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Introducción

Las fístulas del líquido cefalorraquídeo a través de la pared posterior del clivus son 
muy raras hasta el 2015 sólo se han reportado 16 casos. Estas son un serio problema 
y una condición potencialmente fatal cuyo manejo requiere de un abordaje multi-
disciplinario. Se presenta el caso de una mujer de 56 años con un cuadro de 6 meses 
de evolución, de aparición espontánea, caracterizado por rinorrea, y cefalea holocra-
neana intermitente de leve a moderada intensidad. En este caso se reparó la fístula con 
un injerto de cartílago septal reforzado con un colgajo de mucosa nasoseptal y 
pegamento de fibrina, se obtuvo un resultado exitoso.
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Fistula spontaneous cerebrospinal fluid through the clivus 

Abstract
Fistulas of the cerebrospinal fluid through the back wall of the clivus are extremely 
rare until 2015 only have been reported in 16 cases. These are a serious problem 
and a potentially fatal condition whose management requires a multidisciplinary 
approach. We report the case of a 56 year-old female with  6 months of evolution, of 
spontaneous occurrence, characterized by a runny nose, and headache holocranea-
na intermittent mild to moderate intensity. In this case we repaired the fistula with a 
graft of septal cartilage reinforced with a flap of mucosal nasoseptal and fibrin glue, 
we obtained a successful outcome. 
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Las fístulas de LCR se caracterizan por una co-
municación entre el espacio subaracnoideo y 
el ambiente externo. Se necesitan tres factores 
concomitantes para que se produzca una fístula 
de LCR: defecto óseo, disrrupción meníngea, y 
un gradiente de presión1. 
Estas fístulas se clasifican, de acuerdo a su causa, 
en traumáticas y no traumáticas. Recientemente, 
el término espontáneo es asociado con fístula de 
LCR sin una causa conocida. Por esta razón se 
prefiere el término fístula de líquido cefalorra-
quídeo espontánea idiopática. 
La causa exacta de la fístula de LCR primaria 
espontánea continua siendo un dilema, como 
sea, representan una entidad clínica distinta que 
quizá sea una variante de la hipertensión prima-
ria idiopática3. 
Se han descrito en la literatura algunos factores de 
riesgo para las fístulas espontáneas idiopáti-
cas en el seno esfenoidal: malformación de la 
base del cráneo, sobreneumatización del seno 
esfenoidal (presente entre el 16 - 27% de los 
adultos), síndrome de la silla turca vacía y 
obesidad 1,2.
Coitero, et al 4, describió los primeros dos casos 
de fístula de LCR del clivus. Sugiere que las pul-
saciones repetidas sobre una estructura ósea 
delgada podrían ocasionar éste defecto6.
Los síntomas más común suelen ser rinorrea 
acuosa (mayormente unilateral) y cefalea. La lo-
calización más frecuente es a nivel de la lámina 
cribosa, seguida por el techo del etmoides, el es-
fenoides, el seno frontal, la silla turca y el clivus 7

Las fístulas de LCR a través de la pared posterior 
del clivus son muy raras, hasta el año 2015 úni-
camente se han descrito en la literatura médica 
16 casos de éste tipo (1-7).

Presentación del  caso

Paciente femenino de 56 años con cuadro de 6 
meses de evolución; de aparición espontánea,  
caracterizado por rinorrea y cefalea holocranea-
na intermitente de leve a moderada intensidad. 

El estudio citoquímico del líquido reportó gluco-
sa de 58mg/dL.La tomografía  y la RM mostraron 
un nivel de líquido en el seno esfenoidal comu-
nicado a la cisterna prepontina a través de un 
defecto óseo en la porción superior del clivus.

Figura 1
A. Corte axial de resonancia magnética (RM) en T2 

en la que se observa comunicación entre la cisterna 

prepontina y el seno esfenoidal, así como presencia de 

líquido en el seno (flecha). 

B. Corte sagital de RM que muestra irregularidad en 

la región alta del clivus. 

C  y D.  Corte axial y sagital de TC simple de cráneo 

evidenciando defecto óseo en la pared posterior del 

seno esfenoidal (flecha) y presencia de líquido en el 

mismo.

Se realizó un abordaje endonasal endoscópico, 
previa aplicación intratecal de fluoresceína, evi-
denciando un defecto en la pared posterior del 
seno esfenoidal correspondiente a la porción 
s u p e r i o r  del clivus, ya  demostrado con ante-
lación en la tomografía y resonancia magnética. 
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Figura 2
A. Imagen transoperatoria del seno esfenoidal con 

presencia de líquido cefalorraquídeo (LCR) y fluores-

ceína. 

B y C. Se observa defecto óseo en la pared posterior 

del clivus con salida de LCR. 

D. Colocación del fragmento de cartílago septal por 

dentro del defecto óseo. 

E. Aplicación del pegamento de fibrina sobre el defec-

to reparado con cartílago septal. 

F. Colocación del colgajo de mucosa nasoseptal sobre 

la reparación.

La fístula fue exitosamente reparada de forma 
multicapa colocando un fragmento de cartíla-
go septal y pegamento de fibrina reforzado con 
un colgajo pediculado de mucosa nasoseptal. Se 
le colocó un drenaje lumbar de LCR por 4 días. 
La fístula remitió inmediatamente después del 
procedimiento endoscópico y la paciente no ha 
vuelto a presentar licorrea a dos años de su se-
guimiento.

Discusión

Las fístulas de LCR son un serio problema y una 
condición potencialmente fatal cuyo manejo re-
quiere un abordaje multidisciplinario; ya que la 
meningitis asociada a la fístula puede poner en 
riesgo la vida4,8. Las fístulas de  LCR no traumáti-
cas ocurren principalmente en adultos mayores 
de 30 años y en algunas ocasiones se asocian con: 
síndrome de la silla turca vacía, hipertensión 
intracraneal e hidrocefalia, infección de senos 
paranasales, tumores (adenomas), sobreneuma-
tización del seno esfenoidal, malformación de 
la base del cráneo y obesidad1, 3 , 9. En éste caso se 
trata de una paciente de mediana edad, obesa y 
en cuya tomografía se observaba una sobreneu-
matización del seno esfenoidal. 

Para que exista una fístula espontánea de LCR debe 
haber un defecto óseo, disrupción de la duramadre 
y aracnoides, y un gradiente de presión10. 

Los avances en las herramientas de imagen de 
las cuales se disponen actualmente proporcio-
nan una fácil y confiable identificación del sitio 
de la fístula, lo que permite orientar el abordaje 
terapéutico de una manera más eficaz mejorando 
los resultados en el paciente. 

Los síntomas que se presentan con mayor fre-
cuencia en ésta patología son: rinorrea y cefalea, 
así como episodios de meningitis. Las fístulas es-
pontáneas tienen un bajo índice de remisión, por 
lo que casi siempre requieren tratamiento para 
reparar el defecto9. 

Durante la última década el manejo de fístulas ha 
cambiado por la introducción de la cirugía endos-
cópica, ya que la introducción de los abordaje míni-
mamente invasivos por endoscopía endonasal han 
facilitado el abordaje extradural y han demostrado 
ser seguros y eficaces en el manejo de las fístulas de 
LCR disminuyendo el riesgo de morbilidad, el ries-
go de alteración en el sentido del olfato y los días de 
hospitalización del paciente 1-3, 6, 8.
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La fluoresceína intratecal se usa con frecuencia 
en la cirugía endoscópica para la reparación de 
fístulas de LCR 1-3, 5, 6, 9,11. 

Se han usado varios materiales como injerto 
para el cierre de fístulas de LCR (por ejemplo: 
grasa abdominal, fascia lata, cartílago septal, 
rotación de colgajo de cornete medio, colgajo de 
mucosa nasoseptal). 
En el caso que aquí presentamos se reparó la 
fístula con un injerto de cartílago septal re-
forzado con un colgajo de mucosa nasoseptal 
y pegamento de fibrina, obteniendo un resul-
tado exitoso.  
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Conclusión  

Del total de fístulas de LCR,entre el 3-4% corres-
ponden a espontáneas idiopáticas, siendo las del 
clivus aún más raras. Los factores de riesgo para 
el desarrollo de una fístula clival comprenden: 
síndrome de silla turca vacía, obesidad y sobre-
neumatización de los senos.  Las herramientas 
actuales de imagen que incluyen la tomografía 
axial computada y la resonancia magnética per-
miten identificar con exactitud los defectos óseos 
en la base del cráneo, así como los sitios de fuga 
anormales de LCR respectivamente. Recién las 
técnicas de mínima invasión, como el abordaje 
transesfenoidal endoscópico son altamente efica-
ces en el tratamiento.
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