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Introducción.

• Las FLCR se producen a consecuencia de una comunicación del espacio
subaracnoideo a través de un defecto osteodural con las cavidades naso
sinusales (CNS) o del oído medio (OM).

• Se dividen en adquiridas (traumáticas o iatrogénicas) y espontáneas.

• Las FLCR espontáneas se desencadenan sin una lesión, anormalidad congénita
o antecedente quirúrgico subyacente.

• Existe un gran solapamiento clínico/radiológico entre pacientes con hipertensión
intracraneana idiopática (HII) y hallazgos compatibles con FLCR espontáneas lo
que ha llevado a postular la relación entre ambas entidades.



Introducción.

• Históricamente se reportó que las FLCR espontáneas representaban el 4% y las
adquiridas del 96% del total de FLCR. Sin embargo, datos más recientes
sugieren que las FLCR espontáneas son más frecuentes que lo que se las
consideraba, con una frecuencia entre el 20% y el 40 %.

• La frecuencia en aumento de las FLCR espontáneas se debe probablemente al
incremento en la epidemia de obesidad y su vinculación al síndrome de HII. A
pesar de esto, las FLCR adquiridas continúan siendo las más frecuentes.

• El riesgo principal de las FLCR radica en su potencial para convertirse en puerta
de entrada para el desarrollo de una infección endocraneana.



Objetivos: 

• Reconocer la semiología imagenológica de la HII.

• Conocer la ubicación más frecuente de las FLCR espontáneas.

• Identificar los signos en Tomografía computada (TC) y Resonancia

magnética (RM) que nos permitan realizar un diagnóstico confiable.



• Tres factores concomitantes son necesarios para que se produzca una FLCR
espontánea: un defecto óseo, la disrupción meníngea y un gradiente de
presión aportado por la HII.

• Las FLCR espontáneas están surgiendo como la presentación más frecuente
de la HII y convirtiéndose en una de las causas de FLCR que más requieren una
evaluación por imágenes.

• Según su origen las FLCR pueden manifestarse clínicamente con salida de
líquido hialino (líquido cefalorraquídeo), a través del oído (otorrea) o la nariz
(rinorrea).

FLCR espontáneas: PAPEL DE LA HII.



• La HII es mas frecuente en mujeres con sobrepeso y se caracterizada por la
presencia de cefalea, alteraciones visuales, edema de papila y a veces
acúfenos o hipoacusia.

• La HII es causada por el aumento de la presión intraabdominal en pacientes
obesas. Esto lleva al incremento de la pulsación dural que con el tiempo
erosiona la base del cráneo. En ultima instancia la dura se desgarra con la
consecuente FLCR espontánea.

• Adicionalmente, la HII puede llevar a la formación de meningoceles y
meningoencefaloceles a través de defectos óseos de la base del cráneo.

• Por lo tanto, las características fenotípicas específicas de los pacientes con
FLCR espontáneas se pueden seguir resumiendo en “las 5F”: Female, fat, forty,
5 feet tall y fearfulface (mujeres, obesas, 40 años, de baja estatura y facies
características)

FLCR espontáneas: PAPEL DE LA HII.



Hallazgos imagenológicos de HII:

Silla turca vacía Aumento de tamaño por edema con tortuosidad de la vaina del nervio óptico. 

Protrusión de la cabeza del nervio óptico con aplanamiento del aspecto 

posterior del globo ocular. Realce de vaina de nervio óptico

Festoneado de la tabla 

interna de la calota.

Fositas aracnoideas 

prominentes

Dilatación de forámenes 

nerviosos

Estenosis bilateral distal 

de senos transversos



• Sugerir el diagnóstico de HII es útil para el cirujano tratante debido a que estos
pacientes tienen un peor pronóstico general, con tendencia a la recidiva
después del tratamiento, ya sea en el lugar de la reparación inicial, o con
frecuencia en otro lugar de adelgazamiento o dehiscencia ósea, especialmente
si no se aborda la HII subyacente.

Hallazgos imagenológicos de HII:



• Los defectos osteodurales que originan las FLCR espontáneas se localizan
con más frecuencia en la región ventral de la base de cráneo (en la lámina
cribosa o lamela lateral del etmoides) o en el receso lateral del esfenoides,
aunque también pueden hacerlo en relación al tegmen tympani.

• La ubicación de FLCR espontáneas que más se relaciona a encefaloceles
es la de un receso lateral esfenoidal neumatizado.

• La TC y RMN son fundamentales para documentar las FLCR, evaluar
elementos herniados, localizar el sitio del defecto y para la planificación
prequirúrgica.

Diagnóstico imagenológico de las FLCR espontáneas

Figura 1.TC ventana ósea 

coronal (A) y RMN corte 

coronal T2 (B): defecto óseo 

en un receso esfenoidal 

lateral derecho neumatizado 

(A) con pasaje de 

meningoencefalocele a 

cavidad sinusal (B).



Figura 2. TC ventana ósea axial (A) y coronal

(B): Defecto óseo en aspecto ventromedial de la

fosa craneal media a derecha con pasaje de

meningoencefalocele a seno esfenoidal.

Figura 3. RMN postquirúrgica de paciente de

figura 2 cortes axial (A) y coronal (B) en

ponderación T2: resolución de defecto óseo con

técnica multicapa (interposición de fascia y grasa).

*

Diagnóstico imagenológico de las FLCR espontáneas

• En la TC, se visualizan como formaciones “polipoides” de densidad de tejidos

blandos que atraviesan los defectos óseos. Es el método más conveniente para la

evaluación de los defectos óseos y la estimación de su tamaño.

A B A B



Figura 4. TC con contraste intratecal recontrucción axial (A), coronal (B) y sagital (C): pequeño

defecto óseo en la pared superior del receso lateral derecho neumatizado del seno esfenoidal (lateral

al foramen redondo). Herniación de lóculo de líquido cefalorraquídeo y del lóbulo temporal

anteromedial (A). El líquido cefalorraquídeo se dirige hacia las celdillas aéreas etmoidales derechas

(B). Adicionalmente se observa una silla turca vacía (C).

Diagnóstico imagenológico de las FLCR espontáneas

• Ciertas FLCR pueden ponerse de manifiesto fácilmente en TC mediante el uso de

contraste intratecal (cisternografía) y adquisiciones en posición de

Trendelemburgh que garanticen la opacificación de las cisternas basales o con

maniobra de Valsalva para provocar la fuga. Esta técnica aumenta la sensibilidad

en la detección de las FLCR.

A B C



Figura 5. TC con contraste intratecal

reconstrucciones coronales (A) y (B):

defecto óseo en la lámina cribiforme a derecha

(B) asociado a fuga y acumulación de

contraste en el antro maxilar derecho, las

celdillas etmoidales anteriores y la cavidad

nasal (A).

Figura 6. RMN secuencia T2 de alta resolución (CISS)

cortes coronales: seguimiento de la señal del líquido

cefalorraquídeo a través del lado izquierdo de la placa

cribiforme como una columna hiperintensa que se extiende

hasta las celdillas etmoidales izquierdas.

Diagnóstico imagenológico de las FLCR espontáneas

• En RMN se observan como un trayecto continuo de líquido isointenso al LCR en
todas las secuencias desde el espacio subaracnoideo hasta las CNS o el OM a
través de una dehiscencia ósea.

A BA B



Figura 7. TC con contraste en ventana ósea reconstrucción coronal (A) y RMN corte coronal en

secuencia T2 (B): adelgazamiento del tegmen timpani con opacifiación de las celdillas mastoideas

subyacentes (flecha en A). Herniación de espacio extraaxial a lo largo del tegmen mastoideo como

signo de meningocele (flecha en B) asociado a tracción inferior del lóbulo temporal con gliosis.

Diagnóstico imagenológico de las FLCR espontáneas

A B

• Los hallazgos secundarios asociados en RMN son: encefalomalacia suprayacente
por tracción y realce dural. Las imágenes post contraste permitirán diferenciar un
engrosamiento de la mucosa del meningocele. La RMN permite una correcta
caracterización del material herniado.



Figura 9. RMN corte coronal en secuencia T2:

voluminoso meningocele de foramen yugular derecho.

Diagnóstico imagenológico de las FLCR espontáneas

Figura 8. TC en ventana ósea, reconstrucción

axial, peñasco derecho: foco de tejido blando

polipoide en topografía del ganglio geniculado

asociado a agrandamiento del acueducto facial

(flecha), característico de meningocele facial en un

paciente con HII.



Tratamiento de FLCR espontáneas:

• El tratamiento quirúrgico consiste en la

reparación endoscópica del defecto con

técnica multicapa, utilizándose fascia,

cartílago septal , grasa de la pared abdominal

y en la mayoría de los casos colgajo

nasoseptal.

• Además de considerar la reparación

quirúrgica, los pacientes con una HII

documentada o sospechada necesitarán un

manejo terapéutico médico con

acetazolamida, estrategias de reducción de

peso o incluso DVP como último recurso.

• A pesar de esto las tasas de recurrencia

tras la reparación de FLCR espontáneas

oscilan entre el 25% y el 87%.

Figura 10: vista 

endoscópica del 

techo del seno 

esfenoidal con 

defecto 

osteodural

sellado por grasa 

de la pared 

abdominal. 

Figura 11: vista 

endoscópica del 

techo del seno 

esfenoidal con 

defecto 

osteodural

sellado mediante 

colgajo 

nasoseptal.



Conclusiones:

• La HII es el escenario clínico subyacente a las FLCR espontáneas, por lo tanto

debemos conocer su presentación imagenológica como factor de riesgo para el

desarrollo de defectos osteodurales.

• El reconocimiento de los signos imagenológicos de las FLCR espontáneas

permitirá su corrección temprana y evitará complicaciones infecciosas

endocraneanas por lo que debemos incluirlas dentro de nuestros diagnósticos

diferenciales.

• La TC y la RMN en conjunto son fundamentales en la caracterización anatómica

regional y del material herniado. Su correcta interpretación permitirá un abordaje

quirúrgico seguro del defecto osteodural a corregir.
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