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RESUMEN 

Fundamento: las fístulas de líquido cefalorraquídeo en el oído son multicausales. Las transla-

berínticas están asociadas a causas congénitas en el 95 % de los pacientes. La otolicuorrea espontánea 

es consecuencia de un defecto dural que causa una anormal comunicación entre el espacio subaracnoideo 

y las cavidades neumatizadas del hueso temporal. Dicha comunicación constituye una vía de entrada de 

gérmenes patógenos y una posibilidad de desarrollar una infección del sistema nervioso central. Esta 

complicación grave puede comprometer la vida del enfermo. El riesgo de meningitis en pacientes con fís-

tula de líquido cefalorraquídeo varía hasta un 50 %. 

Objetivo: describir el caso de una paciente con fistula congénita y cuadros reiterados de me-

ningoencefalitis 
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Caso clínico: paciente femenina de nueve años de edad con fistula congénita que había presentado 25 

cuadros de meningoencefalitis. En la operación se utilizó tejido autólogo en múltiples capas unidas con Ti-

suacryl®. Se realizó el cierre vestibular de la fístula lo que previno la recurrencia de meningoencefalitis. La 

paciente tuvo una evolución satisfactoria después de la cirugía. 

Conclusiones: el diagnóstico precoz mediante una correcta exploración física, la confirmación 

por el laboratorio de la naturaleza del líquido y una prueba de imagen que corroboró la sospecha clínica, 

así como el cierre combinado de la fístula con material autólogo constituyeron la secuencia diagnóstico-

terapéutica idónea, que garantizó el éxito en la paciente. 

DeCS: FÍSTULA; MENINGOENCEFALITIS; OÍDO MEDIO; TRASPLANTE AUTÓLOGO; NIÑO. 

____________________________________________________________________________________ 

 

ABSTRACT 

Background: fistulas of cephalospinal liquid in the ear have many causes. Translabyrinthine  

fistulae are associated with congenital causes in the 95 % of the patients. Spontaneous otorrhea fistulae 

are consequence of a dural defect that causes an abnormal communication between the subarachnoid 

space and pneumatized cavities of the temporal bone. This abnormal communication is the access of  

pathogenic germs and can cause an infection in the central nervous system. This serious complication can 

compromise the life of the patient. The risk of meningitis in patients with fistulae of the cephalospinal liquid 

is about a 50 %.  

Objective: to describe the case of a female patient w ith a congenital fistula and repeated  

manifestations of meningoencephalitis. 

Clinical case: a nine-year-old female patient with a congenital fistula who had presented manifestations 

of meningoencephalitis 25 times. The surgery was conducted using autologous tissue placed in multiple 

layers linked with Tisuacryl®. A vestibular closure of the fistula was performed preventing the recurrence of 

meningoencephalitis. The patient had a favorable progress after the operation.  

Conclusion: the early diagnosis through a correct physical examination, the confirmation of the 

nature of the liquid by the laboratory, the imaging test that confirmed the clinical suspicion, and the  

combined closure of the fistula with autologous tissue constituted the right diagnostic-therapeutic sequence 

that guaranteed the success in this patient.  

DeCS: FISTULA; MENINGOENCEPHALITIS; EAR, MIDDLE; TRANSPLANTATION, AUTOLOGOUS; CHILD. 

 

INTRODUCCIÓN 

Las fístulas de líquido cefalorraquídeo (FLCR) en el oído, se producen por una comunicación anormal entre 

el espacio subaracnoideo y el tímpanomastoideo. El 90 % son de causa traumática y del 4 al 50 % de los 

enfermos los enfermos hacen meningoendefalitis relacionada con esta causa. Pueden responder a otras 
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causas: encefaloceles y meningoencefaloceles con-

génitos (20 % de meningoencefaloceles), la fisura 

de Hyrtl, la fistulización del canal de Falopio y el 

defecto en la fisura petromastoidea. Sin embargo, 

las translaberínticas son el tipo de fístula más rela-

cionado con la causa congénita (95 %). 1-3 

Existen dos hipótesis son la génesis de este tipo de 

fístulas: la primera habla a favor de una comunica-

ción anormal en el oído interno por un defecto en 

la lámina cribosa en la pared medial y lateral del 

vestíbulo y la segunda está a favor de una comuni-

cación anormal oído medio-interno, donde un de-

fecto central a nivel de la platina del estribo sería 

la causa más frecuente. Las fístulas congénitas tie-

nen una edad media de presentación de cuatro 

años. La clínica más frecuente de presentación, es 

en forma de meningoencefalitis recurrente (92 %) 

o sordera neurosensorial (86 %). Están asociados 

a distintos cuadros malformativos, donde predomi-

na la deformidad de Mondini o bien, aparecerán de 

forma idiopática. 

El hallazgo de sordera en un paciente con menin-

goencefalitis recurrente, constituye una pista diag-

nóstica de fístula en el oído y puede ir acompaña-

da además de abombamiento de la membrana 

timpánica, rinorrea u otorrea en la exploración 

otoscópica; 1 aunque estos dos últimos signos es-

tán presentes raramente en niños. 4, 5 

La otolicuorrea espontánea es consecuencia de un 

defecto dural que causa una anormal comunicación 

entre el espacio subaracnoideo y las cavidades 

neumatizadas del hueso temporal. Dicha comuni-

cación constituye una vía de entrada de gérmenes 

patógenos y la posibilidad de desarrollar una infec-

ción del sistema nervioso central, entre un cuatro 

hasta un 50 % de los enfermos. 

El porcentaje de éxito de un cierre multicapa con 

materiales autólogos llega al 81 %, frente al 50 % 

si se usan sólo materiales artificiales. Entre ellos 

cabría destacar: la cera de hueso, Gelfoam, Oxy-

cel, Duragen, la pasta de hueso autólogo o los más 

recientes cementos de hueso. La combinación de 

materiales aumenta la probabilidad de éxito al 100 

% de los casos. 5, 6 El objetivo de la investigación 

es presentar un caso de una niña con cuadros 

reiterados de meningoelcefalitis aguda bacteriana, 

por fístula translaberíntica congénita, la utilización 

de cierre multicapa y el uso con éxito por primera 

vez de Tisuacryl® de producción nacional, en esta 

técnica quirúrgica. 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente de nueve años de edad, procedencia ru-

ral, que según se recoge por información de la ma-

dre; comenzó con infecciones respiratorias agudas 

a los 11meses, con ingresos reiterados en la Uni-

dad de Cuidados Intensivos(UCI) del Hospital Pe-

diátrico Universitario Eduardo Agramonte Piña, de 

la provincia de Camagüey y necesidad de ventila-

ción asistida, hasta los dos años de edad. En agos-

to de 2007 es ingresada en la UCI por una sepsis 

respiratoria aguda, donde comienza a manifestar 

fiebre elevada, taquicardia, convulsionas, rigidez 

de nuca, en la punción lumbar aparecen 1 456 cé-

lulas, se interpreta como una meningoencefalitis 

aguda bacteriana (MAB). En medio de un cuadro 

de shock séptico y al estar ventilada, aparece una 

leucorrea por fosa nasal izquierda. 

En enero de 20011, después del duodécimo cuadro 

de MAB, hace un cuadro bronconeumónico y se 

complica con una bronquiectasia izquierda. Es 

trasladada al Hospital William Soler donde después 

de cuatro meses de ingreso, se le realiza revisión 

endoscópica y se le diagnostica una fístula de oído 

medio; se refiere al hospital Hermanos Ameijeiras, 

donde se estudia; se realiza cierre de la fístula 

donde se utiliza fascia temporal en noviembre del 

2001 en el hospital Ciro García, de La Habana. A 

los seis meses del posoperatorio recidiva la li-

quorrea por la fosa nasal izquierda. Se considera 

una reintervención y después de 12 cuadros más 

de MEB, se refiere en febrero de 2013, al Hospital 
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Militar Dr. Octavio de Concepción y de la Pedraja, 

de la provincia de Camagüey. 

 Al examen físico mostró, perforación mesotimpá-

nica y otoliquorrea del oído izquierdo. En la audio-

metría: hipoacusia conductiva de 30 db, la tomo-

grafía computarizada (TC) y la imagen de reso-

nancia magnética (IRM), mostraban las celdas 

mastoideas ocupadas y presencia de contraste en 

la trompa de Eustaquio izquierda. El 20 de marzo 

del 2013, ingresa en el Hospital Pediátrico Univer-

sitario Eduardo Agramante Piña para tratamiento 

quirúrgico. Se realiza timpanostomía explorada, 

mediante abordaje transmastoideo izquierdo, se 

observa salida de líquido transparente procedente 

del vestíbulo, a través de una fístula entre el ner-

vio facial y la platina del estribo; los estudios de 

laboratorio corroboran la presencia de LCR. Se 

realiza el cierre de la fístula con fascia temporal, 

pericondrio y cartílago de la concha, este proceder 

detuvo la salida de líquido durante 20 minutos ba-

jo visión. A pesar de orientarse la sedación mante-

nida y el control de la presión del LCR, mediante 

evacuación diaria, hace crisis de llanto y excita-

ción, lo que provocó a las 72 horas, liquorrea reci-

divante en fosa nasal izquierda. A los cuatro días 

comienza con cefalea, vómitos y rigidez de nuca 

además de mostrar un líquido cefalorraquídeo 

compatible con MAB, todo esto motivó el traslado 

a la UCI para tratamiento médico de urgencia 

(figuras 1, 2 y 3). 

Se planifica intervención quirúrgica en junio del 

2013, pero un nuevo ingreso por meningoencefali-

tis bacteriana lo contraindica; se decide mantener 

ingreso bajo condiciones especiales de aislamien-

to, hasta la reintervención. El 15 de diciembre del 

2013 se realiza mastoidectomía izquierda. Durante 

el acto quirúrgico se observó salida de liquido ce-

falorraquídeo por detrás de la platina del estribo, 

se eliminan granulomas a nivel del antiguo sitio 

receptor en la caja del tímpano, se retira la muco-

sa alrededor de la fístula, se cierra fístula con téc-

nica multicapa; se usan materiales artificiales en 

combinación con múltiples capas de tejido autólo-

go: cera hemostática, fascia temporal, cartílago, 

Tisuacryl®, fascia, y se cubre con gelfoam; final-

mente drenaje endoaural. 

En el posoperatorio inmediato previa discusión co-

lectiva interdisciplinaria entre los especialistas de 

otorrinolaringología, anestesiología y neurocirugía 

y en el transoperatorio se realiza punción lumbar 

y drenaje continuo de líquido cefalorraquídeo, me-

diante catéter en espacio subaracnoideo, para re-

ducción de la presión; este tratamiento resultó 

imposible, debido a fibrosis del área por reiteradas 

punciones para el diagnóstico en el curso de los 

21 cuadros de MECB, que hasta la fecha habían 

motivado los ingresos y tratamiento en la UCI. 

En la primera semana la paciente hace manifesta-

ciones de hipertensión endocraneana por edema 

cerebral, debido al cierre del flujo continuo del 

LCR durante ocho años con respuesta adecuada al 

tratamiento. Después de dos años se encuentra 

asintomático y realiza sus actividades docentes y 

lúdicas habituales. 

Diagnóstico: fístula congénita idiopática con me-

ningoencefalitis recurrentes por defecto de la pla-

tina del estribo. Gérmenes aislados con mayor fre-

cuencia en el curso de las MAB: streptococcus 

pneumoniae, haemophilus influenzae, neisseria 

meningitidis y el staphylococcus aureus. 

 

DISCUSIÓN 

El caso que presentan los autores corresponde a 

una fístula congénita, aseveración que se corrobo-

ra, por el debut de las manifestaciones clínicas 

que mostró la niña caracterizada por: cuadros 

reiterados de meningoencefalitis. 7 Esta forma de 

debut se manifiesta en un 92 % de los enfermos y 

en pacientes entre los cuatro y cinco años de edad 

tal y como señala De Paula Vernetta C, et al. 1 El 

hallazgo de sordera en un paciente con meningitis 

recurrente, constituye una pista diagnóstica de 
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fístula en el oído, aunque no se detectó en este 

caso y puede ir acompañada además, según Var-

gas Díaz J, et al, 4 de abombamiento de la mem-

brana timpánica, otoliquorrea en la exploración 

otoscópica o liquorrea a la rinoscopia. Sin embar-

go, en esta enferma solo se detectó liquorrea a 

través de la fosa nasal izquierda persistente en 

correspondencia con el oído enfermo. 7-10 La hi-

poacusia puede aparecer en un 63 - 82 % de pa-

cientes con alteraciones congénitas, este elemen-

to puede ser un orientador en la búsqueda de la 

causa de la enfermedad. 

El riesgo de meningitis en estos casos, va a estar 

muy relacionado con la causa (no traumático 30 

%, quirúrgico 21 % y trauma craneal 3, 5 %). En 

los niños el riesgo y la gravedad de las complica-

ciones alcanza una mortalidad de un 50 %, siem-

pre mayor que en los adultos. 9, 10 En los trabajos 

de Wang HS, et al, 10 y Soult Rubio A, et al, 11 los 

gérmenes que se hallaron con más frecuencia en 

pacientes con MAB recurrente fueron: streptococ-

cus pneumoniae y haemophilus influenzae, neis-

seria meningitidis y menos frecuentes staphyloco-

ccus aureus y escherichia coli. Cuando el microor-

ganismo que se halla de forma repetitiva es el 

streptococcus pneumoniae debe sospecharse la 

presencia de fístula que relaciona el LCR con las 

vías respiratorias altas. 12 

La exploración física brinadará el diagnóstico en 

un 90 % de los casos, 8 sin embargo, un nivel de 

glucosa en LCR superior al 30 % confirmará la 

sospecha de FLCR. Pueden ser causas de falsos 

positivos la contaminación con: sangre, saliva, 

lágrimas o suero en 45 al 75 % de los enfermos 

por lo que el resultado negativo será de más va-

lor. La beta-2 transferrina como recurso diagnós-

tico puede estar presente en el LCR, pero también 

está en concentración importante en la perilinfa y 

humor vítreo. 

El factor más importante para el éxito del trata-

miento quirúrgico, en lo que se coincide con C. De 

Paula Vernetta, et al, 1 es el uso de una técnica 

multicapa con dos o más materiales de soporte, 

que muestra un éxito cercano al 100 %. Se sugie-

re que en estos casos, los materiales artificiales 

sean usados de forma combinada con tejido autó-

logo. En este caso fue novedoso el uso por prime-

ra vez del Tisuacryl® de producción nacional, co-

mo adhesivo capaz de formar una capa resistente 

y de una capacidad adhesiva importante. Para Sa-

vva A, et al, 8 la fijación con sutura de los mate-

riales utilizados o los pegamentos biológicos 

(Tissucol®, Surgicel®. Tissue glue, fibrin glue, 

etc), 13-15 no parecen aportar ventajas significati-

vas según su experiencia, sin embargo, por los 

resultados obtenidos en este caso y por la expe-

riencia de otros autores; no se coincide con este 

criterio, debido al uso del adhesivo cubano desde 

que se realizaron los primeros ensayos clínicos, 

con el que se obtuvieron resultados satisfactorios. 
16-18 

 

CONCLUSIONES 

La obliteración vestibular de la fístula, previno la 

recurrencia de los cuadros de meningoencefalitis 

cuyo riesgo hizo indispensable el diagnóstico pre-

coz, mediante una correcta exploración física, la 

confirmación en el laboratorio de la naturaleza del 

líquido y una prueba de imagen que corroboró la 

sospecha clínica. El cierre combinado de la fístula 

con material autólogo tomado del área quirúrgica, 

con la utilización de goma quirúrgica; constituyó 

la terapéutica idónea que garantizó un 100 % de 

éxito y la prevención de complicaciones fatales, 

que con mayor frecuencia se producen en los ni-

ños. 
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