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RESUMEN 

Se presenta 20 pacientes con diagn6stico de traumatismo de crcineo y fistula de 
liquido cejalorraquideo cuyas edades oscilan entre 16 y 46 afws. 

La presentaci6n cli.nicajue rinorrea en 10 casas, otorrea en 8 y orbitorrea asociada 
a rinorrea en un caso y a otorrea en otro caso. Seis pacientes presentaron meningitis. 

Todos los pacientes jueron tratados con medidas generales y punciones lumbares 
evacuadores diarias. De estajorma 11 pacientes cerraron sufistula. Siete pacientes 
jueron tratados con drenqje lumbar extemo y en 4 casas esta medida result6 eficaz. 
Cinco pacientes fueron intervenidos quinJ.rgicamente y reparado el dejecta dural. 

Se discuten las estrategias diagn6sticas y terapeuticas de lasftStulas traumciticas 
de liquido cefalorraquideo y se propane una sistematizaci6n para su manejo. 
Palabras clave: fistula liquido cefalorraquideo, meningitis, traumatismo craneal. 

ABSTRACT 

A series of 20 patients aged between 16 and 46 years with head trauma and 
cerebrospinal fluid fistula is presented. The clinical presentation was rhinorrhea in 1 0 
patients. otorrhea in 8 and 2 cases of cerebrospinal fluid leak through the orbit. Six 
patients developed meningitis. 

All the patients were managed with general measures and multiple lumbar punctu­
res. This was effective in 11 cases. Seven patients were treated with extemallumbar 
cerebrospinal fluid drainage. the leak ceased in 4 cases. Five patients received surgical 
treatment. 

Diagnosis and treatment of cerebrospinal fluid leaks is discussed and a systematic 
approach presented. 
Key words: Cerebrospinal tistula. Rhinorrea, Otorrea, Head trauma. 

INTRODUCCION duramadre que permite al LCR escapar del espacio 
subaracnoideo al espacio extradural. El traumatis­
mo de craneo constituye la causa mas frecuente de 
fistula y la base del craneo resulta particularmente 
vulnerable ala fracturas por su espesor y su asocia­
ci6n a senos y multiples foramenes. Los fragmentos 
6seos lesionan la pia aracnoide y el LCR se exteriori-

La fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) ocurre 
cuando se produce un defecto en la pia aracnoide y la 
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za a traves de las fosas nasales, el conducto auditivo 
o por trayectos de heridas penetrantes. La rinorrea 
de LCR se produce por la comunicaci6n establecida 
ent re el espacio subaracnoideo y la 
nasofaringe;,directamente a traves de la fosa craneal 
anterior y senos paranasales o indirectamente desde 
la fosa media o posterior por la trompa de Eustaquio 
hacia la nasofaringe (oto rinorrea)4 . 

El riesgo de meningitis u otras formas de infecci6n 
tales como encefalornielitis o absceso cerebral, hemo­
rragia intracraneal, neurnoencefalo con encefalopa­
tia y neuropatias, fundarnentan la necesidad de tra­
tamiento de las fistulas y si bien la rnayoria de elias 
cesan con rnanejo conservador, la prernisa de Grant 
(1923) aun sigue en pie: el defecto dural debe ser 
reparado. Fue Dandy (1926) el primero en utilizar 
con exito medias quirurgicos para cerrar el defecto 
dural; utiliz6 en esa ocasi6n rnusculo y fascia lata6. 

El manejo de las fistulas de LCR esta controver­
tido y la literatura no muestra consenso absoluto en 
la estrategia optima. En el presente trabajo presen­
tarnos 20 pacientes con diagn6stico primario de fistu­
la traumatica, su tratamiento y cornplicaciones. 

MATERIAL Y METODOS 

Se analizan 20 pacientes con diagn6stico princi­
pal de fistula de LCR de origen traurnatico adrnitidos 
al Servicio deN eurocirugia del Hospital de Emergen­
cias "Clemente Alvarez" de la ciudad de Rosario 
durante el periodo junio 1991 y junio 1994, cuyas 
edades oscilaron entre 16 y 46 aii.os con una media de 
28 aii.os y amplio predominio del sexo masculino, 17 
varones (85%) y 3 mujeres (15%) (Tabla 1). 

Todos los casas consignados fueron de origen 
traurnatico: 16 (80%) por accidentes de transito, 2 
(10%) por heridas de arma de fuego y 2 (10%) por 
caida desde altura. 

La manifestaci6n clinica de fistula fue rinorrea en 
10 casas (50%), otorrea en 8 (40%) y orbitorrea 
asociada a enucleaci6n ocular y otorrea en un caso y 
rinorrea en otro. En 17 casas (85%), la fistula se 
detect6 dentro de la primera semana posterior al 
trauma yen los 3 casas restantes (15%) dentro de los 
30 dias . 

Se efectu6 tomografia axial computada (TAC) con 
tecnica de ventana 6sea en todos los pacientes y se 

Tabla 1. Pacientes con fistulas traumaticas de LCR 

Ed ad Sexo Causa Presentaci6n Complicaci6n Nivel de 
clinica de tratarniento 

1 22 M AT rinorrea neumoencefalo I- III* 

2 40 M AT rinorrea I 
3 46 F AT rinorrea I 
4 50 M AT rinorrea I 
5 16 M c rinorrea neumoencefalo I -III* 
6 24 M AT rinorrea I- II 
7 21 M AT rinorrea I 
8 28 M AT rinorrea I 
9 37 M AT rinorrea I 

10 27 M AT rinorrea I 
11 31 F AT otorrea meningitis I 
12 40 M AT otorrea I 
13 32 M AT otorrea meningitis I -II 
14 28 M AT otorrea meningitis I - II 
15 17 M c otorrea meningitis I 
16 31 M AT otorrea meningitis I 
17 22 F HAF otorrea meningitis I- II- III** 
18 19 M AT otorrea I- II 
19 16 M HAF 6rbito-rinorrea I- II - III* 
20 18 M AT 6rbito-otorrea I -II- III* 

AT: accidente de transito - C: Caida desde altura - HAF: herida arma de fuego -
I: medidas generales y punciones lumbares. II: drenaje lumbar III: cirugia *: abordaje frontal 
** : abordaje suboccipital 
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Fig. 1: Fractura de etmoides y senos frontales. Celdas 
etmoidales y frontales ocupadas. Neumoencefalo. 

Fig. 2: Fractura oblicua diastasada de ap6ftSis mastoi­
des y penasco. Celdas ocupadas. 

Fig. 3: Soluci6n de continuidad en ap6.fisis mastoides , 
.fragmento 6seo en el conducto auditivo y .fractura de su 
pared posterior. Celdas mastoideas ocupadas. 

hall6 fractura basal anterior en 9 de 11 rinorreas 
(82%), fractura de fosa media posterior en 6 de 9 
otorreas (67%) y fracturas de 6rbita, senos y fosa 
media en los 2 casos de orbitorrea (Figs. 1 a 3). 

Se presentaron 6 casos de meningitis (30%), que 
complicaron la evoluci6n de 6 otorreas. En todos los 
casos el examen cito-fisico-quimico del LCR, revelo 
glucorraquia menor a un tercio del valor de la gluce­
mia, hiperproteinorraquia y mas de 100 celulas. En 
todos los casos los cultivos de LCR resultaron nega­
tivos; a pesar de ello se efectu6 tratamiento antibi6tico 
a doble plan (vancomicina ceftazidima) por espacio de 
14-21 dias en base ala clinica del paciente y evoluci6n 
de los liquidos obtenidos por punci6n lumbar. En 5 de 
los 6 casos, se produjo reducci6n del debito fistular y 
posterior cierre, evitando de este modo la necesidad de 
avanzar a otro nivel terapeutico. El caso restante fue 
resuelto con reparaci6n quirurgica. 

Dos casos de neumoencefalo hipertensivo compF­
caron a 2 pacientes con rinorrea. En ambos casos se 
decidi6 el tratamiento quirurgico como tratamiento 
inicial por la necesidad de eliminar su efecto de mas a 
y reparar el defecto dural (Figs. 4 y 5). 

Fig. 4: Neumoencefalo hipertensivo. 
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Tabla 2 
Niveles de tratamiento para fistula de LCR 

Nivel 1: Medidas generales y punciones lumba­
res evacuadoras (maximo 7 dias) 

• Reposo absoluto en posicion de 45° 
• Evitar maniobras de Valsalva 
• Uso de laxantes 
• Uso de Acetazolamida (250 mg x 3/dia, 

adaptado a peso) 
• Puncion lumbar diaria reduciendo la pre­

sion de apertura ala mitad. 

Nivel II: Drenaje continuo de LCR (maximo 7 
dias) 

• Drenaje lumbar continuo (no exceder los 
200 cm3 diarios) 

Nivel III: Reparacion quirurgica del defecto du­
ral 

• Uso de musculo, fascia lata, suturas y 
adhesivo. 

Q) 

"Cl · 

• Cierre de fis tula 

0 Persiste la fistula 

Fig. 5 : Control radiol6gio postoperatorio. Neumoencejalo z 
residual. 

En nuestro servicio utilizamos un esquema de 
tratamiento escalonado para el tratamiento de las 
fistulas de LCR (Tabla 2). Los 20 pacientes fueron 
sometidos al nivel I de tratamiento, 7 al nivel II y 5 
al nivel III. 

RESULTADOS 

La totalidad de los pacientes (n=20) fue sometida 
a tratamiento en base a medidas generales y pun­
ciones lumbares evacuadoras (Nivel I) . Once de 
ellos (55%) resolvieron su fistula (8 de 10 rinorreas, 
80% y 3 de 8 otorreas, 38%). Siete pacientes fueron 
tratados con drenaje lumbar continuo (Nivel II); 
esta medida resulto eficaz en 4 casos (57%). Cinco 
pacientes requirieron reparacion quinirgica del 
defecto dural (Nivel III): 4 por abordaje frontal y uno 
por abordaje suboccipital retromastoideo. La repa­
racion quirurgica fue efectiva en todos los casos 
(Grafico 1). 

Solo un caso de los seis con fistulas complicadas 
con meningitis exigio tratamiento quinirgico. 

II III 
Niveles de tratamiento 

Grafico 1. Euoluci6n segun niueles de tratamiento 

DISCUSION 

La fistula traumatica de LCR ocurre en un 2-3% de 
los traumatismos de craneo y la mayoria de ellas cesan 
con tratamiento conservador dependiendo entre otros 
factores , de la severidad de la fistula. Asi, el 70-85% de 
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las rinorreas cesan espontaneamente durante la pri­
mera semana y 80-85% de las otorreas evolucionan de 
igual forma4· 8, 15. En nuestra serie las cifras coinciden 
en el caso de las rinorreas (80%) aunque discrepan en 
el caso de las otorreas (38%) que por su persistencia, 
exigieron niveles de tratamiento mayores. 

Si bien la meningitis es la complicacion mas 
temida de la fistula traumatica de LCR, la incidencia 
estimada es de 20% y su morbimortalidad se ha 
reducido significativamente con el advenimiento de 
los modernos antibi6ticos. Sin embargo, la tasa de 
infeccion se eleva progresivamente con la persisten­
cia de la.fistula4·15. Esta es una probable explicacion 
ala alta incidencia de meningitis en nuestra serie (6/ 
20; 30%) en la que esta complicacion se presento en 
los seis pacientes con otorreas de mas de 7 dfas de 
evolucion. Otros esquemas de tratamiento, proponen 
la reparacion directa como prim era alternativa en los 
casos de fistulas de alto flujo consideradas de bajas 
posibilidades de resolucion con tratamiento conser­
vador15· reduciendo de este modo la latencia entre 
comienzo y resolucion definitiva de la fistula y su 
consiguiente riesgo de infeccion. 

Curiosamente, las fistulas de alto flujo tienden a 
una menor tasa de infeccion hacienda presumir que 
el egreso activo de fluido restringe mecanicamente el 
ingreso de germenes patogenos4· 11. 

No hemos utilizado antibi6ticos en forma profilac­
tica en los casos de fistula asintomatica debido a la 
riesgosa seleccion de germenes, aunque este es un 
tema controvertido2· 7• 9• 12· 14. En cambio, ante clara 
contaminacion por herida penetrante o fractura hun­
dimiento abierta utilizamos profilaxis con cefalospo­
rinas de buena penetracion (cefuroxima) y por espa­
cio de 5 dias , con monitoreo cuidadoso y examenes de 
LCR. 

Luego de un traumatismo de craneo, el LCR 
modifica frecuentemente sus caracteristicas cito-fi­
sico-quimicas por vuelco hematico y la glucorraquia 
constituye el parametro bioquimico aislado mas con­
fiable a fines de deteccion de infeccion. 

Cinco de 6 casos de fistula complicada con menin­
gitis evolucionaron al cierre fistular sin necesidad de 
avanzar en el nivel de tratamiento, fortaleciendo la 
hipotesis por la cualla meningitis promueve cambios 
inflamatorios en el sitio de la fistula que resultan en 
la resolucion de esta8. 

El reconocimiento de una fistula de LCR puede en 
ocasiones presentarcierta dificultad cuando la perdi­
da de liquido es minima o se plan tea la duda sobre la 
naturaleza del fluido que gotea por fosas nasales. Tal 
es el caso de las rinitis del nino y la pseudo fistula de 
LCR, recientemente caracterizada y que resulta de 
una disautonomia de la mucosa nasal descripta como 

complicacion postoperatoria en cirugias que involu­
cran manipulaci6n de la carotida intrapetrosa5. 

Frente a un paciente con otorrea o rinorrea, el 
aspecto claro delliquido, la referencia de un liquido 
de gusto salado, el signo del anillo cuando el fluido 
esta teiiido de sangre, el hallazgo de neumoencefalo 
en Rx o TAC y de fractura de base craneal son 
elementos que en conjunto sustentan el diagnostico 
inicial de fistula de LCR. Entre las determinaciones 
bioquimicas de utilidad se incluyen el dosaje de 
glucosa y el estudio electroforetico de las proteinas 
delliquido13. 

En caso de decidir la reparacion quirurgica se 
debera efectuar un detallado estudio radiologico de 
la fistula . Todos los candidatos a cirugia, son estudia­
dos con TAC de alta resolucion con ventana para 
hueso practicando cortes axiales y coronales y lo­
grando de esta forma localizar el sitio de la fistula. El 
contraste endovenoso refuerza el parenquima vecino 
a la fistula o se acumula en senos paranasales ac­
tuando como indicador del sitio de la fistula cuando 
nose detecta el defecto oseo. De no localizar el origen 
de la fistula, se efectuara una cisternografia bajo TC 
con contraste hidrosoluble (iohexol o metrizamida) 
inyectado en el espacio subaracnoideo lumbar1· 10. 

Estudios como la tomografia pluridireccional o la 
cisternografia con radioisotopos son indicados solo 
como segunda opcion8. 

El primer nivel de tratamiento incluye elevaci6n 
de cabeza a 45°. La elevacion mayor implica el riesgo 
de revertir el flujo a traves de la fistula y producir 
neumoencefalo. Esta complicaci6n debe ser tenida en 
cuenta ante un paciente que deteriora su sensoria 
situaci6n en la cual se plan tea el diagnostico diferen­
cial con hematoma intracraneal y meningitis . El 
volumen y topografia pueden ser seguidos con placas 
radiograficas. 

La acetazolamida produce reduccion en la produc­
cion de LCR, efecto potencialmente benefico para el 
cierre de la fistula y requiere con troles de laboratorio 
y adaptacion de dosis/paciente. 

El uso de drenaje lumbar continuo no esta exento 
de complicaciones. El drenaje excesivo debe ser evi­
tado; una medida razonable consiste en reducir la 
elevacion craneal y limitar el flujo por el drenaje 
luego de cierto volumen diario. Si bien la infeccion es 
otro peligro, no utilizamos profilaxis antibiotica y 
nuestra conducta es el control diario del LCR. 

La decision de un tratamiento quirurgico se hace 
conociendo el riesgo de meningitis durante el trata­
miento conservador. Los abordajes presentados en 
esta serie son intracraneales si bien el abordaje 
extracraneal junto al otorrinolaringologo plantea 
nuevas opciones3· 4. 
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Musculo, tejido adiposo, fascia lata, fascia tempo­
ral o pericraneal son empleados en la reparaci6n 
dural y el relleno de los senos. Diferentes a dhesivos 
tisulares se encuentran a disposici6n y resultan de 
gran ayuda en el tiempo de reparaci6n por a posicion 
tisular y cuando la sutura resulta tecnicamente difi­
cultosa. 

En conclusion, el manejo actual de las fistulas se 
proyecta entonces, en nuevas tecnicas neurorradio-
16gicas, control infectol6gico estricto y estrategias 
quirurgicas multidisciplinarias. 
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