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RESUMEN: Arch Med Interna 37(1): 47-52
Introducción: la fístula de líquido céfalorraquídeo (LCR) se define como la 
salida anormal de líquido desde el cráneo al exterior a través de una bre-
cha osteomeníngea, constituyendo una puerta de entrada de gérmenes al 
endocráneo y sus espacios con potencial riesgo infeccioso y en ocasiones 
vital. Es una patología relativamente frecuente, la cual clásicamente se divi-
de en fístulas traumáticas y no traumáticas, siendo un gran desafío para el 
neurocirujano su resolución. Objetivo: presentar el primer caso de fístula de 
LCR postraumática en Uruguay, estudiado con cisterno-RNM, como método 
diagnostico. Caso clínico: se presenta el caso clínico de un paciente asistido 
en el Hospital de Clínicas. A través de este caso clínico ilustrativo, se busca 
realizar una puesta al día con respecto a los principales puntos de controver-
sia, en vistas a plantear un algoritmo diagnostico y terapéutico. Discusión: 
encontramos como principales puntos de controversia: el comienzo de tra-
tamiento (tto) antibiótico (ATB) profiláctico una vez realizado el diagnostico; 
que estudios paraclínicos imagenológicos son necesarios para el diagnosti-
co, y, el tipo de tratamiento indicado. Conclusiones: de la bibliografía anali-
zada, podemos concluir, que para un correcto diagnostico, se deben solicitar 
de rutina TC y RMN, y, si hay dudas: cisterno-RNM, endoscopía, o cisterno-
TC. En cuanto al algoritmo terapéutico, concluimos que se debe realizar tra-
tamiento conservador, con tratamiento medico por dos a cuatro semanas, y, 
si persiste fístula se debe indicar tratamiento quirúrgico. El tto. ATB es una 
opción y no una recomendación.

Palabras clave: fístula, LCR, rinorraquia, otorraquia, meningitis, fractura de 
base de cráneo, cirugía.

ABSTRACT:: Arch Med Interna 37(1): 47-52
Introduction: the cerebrospinal fluid (CSF) fistula is defined as the abnormal 
leak of fluid from the skull to outside the body through an osteomeningeal 
gap, which allows the passage of organisms to the intra-cranial space, with 
the risk of infection, potentially life-threatening. Divided as traumatic and 
non-traumatic, the condition is relatively common, and poses great challeng-
es to neurosurgeons. Objective: to present the first case of post-traumatic 
CSF fistula in Uruguay, assessed with cistern MRI with diagnostic purposes. 
Case report: the case described is that of a patient that received treatment at 
the University Hospital (Hospital de Clínicas). The case is used to illustrate 
the condition and review the latest controversial issues involved in the algo-
rithms for the diagnosis and therapy of the condition. Discussion: the main 
controversial issues found included the following: when to start prophylactic 
antibiotic (ATB) therapy following diagnosis; imaging tests requested for di-
agnosis, and type of therapy prescribed. Conclusions: the review of literature 
leads us to conclude that a correct diagnosis requires the routine use of CT 
and MRI; if doubts persist, cistern MRI, endoscopy, or cistern CT are indicat-
ed. With regards the therapeutic algorithm, we conclude that therapy should 
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INTRODUCCIÓN

La fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR) es relativa-
mente frecuente en pacientes con fractura de base de crá-
neo. Se define fístula a la salida anormal hacia el exterior 
de LCR, siendo producido en general por un desgarro de 
aracnoides y duramadre, permitiendo una comunicación del 
espacio subaracnoideo con el exterior. Es así, que se produ-
ce una solución de continuidad entre la barrera ósea, y las 
meninges (brecha ósteomeníngea), generando una comuni-
cación entre el endocráneo y el exocráneo. Dicha comunica-
ción se da principalmente hacia las cavidades relacionadas 
con la base de cráneo: senos frontal y esfenoidal, celdillas 
etmoidales, trompa de Eustaquio, y celdillas mastoideas1-5. 
Si bien no es muy frecuente, la brecha osteomeníngea puede 
generarse de forma “espontánea” (por debilidad congénita de 
las barreras anatómicas), lo que permite clasificar las fístulas 
en traumáticas y espontáneas5,6.

Las fístulas traumáticas pueden ser secundarias a trau-
matismos o procedimientos quirúrgicos (iatrogénicas). 

A continuación se discuten los aspectos clínicos, diag-
nósticos y terapéuticos más importantes de las fístulas trau-
máticas accidentales, por sus implicancias clínicas, que po-
nen en riesgo de infección a los pacientes portadoras de las 
misma1-8. Planteamos un algoritmo de estudio y tratamiento 
poniendo como ejemplo un caso clínico.

CASO CLÍNICO

Paciente de 28 años, sin antecedentes personales a 
destacar. 

En 2009 sufre accidente en moto, sin casco, al chocar 
contra automóvil. Sufre un traumatismo encéfalocraneano 
(TEC) moderado con buena evolución. 

A los tres meses del trauma, se diagnosticó meníngoen-
cefalitis aguda supurada (MEAS) a neumococo, cumpliendo 
tratamiento antibiótico con buena evolución clínica. 

Desde entonces, refiere rinorraquia intermitente por na-

rina izquierda. Se estudia con tomografía computada (TC) 
(Figura 1) y resonancia nuclear magnética (RMN), siendo en-
viado para valoración por parte del servicio de Neurocirugía 
del Hospital de Clínicas. 

Es ingresado para estudio, haciéndose una cisterno-
RMN. Dado que en nuestro país los equipos de RMN son 
pocos, tenemos la certeza de que éste fue el primer estudio 
de cisterno-RMN hecha en Uruguay. El resultado informa dos 
brechas ósteomeníngeas a nivel del piso anterior de base 
cráneo, una izquierda y otra derecha (Figura 2). 

Dado que la brecha es bilateral con fracturas de piso an-
terior de base de cráneo, se discute en conjunto con Servicio 
de Otorrinolaringología y se decide cirugía a cielo abierto, 
abordaje transcraneano extradural. 

Se realizó un abordaje bicoronal en piel, colgajo óseo 
libre y exposición del piso anterior de la base del cráneo. Se 
encontró un desgarro dural bilateral que se reparó con pe-
riostio, sellante biológico en base a fibrina (Tissucol®) y he-
mostáticos en base a gelatina natural absorbible (Gelfoam®). 

La evolución postoperatoria fue satisfactoria, sin agregar 

be conservative, applying medical therapy for two to four weeks; surgery will 
be prescribed if the fistula persists after that. Antibiotic therapy is an option 
and not a recommendation.

Keywords: fistula, CSF, nasal CSF leaks, ear CSF leaks, meningitis, skull base 
fracture, surgery.

Fig. 1. Se observan cortes coronales de TC del piso anterior de base de cráneo. Las flechas indican múltiples puntos en donde hay brechas en el mismo de 
forma bilateral.

Fig. 2. Cisterno IRM. A izquierda se muestra un corte sagital, a derecha uno 
coronal. Se observa en blanco el LCR en el espacio subaracnoideo. La flecha 
indica una fuga de LCR hacia las fosas nasales.
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ningún déficit y sin fístula.
Al año de seguimiento no se constató fístula activa ni 

procesos infecciosos meníngeos. 
A partir de este caso clínico ilustrativo se realizó una revi-

sión bibliográfica enfocada en las fístulas de LCR postraumá-
ticas, en Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), así 
como en las dos publicaciones neuroquirúrgicas con mayor 
impacto, tanto en inglés como en español: Neurosurgery y 
Journal of Neurosurgery, seleccionando un total de 23 publi-
caciones entre los años 2000 y 2011.

DISCUSIÓN

La fístula de LCR postraumática tiene una incidencia del 
10 al 30% de todas las fracturas de base de cráneo4. La topo-
grafía más frecuente es a nivel del piso anterior de la base de 
cráneo, que constituyen hasta un 80% de los casos. 

Por la anatomía del piso anterior del cráneo, las fracturas 
que más frecuentemente se asocian a fístula son: la lamina 
cribosa del etmoides, la pared posterior del seno frontal, el 
techo de la orbita, y el seno esfenoidal4-6. En el piso medio la 
topografía más frecuente es el hueso temporal2,9. 

En general, cerca de un 80% de las fístulas cierran es-
pontáneamente en las primeras 48 horas, pero si persisten, 
se pueden asociar a infecciones intracraneanas hasta en un 
20% de los casos4. 

Es importante destacar que el riesgo de meningitis es 
proporcional al tiempo de duración de la fístula, alcanzando 
hasta un 57% si la fístula permanece por meses4. Es por esto 
que es fundamental lograr un rápido diagnóstico y una co-
rrecta conducta terapéutica.

Para realizar diagnóstico de fístula de LCR son importan-
tes dos ítems: el diagnostico clínico de fístula y el diagnostico 
topográfico del punto en donde se da la fístula. Este último es 
fundamentalmente imagenológico6.

Para el diagnóstico clínico es necesaria una correcta 
anamnesis y un completo examen físico. Clínicamente el 
LCR se caracteriza por ser claro, transparente, tener sabor 
salado, y no causar excoriación de la piel. Los pacientes con 
fístula activa pueden presentar cefalea postural y “signo del 
reservorio” (salida de LCR en determinadas posiciones). En 
otros casos, puede consultar por meningitis en varios episo-
dios de fístula, con gasto indetectable7. 

Una vez que se realiza el diagnóstico clínico de fístula de 
LCR, se debe (si presenta actividad) tomar una muestra del 
líquido para test de glucosa y b-transferrina.

En lo que respecta al diagnóstico imagenológico, existen 
varias modalidades de imagen y diferentes protocolos de es-
tudio. Entre dichos estudios tenemos: TC, RNM, cisterno-TC, 
cisterno-RNM y exploración endoscópica transnasal. 

La mayoría de los centros, por su costo, accesibilidad, 
y sensibilidad, utilizan de rutina dos estudios imagenológi-
cos: 1) la TC (para valorar principalmente el componente 
óseo), y 2) la RNM (para valoración de la fístula y el parén-
quima)3,4,6,8-10. 

La cisterno-RNM hoy en día es un estudio de primera 
línea para el diagnóstico de fístula de LCR. Es una técnica 
segura que requiere para su realización de la inyección intra-
tecal, de medio de contraste a base de gadolinio, a través de 
una punción lumbar tradicional. Si bien existen pocas eviden-
cias su utilización, ha aumentado en los últimos años, sobre 
todo por su baja tasa de complicaciones, elevada resolución 
anatómica y excelente rendimiento diagnóstico. 

A su vez, la cisterno-RNM no utiliza radiaciones ioni-
zantes a diferencia de los métodos tradicionales como la 
tomografía computada, evitando la utilización de medio de 

contraste iodado, los cuales producen más frecuentemente 
reacciones adversas por esta vía de administración.

Su resolución anatómica es claramente superior a la cis-
ternografía tradicional, método que no visualiza directamente 
la anatomía; y, si bien no estudia en detalle la anatomía de 
la base del cráneo como la TC, permite a diferencia de ella, 
un análisis integral del cráneo y su contenido, el trayecto de 
la fístula, la alteración meníngea acompañante o saco y su 
contenido.

Por las características propias del gadolinio su tasa de 
distribución en el LCR es más homogénea con menor volu-
men, generando mayor contraste que en TC, y sin requerir de 
tiempos prolongados de espera para obtener imágenes o de 
utilizar maniobras adicionales. Su tasa de falsos negativos se 
reporta menor comparada con la cisterno-TC. 

Su tasa de complicaciones es baja reportándose la ce-
falea como la más frecuente, siendo posible la aparición de 
vómitos y en algunos casos convulsiones. Se han reportado 
reacciones de mecanismo alérgico pero se consideran ex-
cepcionales en comparación con otros medios de contraste. 
Su principal motivo de falso negativo es el gasto extremada-
mente bajo de la fístula o aquellas que se detienen de forma 
espontánea si bien en estos casos puede igualmente detec-
tarse el trayecto y sobre todo la alteración meníngea, lo que 
es una clara ventaja sobre la TC. Algunos autores utilizan 
de rutina secuencias potenciadas en T2 con efecto cisterno-
grafico sin medio de contraste lo que mejora su rendimiento 
global. 

Por todo esto creemos que sin dudas la cisterno-RNM, 
constituye el método de elección y de primera línea en pa-
cientes con sospecha de fístula de LCR10-15. 

En el caso clínico analizado se solicito TC y RNM. Al 
constatar múltiples fracturas en el piso anterior de base de 
cráneo, quedaron dudas sobre la topografía exacta de la fís-
tula por lo que se decidió realizar una cisterno-RMN. Este 
estudio fue el primero que se realizó en Uruguay y puso en 
evidencia dos brechas: una izquierda anterior y otra derecha 
posterior. 

Una vez obtenido el diagnostico de fístula de LCR y la 
topografía de la misma, se debe definir la conducta tera-
péutica.

En la mayoría de los centros, el tratamiento inicial de las 
fístulas de LCR es conservador1-4,6, ya que las mismas se 
resuelven de manera espontánea en el 77 al 90% de los ca-
sos en las primeras dos a cuatro semanas postraumatismo2,3. 
Es por esto, que no se indica ningún procedimiento invasivo 
en el período inicial, realizándose solo control clínico evolu-
tivo, y tratamiento médico destinado a disminuir la presión 
intracraneana (PIC) y permitir que la brecha osteomeníngea 
se cierre. Dicho tratamiento consta de: reposo semisentado, 
laxantes, para disminuir los esfuerzos a glotis cerrada, y por 
ende la PIC, y acetazolamida, que disminuye la formación de 
LCR (750 mg día).

El uso de antibióticos profilácticos es discutido y no hay 
evidencia de que su uso disminuya la incidencia de infeccio-
nes meníngeas4,5,16. Por lo tanto, su uso es optativo, depen-
diendo de cada centro. 

En el caso de que a las 2 semanas aproximadamente 
del traumatismo, la fístula no se haya resuelto, y permanezca 
con gasto, se puede optar por la colocación de un drenaje 
lumbar continuo, el cual es un procedimiento mínimamente 
invasivo, con muy baja taza de complicaciones, que pue-
de complementar el tratamiento médico, con el objetivo de 
drenar LCR, disminuir la PIC, permitiendo que la brecha se 
cierre. Es una opción válida y recomendada, que debe ser 
evaluada en cada paciente según: fístula, gasto de la misma, 
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tiempo de transcurrido trauma-fístula, y topografía. 
En nuestro caso, el trauma había sido tres meses antes y 

presentaba una fístula intermitente con bajo gasto, por lo que 
se definió no colocar drenaje lumbar continuo.

Si el tratamiento médico fracasa, y la fístula persiste, se 
debe indicar su tratamiento quirúrgico. Aquí existen dos gran-
des líneas de tratamiento: el abordaje endoscópico transna-
sal, o el abordaje transcraneano extra o intradural, siendo 
los protocolos de tratamiento diferentes según los centros de 
referencia. 

Para definir una correcta conducta debe valorarse princi-
palmente en cada paciente: la topografía y característica de 
la fractura o brecha ósteomeníngea. 

El abordaje endoscópico transnasal es el tratamiento de 
elección en el caso de fístulas cuya topografía se sitúa a nivel 
de la línea media de base de cráneo1,6. La ventaja de este 
procedimiento es que, mediante una cirugía mínimamente 
invasiva, con baja taza de complicaciones, se puede lograr 
el cierre de la brecha ósteomeníngea con menor tiempo de 
internación para el paciente. El mayor porcentaje de compli-
cación, es la recidiva de fístula, requiriendo reintervención. A 
su vez, dicha técnica tiene sus limitaciones cuando la fístula 
es de topografía lateral, dado el campo de trabajo y la visión 
del endoscopio. Es por esto que la endoscopía transnasal es 
el tratamiento de primera línea solo en el caso de fístulas a 

nivel del etmoides o seno esfenoidal8,17. 
Por el contrario, el abordaje transcraneano es mas inva-

sivo, pero es el tratamiento de primera línea en pacientes con 
lesiones intracraneales, en fracturas complejas, conminutas, 
fracturas laterales del piso anterior de base de cráneo o del 
seno frontal4,5. También se utiliza este abordaje cuando la ci-
rugía endoscópica transnasal no tiene éxito. La cirugía es 
un procedimiento que requiere mayor tiempo de internación, 
con riesgo de complicaciones intracraneanas posoperatorias 
que, a pesar de ser un porcentaje bajo, es mayor que en 
el procedimiento endoscópico. Sin embargo, es una técni-
ca, que permite identificar bajo microscopio, la brecha ósteo-
meníngea, así como tratar en el caso de que se visualice un 
embudo cerebral a dicho nivel, logrando una reparación tanto 
de la brecha, como realización de plastia, teniendo un mayor 
porcentaje de éxito quirúgico4,5.

En nuestro caso, dado que presentaba múltiples frac-
turas y por las características de las mismas, se definió el 
tratamiento transcraneal como primera elección. El resultado 
inmediato y en la evolución fue excelente, con cierre de la 
fístula sin recidiva. 

En base a la revisión bibliográfica, planteamos el al-
goritmo diagnóstico-terapéutico (Figura 3) que intenta ra-
cionalizar el manejo de los pacientes con fístula traumática 
accidental.

ALGORITMO DIAGNÓSTICO

Historia Clínica Antecedente traumático

Sospecha de fístula LCR

- B-Transferrina
- Glucosa

TC RNM

Positivo Negativo o duda de topografía

Cisterno-RNM

Realizar Tratamiento Positivo Negativo

Conducta expectante
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Fig. 3. Algoritmo diagnóstico-terapéutico.

CONCLUSIÓN

En base a lo analizado podemos concluir que, para rea-
lizar un correcto diagnóstico de fístula traumática, debemos, 
mediante la anamnesis y el examen físico, pesquisar la sos-
pecha de fístula y solicitar de rutina TC y RMN. Como estudio 
de primera elección para completar valoración o en el caso 
que queden dudas diagnósticas, se debe realizar la cisterno-
RMN.

En cuanto al tratamiento, podemos concluir que, en las 
fístulas postraumáticas accidentales agudas, se debe tratar 
de forma conservadora en primera instancia, realizando tra-
tamiento médico y eventualmente, drenaje lumbar continuo. 
De fallar estas estrategias se pasa al tratamiento quirúrgico, 
que dependerá de las características de la fístula, pudiéndo-
se optar entre tratamiento endoscópico o quirúrgico a cielo 
abierto. 

En cuanto al tratamiento uso de antibióticos profilácticos, 
no hay evidencia científica de que disminuyan la morbimorta-
lidad, por lo tanto su uso queda a criterio del médico tratante.
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