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IMAGEN PROBLEMA

Varón de 57 años con episodios recurrentes de rinorrea 
acuosa desencadenados por cambios bruscos de posición
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Varón de 57 años que acude al servicio de ORL por presentar desde hace un año episodios de rinorrea acuosa con descarga brus-
ca de líquido ambarino y claro desencadenados por cambios de posición cefálicos. Antecedentes personales: HTA mal controlada. 
Exploración ORL: rinoscopia y resto de la exploración aparentemente normal. Exploraciones complementarias: ante la sospecha 
de fístula de LCR se realizó una Tomografía Computerizada (TC) de senos paranasales en la que se apreció la ocupación del seno 
esfenoidal derecho por un nivel hidroaéreo (fig.1) y una imagen sugerente de solución de continuidad en la pared externa del mismo; 
se recomendó la valoración por otros medios diagnósticos. El estudio se completó con una cisternografía mediante Tomografía 
Computerizada Multicorte (TCMC).

1 Médico adjunto.
2 Cor. Médico.
Hospital Central de la Defensa Gómez-Ulla. Servicio de Radiodiagnóstico. Madrid. 
España.
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Diagnóstico: Fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR) a 
través de un defecto óseo en la pared lateral derecha del 

seno esfenoidal

En la cisternografía-TCMC se observa un gran desarrollo del 
seno esfenoidal que se extiende a la raíz de las alas mayores del 
esfenoides y de las apófisis pterigoides y una solución de conti-
nuidad de la pared lateral derecha del mismo (fig.2), a través de 
la cual se demuestra paso del medio de contraste hasta el seno 
esfenoidal (fig.3) y desde éste a las fosas nasales (fig.4). Estos 
hallazgos confirman la existencia de un defecto de la pared del 
mismo, con fuga de LCR.

Los defectos óseos se deben con mayor frecuencia a trauma-
tismos de la base del cráneo; las fracturas del complejo frontoet-
moidal y de la fosa craneal media son las que con más frecuen-
cia se asocian a fugas de LCR1. También pueden ser debidas a 
procedimientos neuroquirúrgicos u otológicos como cirugía 
endoscópica de los senos paranasales o la resección transnasal 
de tumores hipofisarios2. Entre las causas no traumáticas figu-
ran los tumores que erosionan la base del cráneo, destacando 
los tumores hipofisarios como causa más frecuente de fuga no 
traumática1; otras posibles causas son la osteorradionecrosis in-
ducida por radioterapia, procesos inflamatorios/infecciosos o le-
siones congénitas que desarrollan hidrocefalia con fugas de LCR 
a través de zonas de debilidad de las estructuras óseas craneales.

Recientemente se describen las fugas espontáneas, sin facto-
res de riesgo conocidos, que parecen ser más frecuentes en muje-
res obesas de mediana edad y es frecuente que asocien Síndrome 
de la SillaTurca vacía2. En el caso presentado, el paciente no re-
fiere antecedentes traumáticos y en el TC que se realizó inicial-
mente no se detectaron otras posibles causas, concluyendo que 
se trata de una fuga de LCR espontánea.

Las fugas espontáneas de LCR se producen en cualquier lu-
gar de la base del cráneo, más frecuentemente en el techo del 
etmoides-lámina cribosa y en el seno esfenoidal2 con herniación 
de la dura madre y fuga de LCR a través de las zonas de debili-
dad anatómica. El diagnóstico preciso de la localización de una 
fuga de LCR es indispensable antes de planificar un  tratamiento 
correcto1-3. Además, las fugas de LCR a través del seno esfenoi-
dal pueden ser difíciles de visualizar por endoscopia si se locali-
zan en el receso lateral extremo que puede requerir un abordaje 
transcraneal4. 

La TCMC es la prueba de imagen inicial1,3,5,6 para localizar 
los defectos óseos más pequeños permitiendo, tras una adquisi-
ción volumétrica, reconstrucciones multiplanares submilimétri-
cas de la región de interés maxilofacial o temporal.

La cisternografía-TC se realiza actualmente con TCMC antes 
y después de inyectar contraste intratecal mediante punción lum-
bar. El paciente es colocado en Trendelemburg durante 90 minu-
tos y se comprueba el paso del contraste intratecal a las cisternas 
basales por TC. En caso de fístula inactiva en el momento de la 

exploración, se puede evidenciar la fuga de LCR mediante ma-
niobras de provocación (estornudo, posicionar la cabeza en prono 
inclinada) previos a la cisternografía-TCMC3. El resultado es po-
sitivo si se identifica el defecto óseo en la base del cráneo y la acu-
mulación del contraste dentro del seno/fosa nasal u oído medio.

La RM cerebral no permite ver con seguridad los defectos 
óseos pequeños y suele reservarse para evaluar la posible exis-
tencia de un meningocele y/o meningoencefalocele a través del 
defecto óseo, difíciles de diferenciar de las secreciones intrasinu-
sales en el estudio TCMC3.

CONCLUSION

Ante la sospecha clínica de fuga de LCR, las pruebas de 
imagen son esenciales para confirmar el diagnóstico de fuga, 
localizar con precisión el defecto óseo, estudiar sus posibles 
causas y planificar el tratamiento. La TCMC que incluya la 
base del cráneo y mastoides permite localizar el defecto óseo, 
confirmar el diagnóstico y suele ser suficiente cuando el defecto 
óseo es único. La Cisternografía-TC, con maniobras de provo-
cación, si es necesario, está indicada actualmente en pacientes 
con múltiples defectos/fracturas base del craneo, con sospecha 
clínica de fuga de LCR, pero con TCMC inicial negativo y en 
pacientes con diagnóstico de fístula de LCR dudoso.

La RM cerebral debería realizarse en pacientes en los que 
la TCMC demostró un defecto óseo con posible meningocele 
o meningoencefalocele y es prioritaria en las fugas de LCR no 
traumáticas para su estudio etiológico (origen tumoral, infeccio-
so, etc).
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