
Resumen: Las fístulas de líquido cefalorraquídeo (LCR) en
el oído derivan de una comunicación anormal entre el espa-
cio subaracnoideo y el tímpanomastoideo, la mayoría de
etiología traumática (90%). Van a tener gran interés desde el
punto de vista clínico por el potencial riesgo de meningitis
(4-50%), directamente relacionado con la etiología.
Nuestro objetivo es realizar una presentación de los casos
de fístulas de LCR en oído aparecidos en nuestro hospital
en los últimos dos años, haciendo así mismo una revisión y
un estudio crítico de los métodos empleados actualmente
para el manejo de dicho proceso. 
El factor más importante para el éxito de la cirugía es el uso
de una técnica multicapa con dos o más materiales de so-
porte, presentando un éxito cercano al 100%, cuando mate-
riales artificiales sean usados en combinación con múltiples
capas de tejido autólogo.

Palabras clave: Otolicuorrea. Fístulas de líquido cefalorraquídeo en
oído. Mastoidectomía. Antrotomía. Drenaje lumbar. Meningitis

Cerebro spinal fluid (CSF) leaks in ear: Revision of 5
cases

Abstract: CSF leaks in the ear are the result of an abnormal
communication between subarachnoid and tympano mas-
toid areas, most of then as a result of trauma (90%). They
mean a lisk of meningitis (4-50%) directly related to the
etiology.
Our aim is to present the CSF leak cases seen in our hospi-
tal in the last 2 years and a revision of their management.
The main factor for a sucessful surgical repair is to use a
multilayer tecnhique with a sucess rate close to 100%.

Key words: Otolicuorrhea. CSF leak in ear. Mastoidectomy
antrotomy. Lumbar drenage. Meningitis.

CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1

Mujer de 60 años, con intolerancia al ácido acetil salicíli-
co (AAS), sin antecedentes personales de interés que consulta
por la presencia de hipoacusia y acúfenos de semanas de
evolución. La otoscopia evidencia una imagen de ocupación
de oído medio por trasudado confirmado como LCR me-
diante la detección de beta-2 transferrina. Se realiza la TC
evidenciando un defecto a nivel del tegmen antri, por lo que
se propone para cirugía realizando una antrotomía y cierre
de fístula con fascia del temporal, dura liofilizada, hueso de
cortical mastoidea y Tissucol®. La paciente lleva 16 meses
asintomática.

Caso clínico 2 

Varón de 67 años diabético tipo 2 que presentaba his-
toria de otorrea derecha abundante y no fétida que no cede
con tratamiento médico habitual e hipoacusia del mismo. A
la otoscopia se evidencia perforación timpánica posterior
con otorrea clara. La audiometría demuestra una hipoacusia
neurosensorial (50 dB) en oído derecho. Se realiza la TC que
determina la erosión del tegmen timpani por colesteatoma
de oído medio derecho así como la ocupación por masa de
densidad partes blandas del mesotímpano del oído izquier-
do sin apreciar afectación epitimpánica ni de cadena osicu-
lar. El canal del facial resulta libre en ambos oídos. Se reali-
za una antrotomía y aticotomía observándose el tegmen
antri erosionado con salida de LCR así como tejido inflama-
torio atical. Se cierra con fascia del temporal, Tissucol®,
músculo y Surgicel®. El paciente se ha mantenido asinto-
mático hasta el momento durante el año y medio de segui-
miento. 

Caso clínico 3

Mujer de 46 años intervenida en dos ocasiones de co-
lesteatoma de oído derecho por recidiva, que presenta sali-
da de líquido claro por oído derecho sugestivo de LCR con-
firmado posteriormente por la determinación de beta-2
transferrina. Se realiza TC y posteriormente una resonancia
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magnética nuclear (RMN) confirmando una hernia cerebral
a través de defecto óseo basicraneal (meningoencefalocele
témporo timpánico derecho). Se realiza un abordaje trans-
mastoideo junto con craniectomía temporal derecha. Actual-
mente la paciente lleva 18 meses asintomática.

Caso clínico 4 

Varón de 59 años que presentaba como antecedentes
personales más significativos roncopatía, hipertensión arte-
rial (HTA), polipectomía de cuerdas vocales y traumatismo
craneoencefálico (TCE) 32 años antes. Acude remitido desde
su hospital comarcal por presentar hipoacusia de 3 años de
evolución de oído derecho y otolicuorrea de 2 años de evo-
lución del mismo, presentando a la exploración una perfo-
ración timpánica posteroinferior. Se realizan TC y RNM de-
mostrando una ocupación de las celdillas mastoideas. Se
realiza un abordaje transmastoideo y cierre del defecto con
Surgicel®, Tissucol®, polvo de hueso, tabla de hueso y fas-
cia. El paciente lleva 8 meses asintomático.

Caso clínico 5

Mujer de 71 años con leucemia linfática crónica (LLC)
que ingresa por urgencias por cuadro meníngeo y otitis me-
dia aguda (OMA) del oído izquierdo. Se realizan hemoculti-
vos y punción lumbar (positivos para neumococo) y TC ce-
rebral que se informa como normal. Se procede a la punción
drenaje del oído izquierdo y se instaura terapia antibiótica
(cefuroxima + vancomicina) y corticoidea. La paciente está
desorientada, pero consciente y apirética. Se ponen en con-
tacto con nuestro servicio y la TC de peñascos informa de la
existencia de una irregularidad en la cortical posterior del
peñasco que contacta con la fosa posterior en el lado izquier-
do. Tras estabilización de la paciente y control de su proceso
infeccioso se realizó mastoidectomía donde se visualizó una
pequeña solución de continuidad en la pared posterior del
peñasco (1 mm) a 1 cm de la pared anterior del seno sigmoi-
de. Se cerró con músculo, cera de hueso y Tissucol®. Actual-
mente la paciente lleva 2 meses asintomática.

DISCUSIÓN

Las fístulas de LCR (FLCR) son predominantemente de
etiología traumática (90%), aunque en recientes estudios ha
aparecido un predominio de la etiología quirúrgica (neuri-
noma vestibular) frente a la traumática pura1. La cirugía del
neurinoma originará FLCR en el 6-12% de los casos, la ma-
yoría translaberínticas, sin observarse relación con la técnica
quirúrgica ni con el tamaño del tumor, pero sí con la edad
superior a 50 años2. La cirugía de la mastoides por patolo-
gía crónica del oído (colesteatoma) es también una etiología
a destacar.

Las fracturas longitudinales localizarán fundamental-
mente en tegmen su foco de salida, mientras que las trans-
versales lo harán en el fondo del conducto auditivo interno
y pared interna de la caja. El 80% aparecerán en las prime-

ras 48 horas postraumatismo, considerándose aquellas que
aparecen entre las 48 horas y los 3 meses de presentación
tardía. El riesgo de meningitis será del 3% cuando la fístula
lleve menos de 7 días, elevándose hasta un 23-55% en aque-
llas de más de 7 días de evolución3. Otros hablan de un
riesgo entre 7-30%3. En general, no se ha podido demostrar
que a mayor duración de la FLCR mayor porcentaje de me-
ningitis, pero autores como Leech, Mincy o Spetzler10-12 así
lo han sugerido. El 85% de las FLCR de etiología traumática
cerrarán espontáneamente en 7 días, un 95% lo harán en 21
días y solamente un mínimo número de casos persistirá a
los 3 meses de evolución3.

La etiología no traumática representa el 10% de los ca-
sos. Podemos establecer dos grupos según la presión intracra-
neal sea normal (55%) donde predominará la etiología congé-
nita (90%) y aquel grupo con PIC aumentada donde lo hará el
adenoma de hipófisis (84%). Ambas podrán ser perilaberínti-
cas (menos frecuentes) y translaberínticas. Las primeras serán
sobre todo espontáneas, pudiendo establecer dos grupos:
aquellos niños menores de 5 años con una vía alrededor y a
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Figura 1. TC de peñascos: Defecto a nivel de tegmen antri.

Figura 2. TC de peñascos: Erosión de tegmen timpani por colesteatoma de oído
medio derecho.



FÍSTULAS DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO EN OÍDO: A PROPÓSITO DE 5 CASOS

275

T
ab

la
 1

E
D
A
D

S
E
X
O

A
N
T
E
C
E
D
E
N
T
E
S
 

S
ÍN

T
O
M
A
S

O
T
O
S
C
O
P
IA

b
et
a-
2 

T
C
/R
N
M

C
IR

U
G
ÍA

M
E
S
E
S

P
E
R
S
O
N
A
L
E
S

tr
an

sf
er
ri
n
a

as
in
to
m
át
ic
o

C
A
S
O
 1

60
M
U
JE
R

- I
nt
ol
er
an

ci
a 
A
A
S

-H
ip
oa

cu
si
a

-O
cu

pa
ci
ón

 d
e 
O
.m

ed
io

- P
O
SI
TI
V
O

-T
C
: D

ef
ec
to
 a
 n
iv
el
 

-A
nt
ro
to
m
ía
 y

- 1
6 
m
es
es

-A
cú

fe
no

s
po

r 
tr
as
ud

ad
o

de
l t
eg

m
en

 a
nt
ri
.

ci
er
re
 c
on

 fa
sc
ia
 d
ur
a

lio
fil
iz
ad

a,
 h
ue

so
 d
e

co
rt
ic
al
 m

as
to
id
ea

y 
Ti
ss
uc

ol
®

C
A
S
O
 2

67
V
A
R
Ó
N

- D
ia
bé

te
s 
tip

o 
2

- O
to
rr
ea
 O

.D
.

- P
er
fo
ra
ci
ón

 ti
m
pá

ni
ca

- P
O
SI
TI
V
O

-T
C
: E

ro
si
ón

 d
el

- A
nt
ro
to
m
ía
 y

- 1
8 
m
es
es

- H
ip
oa

cu
si
a

po
st
er
io
r 
co
n 
ot
or
re
a

te
gm

en
 ti
m
pa

ni
 p
or

A
tic

ot
om

ía
.

ne
ur
os
en

so
ri
al

cl
ar
a

co
le
st
ea
to
m
a 
O
.D

.
- C

ie
rr
e 
co
n 
fa
sc
ia
 d
e

(5
0d

B)
te
m
po

ra
l, 

Ti
ss
uc

ol
®
,

m
ús

cu
lo
 y
 

Su
rg
ic
el
®

C
A
S
O
 3

46
M
U
JE
R

-2
 c
ir
ug

ía
s 
pr
ev

ia
s 
po

r
- O

to
rr
ea
 O

.D
.

- S
al
id
a 
de

 lí
qu

id
o 

- P
O
SI
TI
V
O

-T
C
 y
 R
N
M
:

- A
bo

rd
aj
e 
tr
an

sm
at
oi
de

o
- 1

8 
m
es
es

co
le
st
ea
to
m
a 
O
.D

.
cl
ar
o 
po

r 
O
.D

.
M
en

in
go

en
ce
fa
lo
ce
le

m
ás
 c
ra
ni
ec
to
m
ía
 te

m
po

ra
l

té
m
po

ro
-t
im

pá
ni
co

de
re
ch

a 
y 
ci
er
re
 c
on

 fa
sc
ia

de
re
ch

o
de

 te
m
po

ra
l T

is
su

co
l®

, 
po

lv
o 
de

hu
es
o,
 ta

bl
a 

de
 h
ue

so
 y
 S
ur
gi
ce
l®

C
A
S
O
 4

59
V
A
R
Ó
N

- R
on

co
pa

tía
- H

ip
oa

cu
si
a 
O
.D

.
- P

er
fo
ra
ci
ón

 ti
m
pá

ni
ca

- P
O
SI
TI
V
O

TC
 y
 R
N
M
:

- A
bo

rd
aj
e 
tr
an

sm
as
to
id
eo

- 8
 m

es
es

- H
TA

- O
to
lic

uo
rr
ea

po
st
er
oi
nf
er
io
r.

O
cu

pa
ci
ón

 d
e 
ce
ld
ill
as

y 
ci
er
re
 c
on

 fa
sc
ia
 d
e

- P
ol
ip
ec
to
m
ía
 c
. v

oc
al

m
as
to
id
ea
s

te
m
po

ra
l, 
Ti
ss
uc

ol
®
,

- T
C
E 
ha

ce
 3
2 
añ

os
po

lv
o 
de

 h
ue

so
,

ta
bl
a 
de

 h
ue

so
 y
 

Su
rg
ic
el
®

C
A
S
O
 5

71
M
U
JE
R

- L
eu

ce
m
ia
 li
nf
át
ic
a

- C
ua

dr
o 
M
en
ín
ge
o

-L
íq
ui
do

 d
e 
as
pe

ct
o 

- P
O
SI
TI
V
O

-T
C
: i
rr
eg

ul
ar
id
ad

 d
e

C
 e
fu
ro
xi
m
a+

- 2
 m

es
es

cr
ón

ic
a

(p
un

ci
ón

 lu
m
ba

r 
pu

ru
le
nt
o 
en

 O
.I.

la
 c
or
tic

al
 p
os
te
ri
or

V
an

co
m
ic
in
a+

y 
he

m
oc
ul
tiv

os
 +
 

de
l p

eñ
as
co
 q
ue

C
or
tic

oi
de

s 
iv
.

pa
ra
 n
eu

m
oc
oc
o)

co
nt
ac
ta
 c
on

 la
 fo

sa
pr
ec
ir
ug

ía
.

- O
M
A
 O

.I.
po

st
er
io
r.

- M
as
to
id
ec
to
m
ía
 c
on

ci
er
ra
 d
e 
fis

tu
la
 e
n 
la

pa
re
d 
po

st
er
io
r 
de

l
pe

ña
sc
o 
a 
1 
cm

 d
e 
la

pa
re
d 
an

te
ri
or
 d
el
 

se
no

 s
ig
m
oi
de



través del laberinto óseo que presentan un cuadro de menin-
gitis post-OMA o una otitis media serosa (OMS) resistente al
tratamiento médico y adultos mayores de 50 años en los que
la presión del LCR y el peso del lóbulo temporal (granulacio-
nes aracnoideas) generarán un cuadro que asemeja una OMS
unilateral recurrente y posteriormente persistente directamen-
te relacionado con microdehiscencias en tegmen a nivel de la
fosa craneal media4. Existen unos 100 casos descritos en el
mundo de FLCR espontáneas, con claro predominio de niños
(72%) sobre adultos5. Otras causas de fístula perilaberíntica
son los encefaloceles y meningoencefaloceles congénitos (20%
de menigoencefaloceles), la fisura de Hyrtl, la fistulización del
canal de Falopio y el defecto en la fisura petromastoidea. Las
translaberínticas son el tipo de fístula más relacionado con la
etiología congénita (95%). Existen dos hipótesis en la génesis
de este tipo de fístulas: la primera habla a favor de una comu-
nicación anormal en el oído interno por un defecto en la lámi-
na cribosa en la pared medial y lateral del vestíbulo y la se-
gunda está a favor de una comunicación anormal oído
medio-interno donde un defecto central a nivel de la platina
del estribo sería la etiología más frecuente. Las fístulas congé-
nitas tienen una edad media de presentación de 4 años4. La
clínica más frecuente es en forma de meningitis recurrente
(92%) o sordera neurosensorial (86%)4. Están asociados a dis-
tintos cuadros malformativos, predominado la deformidad de
Mondini o bien aparecerán de forma idiopática4.

Un 94% de los pacientes presentará otorrea y/o rino-
rrea5. El riesgo de meningitis va a estar muy relacionado
con la etiología (no traumático 30%, quirúrgico 21% y trau-
ma craneal 3,5%), presentando mayor riesgo y gravedad
(mortalidad 50%) en niños que en adultos5. El tipo de pérdi-
da de audición puede orientarnos en la etiología. Ésta apa-
recerá en 63%1-82%5 de los pacientes con defecto congénito,
dato no valorable en pacientes quirúrgicos.

La exploración física nos dará el diagnóstico en un 90%
de los casos1. El signo del anillo y la maniobra de Dandy
pueden ser útiles6. Un nivel de glucosa en LCR mayor del
30% será muy sugestivo de FLCR. Serán causa de falsos po-
sitivos la contaminación con sangre, saliva, lágrimas o suero
(45-75%), por lo que daremos más valor a un resultado ne-
gativo (excluye). La beta-2 transferrina está presente en el
LCR. También lo estará en perilinfa y humor vítreo, aunque
en menor volumen. Aparecerá en suero en la atrofia olivo-
pontocerebelosa y en el déficit de disialotransferrina. Es
considerada la prueba más sensible y específica. El ¨Nephe-
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Figura 3. RNM: Hernia cerebral a través de defecto óseo basicraneal
(meningoencefalocele témporo timpánico derecho). Figura 4. TC de peñascos: Ocupación de celdillas mastoideas en oído derecho.

Figura 5. TC de peñascos: Irregularidad en la cortical posterior del peñasco que
contacta con la fosa posterior en el lado izquierdo.



lometric Assay¨ con sensibilidad y especificidad compara-
bles al anterior consigue reducir a 15 minutos el tiempo de
espera (estudio electroforético: 3-4 horas)7,8.

La TC de alta resolución sin contraste es la prueba
estándar para visualizar hueso temporal. La TC de alta
resolución con contraste (metrizamide cisternography) esta-
rá indicada cuando no se identifique en la TC coronal,
esté activa clínicamente, existan múltiples defectos óseos
o un defecto óseo en la TC sin resalte del parénquima ce-
rebral o si la RNM está contraindicada. Hasta hace poco
era considerada por muchos el procedimiento diagnósti-
co de elección para la localización de FLCR, especial-
mente en FLCR activas21-23, sin embargo su sensibilidad
en casos de FLCR intermitente o inactiva puede llegar a
ser hasta del 40%24. La RNM será útil para la localización
de LCR (brillante en T2) y para la determinación de cere-
bro funcional (encefalocele-herniación). El estudio con
radioisótopos intratecales (Tc-99m albúmina) será útil
cuando la presencia de fístula de LCR esté cuestionada.
Los estudios de tinción con fluoresceína intratecal un 5%
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Figura 7. Esquema de manejo
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Figura 6. Esquema diagnóstico
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presentarán riesgo de crisis epiléptica o de infección (Fi-
gura 6).

Cuando la causa sea una herida craneal, van a estar in-
dicadas las medidas conservadoras. Éstas tendrán una efica-
cia del 82,8% a los 3 días. Las FLCR que persisten más de
24 horas a pesar del tratamiento conservador, precisarán
con frecuencia cirugía para su cierre9. Estará indicado el re-
poso en cama con elevación de la cabecera 30º. Se emplea-
rán laxantes, estando en todo momento contraindicadas las
maniobras de Valsalva5. El uso de diuréticos y esteroides
puede ser útil aunque no como primera terapia, pudiendo
dificultar la localización de la fístula si ésta es de pequeño
tamaño5. En ausencia de infección la terapia antibiótica se-
lecciona resistencias, por lo que una punción lumbar deberá
confirmarla5,13. Se ha aprobado su uso profiláctico en situa-
ciones tales como: inmunosupresión, drenajes o ante la pre-
sencia de traumatismos penetrantes5,13. El drenaje lumbar es-
tará contraindicado si no se localiza la FLCR, pero una vez
localizada y descartada la hidrocefalia obstructiva ha de-
mostrado su utilidad cuando fallan las medidas conserva-
doras5. Un drenaje lumbar mantenido más de 2 semanas
con persistencia de la fístula de LCR será indicación de ci-
rugía5. Si mientras se está en espera de la resolución el pa-
ciente se deteriora estará indicado el cierre del drenaje y la
necesidad de descartar un neumoencéfalo (TC)5. Un drenaje
lumbar postcirugía hasta al menos 24 horas después de que
la fístula de LCR haya dejado de drenar es útil5. Cuando la
causa de la fístula de LCR sea postquirúrgica estará indica-
da la cirugía temprana (transmastoideo) con un porcentaje
de éxito cercano al 76,9% tras la primera intervención qui-
rúrgica y cercano al 100% tras un periodo de espera medio
de 3,9 meses1. Cuando la etiología sea no traumática estará
indicada la cirugía temprana ya que sólo un porcentaje cer-
cano al 33% cerrarán espontáneamente1 (Figura 7).

Estará indicada la combinación de materiales alogéni-
cos con injertos autólogos, basando la elección de la estrate-
gia quirúrgica más en la experiencia personal que en princi-
pios establecidos, no teniendo la ruta de acceso una
influencia decisiva en el éxito del proceso1. Cuando la dura
esté alterada, el defecto será reparado inmediatamente. Los
pacientes que han sufrido una inflamación intracraneal (me-
ningitis, cirugía, sangrado) presentarán con frecuencia una
alteración en la absorción de LCR, que favorecerá el fallo
tardío de la reparación quirúrgica14. La obliteración de la
mastoides con/sin oclusión de la trompa de Eustaquio me-
jora los resultados sobre todo en la FLCR postquirúrgica15.
El abordaje transmastoideo junto con el de fosa craneal me-
dia ha eliminado casi por completo el abordaje posterior. El
abordaje transcanal puede estar indicado en D. Mondini
(estapedectomía y obliteración de la ventana oval con tejido
blando, conservando algo de audición) y en la fisura de
Hyrtl. El transmastoideo va a permitir la cauterización bi-
polar o excisión de tejidos herniados bajo visión directa y la
obliteración con grasa cuando no se localice con exactitud el
sitio de drenaje. Estará indicada ante un defecto menor de 1
cm y ante una FLCR por neurinoma del acústico con abor-
daje a través de la fosa craneal posterior (retrosigmoideo).

El abordaje combinado (transmastoideo + fosa craneal me-
dia) permitirá un mayor control de la lesión, sobre todo en
defectos de gran tamaño, así como una mayor facilidad pa-
ra interponer material de sustentación. Las indicaciones se-
rán principalmente defectos múltiples o mayores de 1-2 cm
secundarios o no a cirugía de base de cráneo. Se usarán in-
jertos vascularizados de músculo temporal, galeal, etc.

Para finalizar diremos que el factor más importante
para el éxito de la cirugía es el uso de una técnica multica-
pa con dos o más materiales de soporte, presentándose un
éxito cercano al 100% cuando los materiales artificiales (ge-
lita, surgicel, cera de hueso) sean usados en combinación
con múltiples capas de tejido autólogo1. Para prevenir reci-
divas será útil sellar las celdas mastoideas y las pequeñas
dehiscencias en el tegmen, estando el manejo de las FLCR
a menudo ligado a la causa. Generalmente se hará un abor-
daje transmastoideo con ocasional abordaje por fosa crane-
al media.
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