Rinorrea Cerebroespinal
Postraumaética

Por
Dr. Francisco Saborio Vargas* Dr, jooquin Berrocal Bindé**

Tiene por objeto el presente trabajo presentar los diferentcs
medios de abordaje quirGrgico de una rinorrea cershroespinal
causada por un traumatismo crdneo-encefdlico; asimismo pener
de moanifiesto la importancia de la colaboracion gue dzbhe existir
en estos casos entre el neurocirujono y el oterrinolaringdlogo.

Ler rinorrea cerebroespingl se presenta sobre todo en las lrac-
turas de la lémina cribosa del etmoides y del cuerzo del esfe-
noides, perc puede ser observada también con cierta frecuencia,
en las lracturas del seno frontal.

Lo abstencién operatoria en este padecimiento tuvo sus par-
tidarios antiguamente, cuando la neurocirugia estaba todavie en
sus comienzos, ya que se considercba que la fistula traumdtice
cerraba corrientemente de ung monera esponidnea.  Pero el pe-
ligro de 'a abstencién operatoria aparece en diversas estazdisti-
cos ¥y en el caso que nos ocupa fue causante de una meningitis,
la cual fue afortunadamente controlada.

Hoy en dia no se justifica tal actitud y se deben intervenir
precez y sistemdticamente tedas los rinorreas cerebroespinales,
va que el riesgo operatorio es minimo con las téenicas madernas.
Un periode de espera corto, que varia de algunos dias o una
semana es aceptado por la mayoria de log autores {Coleman,
Kriager, Schwartz, Boenninghaus). Este cerfedo de espera es o
veces necesaric como lo apunta Lewin para que desaparszeom
los trastornos encefdlicos iniciadles. en paricular e edema cere-
bral provocado per el frauma. Otros qutores dan un verfodo de
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espera que varia entre 15 dias o 8 semancs. Cuande es indis-
pensable esperar durante algunds semanas por und razés u stra
Riechert, preconiza un examen regular de liquido celalorraguideo.
Cuando la fistule reaparece después de un clefre espontireo, o~
dos los auiotes estén de acuerdo en que hay que intervenir. Una
detencibn esponidnea de la rinorrea no signilica o no puede con-
siderarse como un verdadero process natural de curg, yo que no
pone completamente ol abrigo de complicaciones ulteriores, En
efecto, a aclusidn durcd se recliza por tejide celular gque puede
romperse bajo el electo de una crisis hipertensiva, incluso de
un simple estuerzo como €] sonarse la nariz (Descuns y coleb.)
Por oiro lado esta Iming de tejide celulaor no constituye mds gue
un débi! obstdculo al pase de los gérmenes provenientes de la
fosa nasal.

TRATAMIENTO

Vios de accesa: En el tratamiento de las rinorreas cerebro-
espinales debe considerarse la via neuroquirGrgica y la via rino-
légica. La primera tiene sus ventajas en la amplia exposiciér de
It lesidn de la duramadre y de los lesiones concomitantes cere-
brales. Permite idcilmente abordar la ldminag cribosa, esfenoides,
ete, pere su principal inconveniente reside en e hecho de que
el acceso al senc fronial, que como se dijo anteriormenie puede
ser la causa de la persistencia de la fistula, es relativamente in-
suliciente.

L& segunda de las vias, es decir la rinoldgica se aplicy tanto
a las fracturas cerradas como o las abierlas; permite la explora-
cién odmoda vy el tratamiento de las lesiones inirasinuscles pre-
viniendo de esta manera la sinusitis traumética y las ost-omieli-
tis del foco de fracturg, pero como es {dcil de suponer las lesisres
de idming cribosa no son por esia via tan ldcilmente abordables.

Ei caso que presentamos a continuacidén es un exponenie de
lax correlacidén neuroquirQrgice-otorrinclatingolégica, ya oue, por
por medio de las intervenciones redlizadas por ambos servicios
quirtrgicos, fue posible la curacién del enfermo,

PRESENTACION DE UN CASO

Enlerme R M. C. Masculino, 25 afios. Ocupacidn: Auxiliar
de Farmacia, Sulre accidente automovilistico el 25-4-84, 2on gra-
ve fraumatismo de créneo y pérdida de conocimiento. Pacienie
inconsciente con graves secuelas de troumatismo mds marcadas
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en el lado izquierdo regién frontal, con equimosis palzebral v
hematoma periorbitario. A la exploracién, inconsciente con se-
cuelas de troumatismo grave, con indicios de iractura en regién
frontal izquierda. El resto de la exploracién neurolégima no re-
vela signos de compresién intracraneal y el examen por s.stemas
es normal. Las rodiocgrafios de erdmeo demuestran fractura con
hundimienio en regién frontal izquierda que compromete seno
fronial, etmoides, techo orbitaric. Se opera de emergencia precti-
cdndosele una cremiectomia frontal izquierda mediante un abor-
daje coronal. Al exponer el huesc se descubren milltipies tra-
zos de fractura que confirman el diagnéstico radioldgico, Se ra-
tiran los fragmenios y se encuentra debajo del hueso un hema-
toma extradural con un volumen de 75 c.c., € cudl rechaza e!
cerebro hacia atrds vy hacia arriba, El enfermo evoluciona kien.
pero 5 diaus después de esta primera intervencién y por indicao-
cidén del Servicio de Olialmologia se decide hazer unc nuevi
intervencién con el {in de descomprimir el nervio éptico dal lado
izquierde, ya que el enfermo, ahora consciente, maniliesta rér-
dida total de visién por el ojo izquierdo, Se explora por viu in-
tradural v exiradural, encontrandose fractura que sigue ! cla
menor del eslenoides, l&mina cribosa que estrecha en cierles
puntos el conal éptico. Se descomprime éste y se aprovecha esta
tegunda intervencién para colocar sobre la brecha dural una
ldmina de fascia lata, a la par que por via extradural se rechz
el mismo procedimiento. Es de nolar aquf que el enfermo ya rre-
sentaba la rinorrea cerebroespinal desde el inicio de su cuadro,
Y que d tener gue explorar el nervio éptico, se aprovechd la
cporfunidad tera cerrar la Kstula.

El enfermo evolucioné bien y « los 8 dias fue dado de cliq,
cunque la fistula de liquide cefalorraquidec persistia. Se le ins-
truyé que mantuviera la posicién horizontal y que hiciera nso
de ciertas gotas antibidticas. Después de 15 dias de estadia en
su casa regresa ol hospital con un intenso cuadro meningec, o
la par que con una tumoracién blanda, dolorosa, calienie sobre
Ja regién de la craniectomia.  Se instaura una terapéutica anti-
biética intensa, « la par que se punciona la tumoracién démdo-
sele salida @ un contenido purulento. Dias después que el en-
lermo recupera relata, que tres dias antes del cuadro menfrgeo
habjohabia dejade de drenar liquido cefalorraquidec, pere gue
desde ese momento habla iniciado intensa cefalea. Debe perma-
necer en el hospital duromte un mes al {inal del cual se d-cide
operar abordando esta vez la fistule por la via rinclégica.  Me-
diemie una incisién arciforme de Killion se abrs el seno frontal
izquierdo., Después de abrit una ventana en la parte inferior,
se hace un curetaje completo de toda la mucosa sinusal de am-
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bos Jados (previa extirpacién de los restos del tabique intersi-
nusal)., Haria la pared posterior se observan los numerosos tra-
zos de Iractura y el Hquido cefalorraquideo que drena a través de
éstos. Se termina la intervencién mediante el blogueo de los dos
ostiums de drendgje por medio de esquirias éseas con el fin de
excluir los senos frontales. Se toma fascia del muslo y se apiic
scbre los trazos de fractura de la pared posterior, Ambos sinus
son rellenados por tejido celuler tomado también del muslo.
En los dias siguienies el enfermo presenta disminucién perc no
abolicién completa de la secrecidn de Hquido cefalorraquideo,
pero al cabo de 8 dias desaparece completamente, Se le da de
alta v se le reinlegra al trabajo 2 meses después para volver
a ser inlervenido el 25 - 10 - 65, 18 meses después del accidents,
para practicarie una una cranioplastia con resina acrllicu, la
cual el enfermo soporta de una manera excelente. En los 7 me-
ses gue hon seguide a la interveicidn, ¢! enfermo se encusnira
en rerfecto estado de salud y reintegrado por entero a su trobgjo
habitual.

SUMARIO

Se presenta caso de enlermo de 25 ofios, con fistula de lioui-
do celdlorraquides de origen traumdtico. Se hoce una revisién
de la literatura sobre lag vios de abordaje neuroquirtirgico y oto-
rrinclaringolégico.  Se describen sus ventgjas e inconvenisnies.
Se destacy la conducta expectante que prevalecia anteriormen-
e en centraposicién a la tesis actual de intervenir precozmente,
Se describe operocién.
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