente método diagnóstico del sitio de 
fístula de líquido cefalorraquídeo.7,9 Por 
ende, el diagnóstico de las fístulas de lí-
quido cefalorraquídeo debe estar basado 
en una combinación de estudios de labo-
UDWRULR�\�GH�UDGLRORJtD��/DV�)/&5�HVSRQWi-
neas suponen un reto quirúrgico debido a 
sus altas tasas de recurrencia. Esto se pue-
de atribuir a la alta prevalencia de hiper-
tensión intracraneana en este grupo de 
pacientes. Es por eso que se debe añadir 
una fuerte estrategia de tratamiento para 
esta patología después del cierre endos-
cópico para disminuir la tasa de recurren-
FLD��(Q� ORV�SDFLHQWHV�FRQ�)/&5�GH�RULJHQ�
espontáneo, es importante el monitoreo 
postquirúrgico de la presión intracranea-
na así como el uso de inhibidores de la 
anhidrasa carbónica (acetazolamida) y un 
GUHQDMH� VXEDUDFQRLGHR��SDUD�GLVPLQXLU� OD�
falla postquirúrgica.1,3

Conclusiones

Cualquier fístula de la base del cráneo puede ocasionar graves complicaciones, 
LQFOXVR�DTXHOORV�GHIHFWRV�TXH�VRQ�SHTXHxRV�\�GH�EDMR�JDVWR��(V�SRU�OR�DQWHULRU�TXH�
el médico general debe conocer la patología y las posibles complicaciones de las 
)/&5�SDUD�TXH�VH�KDJD�HO�GLDJQyVWLFR�RSRUWXQR�DO�SDFLHQWH�\�UHFLED�HO�WUDWDPLHQWR�
adecuado.  
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