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Objetivo docente

- Revisar las causas y sintomatologia asociada en las fistulas de LCR.

- Explicar los hallazgos caracteristicos en TC y RM convencional.

- Proponer un protocolo de imagen para su diagnostico individualizado.

Revision del tema

Las fistulas de LCR se producen por la extravasacion de
liquido cefalorraquideo a través de un defecto en la duramadre.
Este liquido puede acumularse en el espacio epidural o salir
hacia el exterior cuando el defecto es osteo-dural, en forma de
rinorrea u otorrea. Existe un tipo de fistula muy rara, que drena

directamente a un seno venoso.

Las causas pueden ser:

Traumaticas o iatrogeénicas: las mas frecuentes

No traumaticas:
- Tumores: por extension directa o hipertension intracraneal
- Osteoradionecrosis

- Infecciones: meningitis, encefalitis, abscesos

hueso

duramadre
aracnoides

=

Esquema de las meninges. La flecha
grande corresponde con un defecto
osteodural y la pequena con un
defecto dural (y coleccion en el
espacio epidural)

- Aumento de la presion intracraneal: hidrocefalia, Sd. de hipertension intracraneal”

- Enfermedades del tejido conectivo

- Patologia vertebral degenerativa: osteofitos, hernias discales

- Defectos congénitos: meningo/encefalocele, mielomeningocele, quistes

subaracnoideos, diverticulos meningeos
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La presentacion y sospecha clinica son fundamentales a la hora de planificar el

estudio radiologico de estos pacientes.

En los casos en los que haya un antecedente traumatico claro, sera mas facil dirigir el
estudio; no obstante muchas veces estos pacientes consultan con sintomatologia

equivoca o poco florida.

La clinica vendra derivada de |la hipotension intracraneal causada por |la perdida de

volumen de LCR y es imprescindible estar familiarizados con ella:

- Cefalea holocraneal tipicamente ortostatica: empeora en bipedestacion y con

maniobras de Valsalva, y mejora en decubito supino.

- Otorrea y rinorrea: salida de LCR a traves del CAE o fosas nasales respectivamente.
En fistulas de oido medio puede darse tambien rinorrea por paso de liquido a traves de

las trompas de Eustaquio.

- Dolor cervical

- Nauseas, vomitos

- Alteraciones visuales / auditivas, vertigo, parestesias

- Sintomatologia derivada de la causa primaria o complicaciones (infecciones,

tumores, TCE...)

* El sindrome de hipertension intracraneal esta muy relacionado con la aparicion de

fistulas espontaneas de LCR. Este sindrome, cuya fisiopatologia no esta

completamente clara, se da sobre todo en mujeres obesas jovenes o0 de mediana
edad.
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Se cree que la continua presion del LCR sobre la duramadre acaba formando el
defecto a través del cual se extravasa el LCR, afectando tambien a estructuras 6seas

finas de base de craneo (esfenoides, etmoides, hueso temporal).

Estos pacientes pueden tener sintomatologia caracteristica de hipertension
iIntracraneal como papiledema, cefalea, paralisis del VI par, tinnitus, etc; que
tipicamente mejoran tras la formacion de la fistula ya que disminuye la presion del
LCR. Esta variabilidad en la presentacion junto con el bajo debito e intermitencia de la

fistula; hacen que se complique aun mas la sospecha clinica inicial.

Hallazgos radiologicos generales en TC

El estudio inicial suele ser un TC de cerebro sin contraste intravenoso, generalmente

solicitado a través del servicio de urgencias.

Los signos de hipotension intracraneal que podemos observar son:
e Disminucion de tamano del sistema ventricular y surcos cerebrales
e Colecciones subdurales (higromas / hematomas)

e Agrandamiento de la hipofisis

e Colapso de las cisternas perimesencefalicas y supraselar

e Descenso de amigdalas cerebelosas

e Congestion venosa del seno sagital superior

Al administrar CIV se puede identificar:

e Realce paquimeningeo (duramadre y aracnoides)
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TC sin CIV: disminucion de tamano del sistema ventricular y colapso de los surcos

.

TC sin CIV: higromas subdurales y colapso de cisternas perimesencefalicas
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T'C con CIV: agrandamiento de la hipofisis y colapso de la cisterna supraselar
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T'C sin CIV: congestion del seno venoso superior T'C con CIV: sutil realce paquimenineo




Hallazgos radiologicos especificos en TC

En un TC de craneo inicial deberemos fijarnos en estos signos, que nos pueden

orientar sobre la localizacion de la fistula de LCR antes de la realizacion de pruebas

complementarias (como RM o mielo-TC):

e Defecto 6seo en base de craneo

e Ocupacion por material de partes blandas de seno esfenoidal, celdillas etmoidales u

oido medio

e Menigocele / encefalocele / quistes aracnoideos prominentes

e [umores

TC sin CIV:
material de
densidad liquido
en seno esfenoidal
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T'C sin CIV: meningocele en fosa nasal superior izquierda
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Hallazgos de hipotension intracraneal en RM

Los signos de hipotension intracraneal seran los mismos que los descritos para el TC,

siendo mejor valorables en RM. Resulta muy util la valoracion de secuencias sagitales

potenciadas en T1.
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Sagital T1 sin CIV:
1. Disminucion del sistema ventricular y horizontalizacion del cuerpo calloso

2. Agrandamiento de la hipofisis y colapso de cisterna supraselar
3. Colapso de cisternas perimesencefalicas
4. Descenso de amigdalas cerebelosas
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Imagenes axiales T1 con ClV: realce
paquimeningeo lineal y difuso




En 2019 un grupo de neurorradiologos suizos (2.) propusieron un sistema e gradacion

para asignar una probabilidad baja (< 2 puntos), media (3 0 4 puntos) o alta (=2 5
puntos) de fistula de LCR en estudios de RM convencional. El objetivo es seleccionar

los casos para realizar estudios invasivos complementarios, como mieloTC o mieloRM.

Table 2, Six Imaging Signs With Good Discriminative Power and Interrater Agreement That Were included
in the Final Diagnostic Score and Assigned Score Points

Charactersix ~ Coefficient (95% CI) 'Odds Ratio (95% C1) P Valve Score Points

LNGOrgement Yenous sinus 295(1.18:4.72) 19.12(3.26-112.30) 4 4) 4

Yachymerngeal enhancement 4.04 (2 50:5.59) 25701 (12.18-266.78) < 00 ,

Subdural flusd collection 1.54(-0.10tw0 3.17) 4.65(0.90-23.92) 0/ i

Suprasellar cistern® 3.48 (2. 36+-4.60) 32.32(10.55-99.02) <.001 . N
Prepontine cistern®™ 1.47(041-2.52) 4.34(1.51-1247) 00/ ] et
Mamitlopontine distance’ 1.13(00/-2.19) 3.08(1.0/7-8.90) 04 ! oY o

Al igual que en el TC, podemos observar ocupacion de seno esfenoidal, celdillas
etmoidales y oido medio. En ocasiones este material puede ser hiperintenso en T1

indicando alto contenido proteinaceo / restos hematicos.

Axial T2: contenido de senal Axial y sagital T1: material hiperintenso en seno esfenoidal
liquido en seno esfenoidal
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Hallazgos en RM de columna vertebral

En los casos en que se evidencien signos de hipotension intracraneal, es necesario
completar el estudio con RM de columna, obteniendo secuencias sagitales de corte
fino tanto en T1 como en T2/STIR.

Imagenes sagitales T2 de columna cervical, dorsal y lumbar: despegamiento de la duramadre (linea
negra) y colecciones epidurales anteriores y posterior en region cervicodorsal
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En el estudio de columna podremos observar despegamiento de la duramadre y
colecciones epidurales tanto anteriores como posteriores. Estos hallazgos se dan en

fistulas cuyo origen se encuentra en la columna, ya que son extravasaciones de mayor

debito. Deberemos valorar posible causas como enfermedad osteodiscal, meningo y

mieloceles asi como cirugias previas.

Sagital T2 despegamiento de  Imagenes sagitales y coronal STIR: extravasacion de LCR a traves
la duramadre y coleccion de un defecto postquirurgico de laminectomia izquierda L4-L5

epidural posterior




RM dirigido a la localizacion de la fistula de LCR

En el estudio dirigido con RM intentaremos determinar el origen de la fistula,

imprescindible para planificar un tratamiento adecuado.

Para ello, debemos incluir secuencias muy potenciadas en 12 de la zona de
sospecha, que se denominan SSFP (steady state free precesion) o “secuencias
cine”. Estas secuencias nos permiten obtener imagenes de gran calidad con alto
cociente senal/ruido (S/R) con “efecto mielogrnafico”, ademas de tener TR muy cortos
de ta manera que son secuencias rapidas Son muy sensibles a artefactos de flujo,

iInhomogeneidades de campo o artefactos metalicos.

En nuestro centro disponemos de una RM de 1,5 T, de la casa comercial GE® y esta

secuencia se denomina FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-State).

Las secuencias coronales y axiales SSFP son las que mejor detectan estos

defectos, e iran dirigidas a la zona de sospecha; tipicamente fosa craneal anterior

(hueso etmoides, esfenoides, fosas nasales, hueso temporal...) o columna.

Las secuencias sagitales son menos importantes, pero pueden ser de ayuda en

determinados casos, sobre todo de columna.

Philips Siemens General Electric Hitachi *Toshiba
Balanced True FISP FIESTA BASG True SSFP
FFE

Secuencias SSFP de diferentes casas comerciales



Secuencia FIESTA coronal: extravasacion de LCR a seno esfenoidal y fosa nasal izquierdas.

Con la muestra de liquido nasal se realiza |la prueba de b2 transferrina — que resulta

positiva.

La B2-transferrina es una glicoproteina especifica del liquido cefalorraquideo (LCR),
perilinfa y humor acuoso del 0jo; siendo un marcador de altisima sensibilidad en la
identificacion de oto y rinolicuorreas. En casos de muestras contaminadas o en

pacientes con alteracion hepatica la medicion puede verse alterada.

Esta paciente fue tratada con cirugia tras la administracion de fluoresceina intratecal

mediante puncion lumbar. Se localiza y se retira el area de mucosa tenida con
fluoresceina, evidenciandose meningocele que se cauteriza. Colocacion de injerto de

mucosa obtenido de fosa nasal contralateral.

Revision al cabo de unos meses: sin recidiva, completa resolucion y recuperacion del

olfato
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el LCR sale a través de las fosas nasales

Secuencia FIESTA coronal: defecto en lamina etmoidal con extravasacion de LCR a fosa nasal izquierda

Paciente con sintomatologia de meningitis bacteriana como complicacion de la fistula
de LCR en lamina etmoidal (disminucion de nivel de conciencia, desorientacion,

disartria, paresia del VI par). Actualmente pendiente de cirugia.



Mujer de 63 anos con paralisis facial izquierda de 3 dias de evolucion y disestesias en
rodillas y codos. Debilidad generalizada, astenia y alteracion de la marcha. Durante el

Ingreso presenta cefalea holocraneal diaria, que desaparece por las noches (decubito

supino).

-

MieloTC (en otro centro): extravasacion de
contraste en el espacio epidural anterior derecho
del segmento D4-D9 cuyo origen podria ser la
rotura de un diverticulo meningeo.

Se trata con parche hematico: mediante
puncion epidural se introducen 17/ml de
sangre a nivel D9 sin complicaciones.

Pendiente de revision en consulta.
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Paciente de 62 anos con cefalea, parestesias autolimitadas en brazo y pierna
izquierdas y dudosa paralisis facial. En TC de urgencias se observan higromas
cerebrales. AP de foraminotomia L4-L5 izquierda hace un mes por hernia discal. En
estudio de RM se aprecia coleccion epidural dorsolumbar con extravasacion de LCR
en el lecho de la cirugia previa (ver tambien imagenes en diapositiva n.° 12). En

cirugia reparadora se aprecia espicula metalica con desgarro dural y extravasacion de

LCR.
.

Imagenes FIES TA coronal, sagital y axiales: coleccion epidural posterior y defecto dural en region zona
de foraminotomia L4-L5
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RM cerebral y lumbar de
control: resolucion de los
~ higromas cerebrales y de la
= coleccion epidural dorsolumbar




Conclusiones

Las fistulas de LCR son una entidad poco frecuente para cuyo diagnostico de
sospecha son imprescindibles una buena orientacion clinica y evaluacion detallada de

los signos caracteristicos en pruebas de imagen iniciales.

En un segundo tiempo, se realizaran pruebas complementarias dirigidas, siendo la RM

convencional con secuencias SSFP suficiente en la mayoria de los casos.
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