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Tras la fuga:
aproximacion
radiologica practica
a las fistulas de LCR.

Fuencisla Morales Canadas, Joselin del Carmen Gonzalez Ortiz, Raul Torres
Vargas, Carmen Maria Martinez Porras, Ana Jimenez Pastor, Laura Expésito
Roda.

Hospital Universitario Torrecardenas, Almeria.
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Objetivo docente

* Revisar las caracteristicas radiologicas de las fistulas de LCR y sus localizaciones mas frecuentes.

» Reconocer los signos directos e indirectos en TC y RM que permiten sospechar y localizar el punto de
fuga.

» Seleccionar de forma practica las secuencias de RM y las técnicas complementarias mas utiles segun el
escenario clinico.

* Integrar anatomia, fisiopatologia y algoritmo de imagen para orientar el tratamiento quirdrgico o
percutaneo.
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Revision del tema

Se trata de una comunicacion andmala entre el espacio subaracnoideo y una cavidad extracraneal, el oido
medio o el espacio epidural, a través de un defecto dural con o sin alteracion ésea asociada.

Comporta un importante riesgo de meningitis recurrente, neumoencéfalo, hipotension intracraneal y fracaso
terapéutico si el punto de fuga no se localiza con precision.

Clinica guia

* Rinorrea u otorrea clara.

ESQUEMA VISUAL DE LAS MENINGES

(Corte transversal del craneo y las cubiertas meningeas)

CUERO CABELLUDO
PERIOSTIO

* Meningitis de repeticion.

» Cefalea ortostatica y signos de SIH.

PUNTOS CLAVE
3 capas (de fuera a dentro): Duramadre — Aracnoides — Plamadre
E1 LCR circula por ol espacio de braconideo
La piamadre sigue todos los surcos y giros del cerebro

* Velamiento de oido medio o senos con sospecha de contenido LCR.

La aracnoides NO se adhiere a los surcos (por eso hay LCR)

Las venas puente atravesan la duramadre hacia l0s sencs venosos

Esquema de las capas meningeas y del espacio
Subaracnoideo con contenido de LCR.
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Se clasifican en funcion de su causa en congénitas y adquiridas, siendo estas ultimas las mas frecuentes en
la practica clinica. Las fistulas adquiridas pueden subdividirse en tres grandes grupos:

 Traumaticas: La causa mas frecuente. Se asocian principalmente a:
- Fracturas de base de craneo tras traumatismo craneoencefalico.
- Causas iatrogénicas, secundarias a procedimientos quirurgicos, especialmente otorrinolaringoldgicos y
neuroquirdrgicos.

* No traumaticas, generalmente relacionadas con:
- Procesos infecciosos o tumorales, que erosionan estructuras 6seas o meningeas favoreciendo la
fuga de LCR.

« Espontaneas, en las que no se identifica un desencadenante claro. Suelen asociarse a situaciones de

hipertension intracraneal idiopatica, con debilidad progresiva de la base del craneo.

Desde el punto de vista radiologico, esta clasificacion resulta clave, ya que orienta tanto la busqueda del
punto de fuga como la seleccién de la técnica de imagen mas adecuada, permitiendo un abordaje
diagnostico dirigido y eficiente.
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e Congenital
* Acquired

——p» Nontraumatic —9» Infectious or tumoral

Skull base fracture

— Traumatic —b[ latrogenic (otolaryngologic/

MEANQSUIpEa! PERoSGURS) Esquema de la clasificacion de las fistulas de LCR segun su etiologia, distinguiendo entre formas

— Spontaneous congénitas y adquiridas (traumaticas, no traumaticas y espontaneas).

Queé debe buscar el radidlogo

» Defecto 6seo focal o multiples dehiscencias

» Contenido con sefnal LCR en senos o cavidad timpanica

* Meningocele o0 meningoencefalocele asociado

» Correlacion lado-clinica y con antecedente traumatico / quirdrgico

» Posible contexto de hipertension intracraneal idiopatica en fugas espontaneas

Pista clinica clave

Cefalea ortostatica + RM cerebral con signos de SIH =
pensar en fuga espinal hasta demostrar lo contrario.
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Papel de la TC de alta resolucion

Fortalezas

» Mejor técnica para el defecto 6seo.
* Delimita trayectos fistulosos y regiones de fragilidad.
* Fundamental en base de craneo y temporal.

* Planifica el abordaje quirurgico.

Limitaciones

* Puede detectar dehiscencias incidentales no responsables.
* Menor sensibilidad para meningoencefaloceles pequefios si se interpreta aislada.

* Menos util en fugas intermitentes si no existe correlato anatomico claro.

La TC alta resolucion es la puerta de entrada en fugas craneales sospechadas.
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Papel de la RM: confirmar contenido y trayecto

Hallazgos directos Hallazgos indirectos

* Columna de senal LCR * Neumoencéfalo.
atravesando el defecto.

» Ocupacion de seno / cavidad  Colecciones subdurales.
con intensidad de LCR.

« Meningocele o * Realce pachimeningeo difuso y
meningoencefalocele. descenso encefalico en SIH.
« Coleccion epidural espinal. » Velamiento de oido medio o

mastoides con sospecha de LCR.
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Secuencias de RM mas utiles

RM convencional T2 de alta resolucién Mensaje practico

* T1y T2 para contexto
anatomico.

* FLAIR y poscontraste si hay
complicacion infecciosa.

» Sagital cerebral para signos de
hipotension intracranial.

* CISS / FIESTA/ DRIVE / SPACE
segun equipo.

* Mejoran la deteccion del trayecto

fistuloso y del contenido LCR.

* Muy utiles en base anterior, seno
esfenoidal y region petrosa.

En la mayoria de los casos, la RM
resuelve la duda que la TC deja abierta:

Cual de los defectos es el responsable
y si existe herniacion meningea
asociada.

Cuando la fuga es intermitente o la
anatomia es compleja, conviene dirigir
la secuencia a la localizacion
sospechada.
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Signos indirectos que no deben pasarse por alto

Neumoenceéfalo, sobre todo si no se explica por cirugia reciente.

Colecciones subdurales, engrosamiento/realce paquimeningeo y descenso encefalico en el contexto de SIH.

Velamiento de seno paranasal u oido medio con densidad o seinal similar al LCR.

Multiples defectos 6seos en un paciente con sospecha de hipertension intracraneal idiopatica.

Coleccion epidural espinal extensa o despegamiento dural tras cirugia de columna.

Signos de hipotensidn intracraneal: Disminucion de tamano del sistema ventricular y surcos cerebrales,
Colecciones subdurales (higromas / hematomas)...
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TC sin CIV: disminucion de tamafo del sistema ventricular y colapso de los surcos.
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TC sin CIV: higromas subdurales y colapso de cisternas perimesencefalicas
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Técnicas complementarias: mielografia RM y mielografia TC

Mielografia por RM Mielografia por TC

* No invasiva.
* No precisa contraste intratecal.

« Util como siguiente paso cuando
la sospecha clinica persiste.

» Buena opcidn para planificaciéon
de parche hematico.

* Mas invasiva: contraste yodado
intratecal.

* Mayor rendimiento en fugas
rapidas, complejas o con multiples
niveles.

* Puede ser dinamica o en
decubito dirigido.

* Muy util antes del tratamiento
focal

* Alta sospecha clinica con TC/RM no
concluyentes.

 Multiples defectos posibles.

* Necesidad de localizacion exacta
prequirurgica.

» Sospecha de fuga espinal rapida o
fistula LCR-venosa.
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Mujer, 40 anos, Mujer de 42a con AP de cirugia sobre regién

. . sacro en relacion a LOE intradural con
hidrorrinorea 5 meses. compresion de raices sacras

RM T2 coronal: Extravasacion de LCR a fosa nasal Ejemplos de fuga de LCR en mielografia por RM (cortes 3D y sagital) que ilustran la localizacién del punto de
derecha. fuga y sus manifestaciones extratecales
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Varon de 28 arios con rinorrea de LCR
recurrente tras reparacion endoscopica
previa de una fuga de LCR en la base
anterior del craneo de origen
traumatico.

(A) TC sagital con defecto en el techo
etmoidal (flecha fina) y liquido en el
seno frontal derecho (flecha corta).

| (B) Cisternografia por RM con
gadolinio intratecal en planos axial y
sagital que localiza con precision el
sitio de la fuga en el seno frontal
(flechas).
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Columna dorsal con extensa coleccion aparentemente
epidural posterior, laminar, asociado a multiples
diverticulos espinales bilaterales.

Plantea como primera opcion diagnostica fistula de
LCR, sin poder determinar claramente el punto de
fuga.
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Algoritmo diagnéstico practico

Sospecha clinica de fistula de LCR

Rinorrea / otorrea / meningitis Cefalea ortostatica / SIH
TC alta resolucion base de craneo RM cerebral y columna
RM T2 de alta resolucion Si persiste duda o la fuga es rapida
CISS / FIESTA / DRIVE dirigida Mielografia RM / mielografia TC

Algoritmo diagnéstico en la sospecha de fistula de LCR, que integra la clinica y orienta la seleccion de la técnica de
imagen para localizar el punto de fuga.

» La clinica marca el
territorio de busqueda
inicial.

* La TC responde a la
pregunta osea.

La RM T2 responde a la
pregunta
funcional/anatomica.

» Las técnicas dirigidas
localizan la fuga cuando la
sospecha es alta.
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Pitfalls y errores frecuentes

Errores de interpretacion Checklist antes de informar

1. ¢Donde esta el defecto?

» Asumir sinusitis sin buscar un defecto 6seo vecino. 2. ¢ Hay signo directo o solo indirecto?
. ITH . ” H . j i i ?

« Considerar “incidental” una dehiscencia del tegmen con 3. ( Existe meningo/encefalocele’

oido medio velado. 4. ¢ La localizacion explica la clinica?

« Dar por negativa la RM si no se han usado secuencias 5. ¢Hace falta técnica dirigida adicional’

T2 de alta resolucion.
* No pensar en fuga espinal ante clinica de SIH.

* No correlacionar lateridad, clinica y antecedentes
quirurgicos o traumaticos.
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Puntos clave para el radiélogo

Las localizaciones de riesgo se concentran en lamina cribosa, seno esfenoidal lateral, pefiasco temporal
y en columna, en fugas postquirurgicas o de SIH.

La TC define mejor el defecto 6seo; la RM T2 de alta resoluciéon demuestra mejor el contenido LCR vy el
trayecto fistuloso.

Los signos indirectos deben activar una busqueda dirigida aunque el defecto no sea evidente de entrada.

La mielografia RM y la mielografia TC aumentan el rendimiento diagnostico cuando la sospecha es alta y
el estudio basal es equivoco.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
- BALACIO DE CONGRESOS

Conclusiones

« El diagnéstico de las fistulas de LCR exige conocer las
localizaciones anatomicas tipicas y dominar los signos
radiologicos que distinguen una fuga verdadera de hallazgos
inespecificos.

« La combinacion de TC de alta resolucion y RM con secuencias
especificas constituye la estrategia mas eficaz para confirmar el

diagnostico, seleccionar estudios dirigidos y guiar el tratamiento.

« Integrar anatomia, clinica y seleccion razonada de la técnica de
imagen permite localizar la fuga con mayor precision.

Significado practico

Tema especialmente valioso
porque obliga a combinar
anatomia, fisica de imagen y
resolucion de problemas
clinicos complejos.
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