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RESUMEN

Introduccion: el meningoencefalocele etmoidal postraumatico es una causa poco
frecuente de las fistulas de liquido cefalorraquideo en pacientes pediatricos y se
asocia a un alto riesgo de complicaciones graves, como meningitis. Caso clinico: se
describe el caso de un niflo de seis afios con antecedente de trauma craneoencefalico
grave, quien presentd rinoliquia unilateral intermitente y dos episodios documenta-
dos de meningitis bacteriana. La tomografia y la resonancia magnética evidenciaron
un meningoencefalocele etmoidal izquierdo con comunicacion al espacio subarac-
noideo. Discusion: el retraso en el diagnostico del meningoencefalocele etmoidal es
frecuente debido a la baja prevalencia de esta entidad, lo que incrementa el riesgo
de complicaciones infecciosas recurrentes. Conclusiones: el abordaje endoscopico
transnasal con cierre multicapa permitio la resolucion completa del defecto, sin recu-
rrencia clinica, por lo que se consolidé como una opcidn terapéutica segura y eficaz
en poblacion pediatrica.
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ABSTRACT

Introduction: Post-traumatic ethmoidal meningoencephalocele is an uncommon
cause of cerebrospinal fluid fistulas in pediatric patients and is associated with a
high risk of serious complications, such as meningitis. Clinical case: We describe
the case of a six-year-old boy with a history of severe traumatic brain injury who
presented with intermittent unilateral rhinorrhea and two documented episodes
of bacterial meningitis. Computed tomography and magnetic resonance imaging
revealed a left ethmoidal meningoencephalocele communicating with the subara-
chnoid space. Discussion: Diagnostic delay is common due to the low prevalence
of this condition, which increases the risk of recurrent infectious complications.
Conclusions: the transnasal endoscopic approach with multilayer closure resulted
in complete resolution of the defect, without clinical recurrence, thereby establis-

hing itself as a safe and effective therapeutic option in the pediatric population.

Introduccion

El meningoencefalocele etmoidal es una entidad poco
frecuente dentro de los defectos de la base del craneo y cons-
tituye una causa inusual de fistula de liquido cefalorraquideo
en la poblacion pediatrica. A nivel global, los encefaloceles
anteriores representan una proporcion reducida de los de-
fectos encefalicos y la localizacion frontoetmoidal es una
de las menos reportadas. En nifios, la mayoria de los casos
descritos son de etiologia congénita, mientras que los menin-
goencefaloceles de origen postraumatico son raros y suelen
asociarse a traumatismos craneoencefalicos de alta energia.
En Latinoamérica, la evidencia disponible es limitada y se
basa principalmente en reportes de caso. En Colombia no se
dispone de datos epidemiologicos especificos publicados, lo
que resalta la importancia de documentar este tipo de presen-
taciones clinicas.

La base del craneo actua como una barrera anatomica
esencial que separa la cavidad intracraneal de las estructu-
ras nasales y paranasales. Esta region incluye componentes
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oseos del hueso frontal, etmoides, esfenoides, temporal y
occipital, que pueden verse comprometidos por fracturas
traumaticas o defectos congénitos. Particularmente, la lame-
la lateral de la lamina cribriforme (Figura 1) —una de las
zonas mas delgadas del techo etmoidal con apenas 0,2 mm
de grosor— constituye un punto anatomico de debilidad sig-
nificativa, lo que la convierte en un sitio propenso a lesiones
traumaticas o a la aparicion de defectos osteodurales (1, 2).

Estas debilidades estructurales pueden predisponer al
desarrollo de fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR), las
cuales representan una comunicacion anormal entre el es-
pacio subaracnoideo y las estructuras adyacentes en la base
del craneo como el tracto nasosinusal, el oido medio y la
mastoides (3). Aunque en la poblacion pediatrica este hallaz-
go es inusual, su relevancia clinica es considerable debido
al riesgo de complicaciones como meningitis, abscesos in-
tracraneales y otras infecciones del sistema nervioso central
(SNC) (3, 4).

El LCR es un liquido transparente, producido por la
porcién ventriculocisternal del sistema nervioso y cumple

Zona de menor grosor
de la Base del Créneo

Figura 1. Anatomia de la base anterior del craneo. Tomografia computarizada de los senos paranasales. A) Corte coronal que muestra la
lamina cribosa, la lamela lateral del etmoides y la crista galli. B) Corte sagital del techo etmoidal, correspondiente a una zona de menor

grosor que la base del craneo. Figura propiedad de los autores.
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funciones de proteccion mecanica, inmunitaria y metabodlica
para el encéfalo y la médula espinal (5, 6). Cualquier co-
municacion entre el espacio subaracnoideo y las estructuras
aéreas de la cara permite la fuga de este liquido y constituye
un estado patoldgico potencialmente mortal (7, 8). Entre las
causas de esta fistula de LCR, el trauma craneoencefalico re-
presenta el 80% de los casos, seguido por causas quirurgicas
(16%) y espontaneas (4%) (9-11). La fractura de la base del
craneo es una causa frecuente de fistulas postraumaticas y
puede comprometer tanto estructuras frontales como naso-
orbito-etmoidales (12).

Ademas, se ha descrito una marcada prevalencia en varo-
nes (12,2:1), lo cual se ha atribuido a una mayor exposicion
a eventos traumaticos, especialmente en edades jovenes
(13). La consecuencia mas frecuente y de manejo prioritario
asociada a las fistulas es la meningitis, debido a la comuni-
cacion directa que facilita la entrada de patdgenos —como
Streptococcus pneumoniae o Haemophilus influenzae, entre
otros— desde la via aérea superior a través del trayecto fistu-
loso hacia el SNC (14).

Dentro de los sitios anatomicos comprometidos, la la-
mina cribosa del etmoides es una zona critica debido a su
minimo espesor y a la presencia de multiples orificios que
permiten el paso de las delicadas prolongaciones del nervio
olfatorio, las cuales conectan la cavidad nasal con el bulbo
olfatorio en la base del cerebro. En esta region, estructuras
como la arteria etmoidal anterior atraviesan el techo de la ca-
vidad nasal, lo que incrementa su vulnerabilidad anatomica.
De hecho, se ha observado que las fistulas espontaneas de
LCR a lo largo del trayecto de esta arteria pueden estar aso-
ciadas con una disminucion de la resistencia de la base del
craneo. En informes quirtirgicos, esta debilidad se ha descri-
to como meningocele, hernia o quiste aracnoideos (3).

Los encefaloceles representan una anomalia congénita
caracterizada por la herniacion del contenido intracraneal a
través de defectos dseos del craneo. Cuando la hernia afecta
unicamente las meninges, se denomina meningocele, mien-
tras que, si también involucra el parénquima cerebral, se
clasifica como meningoencefalocele (4). Las manifestacio-
nes clinicas de los meningoencefaloceles frontoetmoidales
dependen de la cantidad de tejido herniado y de la edad
del paciente. En los nifios, pueden abarcar desde hallazgos
incidentales hasta sintomas como rinoliquia, epifora, da-
criocistitis, deformidades faciales, meningitis recurrente,
convulsiones y alteraciones cognitivas (4).

La principal patologia en el diagnéstico diferencial es
el mucocele, una lesion quistica del seno paranasal, rodea-
da de epitelio respiratorio y llena de moco. A diferencia del
meningoencefalocele, el mucocele suele mostrar contraste
periférico en la resonancia magnética (6). Otra patologia
que debe considerarse en el diagndstico diferencial es el
neuroblastoma olfatorio, una neoplasia rara originada en el
neuroepitelio olfatorio, que representa del 3% al 6% de los
tumores del tracto sinusal. Uno de los hallazgos radioldgicos
mas caracteristicos es la masa en forma de «mancuerna» que
se extiende a través de la lamina cribosa, por lo que es nece-

sario hacer una tomografia computarizada y una resonancia
magnética de la base del craneo, de los senos paranasales y
del cuello (16).

El tratamiento del meningoencefalocele es quirtirgico
y tiene el objetivo de reparar el defecto dseo mediante un
cierre hermético de la duramadre y la reseccion del tejido
cerebral no funcional. Existen dos abordajes principales: el
intracraneal y el endoscopico transnasal. Este ultimo ha ga-
nado preferencia en la tltima década por ser menos invasivo,
presentar menor tasa de complicaciones y permitir una recu-
peracion mas rapida (6).

Este reporte de caso describe el cierre quirirgico exitoso
de una fistula de LCR secundaria a un meningoencefalocele
etmoidal dseo en un paciente pediatrico sin comorbilidades
previas, cuya causa fue un traumatismo craneoencefalico.
Dada la baja frecuencia de este tipo de patologias y la com-
plejidad anatomica involucrada, se resalta la importancia del
diagnostico oportuno para evitar complicaciones a mediano
y largo plazo, asi como de un adecuado abordaje quirtrgico.

Presentacion del caso

Paciente masculino de seis aflos, con antecedente de trauma
craneoencefalico posterior a una caida de bicicleta. Pre-
sentd fractura frontobasal izquierda, hematoma epidural y
desgarro meningocortical basal, por lo que requirié manejo
quirargico inicial por el servicio de neurocirugia. Se realizd
un drenaje de coleccion epidural supratentorial, correccion
de fistula de LCR en la base media del craneo mediante cra-
neotomia y cierre por via abierta con pinzamiento de vasos
intracraneales. Dos meses después del procedimiento quirtr-
gico present6 rinoliquia, por lo cual se diagnostico fistula de
LCR postraumatica. Posteriormente, evolucion6 a un primer
episodio de meningitis bacteriana por Streptococcus pneu-
moniae resistente a las penicilinas, tratado con ceftriaxona
y vancomicina durante 14 dias. Requiri6 también la coloca-
cion de un catéter de drenaje espinal por parte del servicio
de neurocirugia.

Un afio y medio después del evento inicial, el pacien-
te ingresd6 nuevamente por cefalea en la escala analdgica
del dolor 8/10, vomito, alteracion del estado de conciencia
y crisis convulsiva. Se diagnosticd una segunda meningitis
bacteriana por S. pneumoniae, la cual se manej6 con el mis-
mo esquema antibidtico. Para ese momento, el paciente ya
contaba con esquemas completos de vacunacién para neu-
mococo y meningococo.

Seis meses después, la rinoliquia persistio, por lo que
el paciente volvio a consulta. Se realiz6é una puncioén lum-
bar, la cual no mostr6 infeccion y el paciente fue remitido
a una institucion de mayor complejidad para el manejo mé-
dico-quirtrgico ante la evidencia de meningoencefalocele
etmoidal izquierdo en las imdgenes de los senos paranasales
(Figuras 2y 3).

A su ingreso, el paciente presentaba rinoliquia escasa e
intermitente izquierda, un sintoma que habia experimentado
desde el trauma en multiples ocasiones. Se realiz6 un nasola-
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Figura 2. Defecto 6seo en la base anterior del craneo. Tomografia computarizada de los senos paranasales. A) Corte sagital. B) Corte coronal.
Se identifica defecto dseo en la fosa craneal anterior izquierda. Figura propiedad de los autores.

Figura 3. Resonancia magnética de los senos paranasales con contraste. A-B) Cortes coronales que evidencian ocupacion de los complejos
etmoidales anteriores izquierdos y defecto de la lamina cribosa, con comunicacion al espacio subaracnoideo de la fosa craneal anterior.

Figura propiedad de los autores.

ringoscopia, sin evidencia de masas ni de rinoliquia inducida
con la posicion de Valsalva. El paciente fue ingresado para
la reseccion del meningoencefalocele y cierre de la fistula
de LCR mediante via endoscopica transnasal. No se contaba
con la prueba de deteccion de beta-2-transferrina para la con-
firmacion diagnostica de fistula de LCR.

Durante el procedimiento quirurgico se realizé una unci-
nectomia izquierda con reseccion del cornete medio, lo que
permitié una mejor exposicion del defecto y facilito la toma
de injerto. Luego se procedid con la reseccion de la pared
anterior de la bula etmoidal, logrando identificar el menin-
goencefalocele (Figura 4). Se procedi6 a la reseccion de las
celdillas etmoidales perilesionales y, mediante pinza bipolar,
se realizo la reseccion de la lesion hasta reducirla y exponer
claramente el defecto 0seo en la base del craneo anterior,
respetando la arteria etmoidal anterior. Durante este proceso,
se observo fuga de liquido cefalorraquideo claro.

Se midi6 un defecto de 0,8 cm x 0,5 cm, y se coloco
un parche de duramadre de 1 x 1 cm mediante la técnica
Underlay (Figura 5). Posteriormente, se realizo el tallado
de un injerto de hueso y mucosa del cornete medio, el cual se
posiciono utilizando la técnica Overlay. Se aplico sellante de
fibrina y, finalmente, se coloc6 la mucosa del cornete medio
sin evidencia de rinoliquia. Se cubri6 toda la zona etmoidal
con material hemostatico absorbible. En el periodo posope-
ratorio, se indicd el manejo con acetazolamida cada ocho
horas durante cinco dias, con recomendaciones de evitar la
posicion de Valsalva y el uso de polietilenglicol para preve-
nir el estreflimiento.

Un mes después del procedimiento quirtrgico se realizo
una nueva nasolaringoscopia y se observaron restos de mate-
rial hemostatico reabsorbible en la region etmoidal anterior
izquierda, sin presencia de rinoliquia con maniobras de Val-
salva. El paciente permanece asintomatico hasta la fecha.



96 Garzo6n Julio MA, Alfaro Arias LI, Duefias Q KL.

Septum Nasal ;

s

Meningoencefalocele

Defecto 6seo
etmoides anterior

B )

Figura 4. Abordaje endoscopico del meningoencefalocele etmoidal. Vision endoscopica de la fosa craneal anterior izquierda. A) Identificacion
intraoperatoria del meningoencefalocele etmoidal. B) Lecho quirtrgico posterior a la reseccion de la lesion, con exposicion del defecto

6seo. Figura propiedad de los autores.
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Figura 5. Cierre multicapa del defecto etmoidal mediante abordaje endoscopico. Vision endoscopica de la fosa craneal anterior
izquierda. A) Cierre del defecto etmoidal mediante parche de duramadre (técnica underlay). B) Refuerzo del cierre con injerto 6seo
y mucosa de cornete medio (técnica overlay). Figura propiedad de los autores.

Discusion

Los meningoencefaloceles basales son protrusiones del
contenido intracraneal (meninges y tejido cerebral) a tra-
vés de defectos oseos en la base del craneo. Se clasifican
segun su localizacién anatomica en transetmoidales, esfe-
noetmoidales, transesfenoidales y frontoesfenoidales (12).
En la infancia, los meningoencefaloceles suelen ser de ori-
gen congénito y se presentan como malformaciones aisladas
(13, 14); en contraste, los meningoencefaloceles de origen
traumatico son mas frecuentes en adultos y constituyen una
causa poco comun de rinoliquia en nifios (10). El presente
caso resulta relevante precisamente por esta razon: se trata
de un paciente pediatrico con meningoencefalocele etmoidal
postraumatico secundario a fractura craneal, lo que represen-
ta una presentacion clinica poco comun.

El antecedente de trauma craneoencefalico grave, con
fractura frontoparietal y manejo neuroquirtrgico, puede
explicar la génesis del defecto 6seo en la base anterior del
craneo que permitid la herniacion del tejido cerebral y la pos-
terior fistula de LCR. En series de casos, las complicaciones
intracraneales postraumaticas mas frecuentes incluyen con-
tusiones, desgarros durales (hasta en el 93,75%) y fracturas

crancofaciales asociadas (9). Aunque no se document6 una
fractura nasoetmoidal en este caso, el defecto en la ldmina
cribosa etmoidal es compatible con las fracturas de la base
anterior del craneo que pueden generar meningoencefaloce-
les etmoidales y fistula de LCR.

En cuanto al diagnoéstico, la tomografia computarizada
de cortes finos (1 mm) es util para localizar el defecto 6seo
y la resonancia magnética es clave para confirmar la presen-
cia de tejido herniado (10, 15). Es fundamental mantener un
alto indice de sospecha de una fistula de LCR secundaria
a meningoencefalocele en pacientes pediatricos con trauma
previo, especialmente si existen antecedentes de rinoliquia
persistente o intermitente y episodios de hospitalizacion por
meningitis (13). En caso de sospecha clinica, pueden tomar-
se muestras de secreciones nasales u oticas para la deteccion
de proteina beta traza y beta-2-transferrina, biomarcadores
presentes en altas concentraciones en el LCR. La positividad
de estas pruebas es altamente indicativa de fistula de LCR;
sin embargo, estas prucbas no estaban disponibles en el hos-
pital donde se realizé el procedimiento (15). Se ha descrito
que las fistulas de LCR que persisten mas de sicte dias con-
llevan un mayor riesgo de meningitis bacteriana (11, 12, 15).
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El tratamiento quirtrgico fue realizado por via endos-
copica transnasal, técnica que se ha consolidado como la
opcion preferida en estos casos, dado que evita tiempos
quirargicos prolongados y previene alteraciones estéticas,
complicaciones asociadas y una mayor morbimortalidad
(15). Se ha demostrado que la reparacion endoscopica es
altamente efectiva, con una tasa de resolucion superior al
95%, y generalmente no requiere tratamiento adicional si
se realiza un adecuado cierre multicapa (15). El abordaje
incluy¢ la reseccion del meningoencefalocele, la identifica-
cion del defecto y la reconstruccion multicapa con injerto de
duramadre, hueso y mucosa nasal, mas sellante con fibrina,
siguiendo las técnicas descritas para lograr el cierre hermé-
tico (10, 16). El cierre multicapa es crucial, ya que reduce
el riesgo de recurrencia de la fistula y previene infecciones
como la meningitis, una complicacién frecuente en este tipo
de pacientes (10, 13). La anosmia/hiposmia es una compli-
cacion comun tras fracturas de la lamina cribosa, secundaria
al dafio de los nervios olfatorios o del bulbo olfatorio (15).
Ademas, se ha reportado que la mayoria de los casos de me-
ningitis en poblacion pediatrica con fractura de la lamina
cribosa son causados por Streptococcus pneumoniae, por lo
cual algunos autores recomiendan la vacunacién neumococi-
ca en pacientes con fistula de LCR (15). Asimismo, la fistula
persistente puede causar un sindrome de cefalea ortostatica,
con intensificacion del dolor al estar de pie y alivio en decu-
bito, cuya fisiopatologia se asemeja a la cefalea posterior a
la puncion dural secundaria a la disminucion de la presion
intracraneal (15).

Este caso resalta la importancia de considerar el me-
ningoencefalocele postraumatico como causa de rinoliquia
intermitente en pacientes pediatricos con antecedentes de
traumatismo craneoencefalico, aun en ausencia de fracturas
faciales evidentes. Aunque esta etiologia es inusual en nifios,
debe sospecharse ante episodios recurrentes de meningitis y
rinoliquia clara, dado el riesgo de complicaciones neuroldgi-
cas graves. La identificacion oportuna del defecto, el uso de
técnicas quirtirgicas endoscopicas minimamente invasivas
y la reconstruccion multicapa adecuada son fundamentales
para un manejo exitoso y la prevencion de recurrencias.

Conclusion

Aunque no es una afeccion usual, el meningoencefalocele
etmoidal postraumatico debe considerarse dentro del diag-
noéstico diferencial de la rinoliquia intermitente en pacientes
pediatricos con antecedentes de trauma craneoencefalico, in-
cluso en ausencia de fracturas evidentes. Este caso resalta la
importancia del reconocimiento oportuno de los sintomas y
del uso adecuado de estudios de imagen para establecer un
diagnostico preciso, especialmente ante episodios recurren-
tes de meningitis. El abordaje quirtrgico endoscopico con
reconstruccion multicapa demostroé ser una alternativa eficaz
y minimamente invasiva, con adecuada resolucion clinica.
La vigilancia activa y el manejo multidisciplinario siguen

siendo pilares fundamentales para mejorar los desenlaces en
este tipo de pacientes.

Al tratarse de un reporte de caso Unico, los hallazgos
no son generalizables, por lo que se requieren estudios con
mayor numero de pacientes para fortalecer la evidencia dis-
ponible.
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