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Tien" por objeto el presente trabajo presentér los dUerenles
medios de abordaje quirúrgico de una rinorrea cerebroespinal
causada por un traumatismo cráneo~encefálico; asim \smo pener
de manifiesto la importancia de la colaboración que d~be ">.istir
en estos casos entre el neurocirujano y el otorrinolaringólogo.

La rinorrea cerebroespinal se presenta sobre todo en las frac­
turas de la lámina cribosa del etmoides y del cuer¡:o dd "sfe­
noides, pero puede ser observada también con cierta frecllencia,
en las fracturas del seno frontal.

La abstención operatoria en este padecimiento tuvo sun par·
tidarios antiguamente, cuando la neurocirugía estaba todOlvia en
sus comienzos, ya que se consideraba que la fistula ¡-auméttica
cerraba corrientemente de una manera espontánea. Paro el pe·
ligro de 'a abstención operatoria aparece en diversas csta:!!sti­
ces y en el caso que nos ocupa fue causante de una !Ylen~nc;iti$,

la cual fue afortunadamente controlada. .

Hoy en dio no se justifica tal actitud y se deb"n interven'r
precoz y sistemáticamente todas las rinorrC?os cerebroespinales,
ya que el riesgo operatorio es mínimo con las técnicas 'll:xlemas
Un período de "spera corto, que varía de algunos dio" " una
semana es aceptado por la mayoría de los autor"" (Colero.:m,
Krüger, Schwartz, Boenninghaus). Este !,eriodo de es¡::era es a
ve::es necesario como lo apunta Lewin para que desap:rrnzcll1
los trastornos encefálicos iniciales. en particular el. adama cere­
bral provocado por el trauma. Otros autores cidn urf periodo de
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espera que varia entre 15 días a 8 semanas. Cuando es indis­
pensable esperar durante algunas semanas por una rozó:l u jtra
Riechert, preconiza un examen regular de ¡¡quido celalorrc:quid&o.
Cuando lo fistula reaparece después de Un cierre esponbreo, ta­
dos los autores están de acuerdo en que hay que intervenir. Una
detención espontán€O de la rinorrea no significa o no 9uede con­
siderarse como un verdadero ¡:roceso natural de cura, ya que ne
pone completamente al abrigo de complicaciones u'teriores. En
efecto, lo oclusi6n dural se realizo por tejido celular que puede
romperse boja el efecto de una crisis hipertensiva, induso de
un simple esfuerzo como el sonarse la nariz (Descuns y colet.)
Por otro lodo esto lámina de tejido celular no constituye más que
un débil obstáculo al paso de los gérmenes provenientes de la
foso nasal.

TRATAMIENTO

Vios de acceso: En el tratamiento de los rinorreas cerebro­
espinales debe considerarse la vio neuroquirúrgica y la vio rin,~­

lógica. La primera tiene sus ventajas en la amplia exposición de
la lesión de la duramadre y de los lesiones concomitantes cere­
brales. Permite fácilmente abordar la lámina cribosa, esfenoides,
etc., pero su principal inconveniente reside en e' hecho de 1''''
el acceso al seno frontal, que como se dijo ante?'iorments pW.3de
ser lo causa de la persistencia de la fistula, es relativamente in­
suficiente.

la segunda de las vias, es decir la rinológica se aplicJ tanto
a las fracturas cerradas como o los abiertas: permite la explora­
ción cómodo y el tratamiento de las lesiones intrasinusales pra­
viniendo de esto manera la sinUSitis traumática y las ost~omicli­

tis del foco de fractura, pero como es fácil de suponer las les:jnes
de lámina cribase no son por esta vio tan fácilmente abordables.

El caso que presentamos a continuación es un exponente de
la correlaci6n neuroquirúrgico-otorrinolaringológica, ya que, por
por medio de las intervenciones realizadas por ambos s"rvici"s
quirúrgicos, fue pesible la curación del enfermo.

PRESENTACION DE UN CASO

Enfermo R. M. C. Masculino. 25 años. Ocupación: Auxiliar
de Farmacia. Sufre accidente automOVIlístico el 25-4-64, ~(m 1ra­
ve traumatismo de cráneo y pérdida de conocimíento. Paciente
inconsciente con graves secuelas de traumatismo más marcad"s
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én el lado izquierdo regi6n frontal, con equimosis pa\~.,br.:ll v
hematoma periorbitario. A la exploraci6n, inconsciénte con se­
cuelas de traumatismo grave, con indicios de fraclura en regi6n
frontal izquierda. El resto de la exploraci6n neuroI6gi,," no re­
vela signos de compresi6n intracraneal y el examen por .:stemas
es normal. Las radiografias de cróneo demuestran fraclura con
hundimiento en región frontal izquierda que compromete seno
frontal, etmoides, techo orbitario. Se opera de emergencia pracli­
cóndosele una cranieclomla frontal izquierda mediante un abor­
daje coronal. Al exponer el hueso se descubren múltiples tra­
zos de fraclura que confirman el diagn6stico radiológico. Se :9­
tiran los fragmentos y se encuentra debajo del hueso u,., hem::t­
toma extradural con un volumen de 75 c. c., el cual rechaza el
cerebro hacia atrós y hacia arriba. El enfermo evoluciona \:!cn.
pero 5 dios después de esta primera intervenci6n y por indica­
ci6n del Servicio de Oltalmologia se decide ha:er una nu'''' 1

intervenci6n con el fin de descomprimir el nervio 6ptico del lado
izquierdo, ya que el enfermo, ahora consciente, manifiesta ¡:f¡r­
dida total de visi6n por el ojo izquierdo. Se explora por vb in­
tradural y extradural, encontrándose fraclura que sigue el da
menor del esfenoides, lámina cribosa que estrecha en cie:!cs
puntos el canal 6ptico. Se descomprime éste y se aprovecha esta
Eegunda intervenci6n para colocar sobre la bre:ha dural una
lámina de fascia lata, a la par que por vía extradural se re"óza
el mismo procedimiento. Es de notar aquí que el enfermo ya pre­
sentaba la rinorrea cerebroespinal desde el inicio de su cuadro,
y que a' tener que explorar el nervio 6ptico, se aprovechó le:
oportunidad ']Oara cerrar la fistula.

El en1ermo evolucion6 bien y a los 8 días fue dado de alta,
aunque la fistula de liquido cefalorraquídeo persistia. Se le ins­
truy6 que mantuviera la posici6n horizontal y que hiciera 11S0

de ciertas gotas antibi6ticas. Después de IS dios de estadio en
su casa regresa al hospital COn un intenso cuadro me,.,!ngec, a
la par que oon una tumoración blanda, dolorosa, calier,ie sobre
la regi6n de la craniectomia. Se instaura una terapé'ltica anti­
bi6tica intensa, a la par que se punciona la tumoraci6n dóndo­
sele salida a un contenido purulento. Dios después que el en­
fermo recupera relata, que tres dios antes del cuadro menir.geo
habíahabía dejado de drenar liquido cefalorraquideo, pero que
desde ese momento habia iniciado intensa cefalea. Debe perma­
necer en el hospital durante Un mes al final del cual se :I<'cide
operar abordando esta vez la IIstula por la vio rino16gica. Me­
diante una incisión arciforme de Killian se abre el seno frontal
izquierdo. Después de abrir una ventana en la parte inferior,
se hace un curetaje oompleto de toda la muoosa sinusal de am-
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bes lados (previa extirpaci6n de los restos del tabique intersi­
nusal). Hacia la pared posterior se observan los numerosos tra·
zas de fractura y el liquido cefalorraquldeo que drena a través de
éstos. Se termina la intervenci6n mediante el bloqueo de 103 dos
ostiums de drenaje por medio de esquirlas 6seas con el fin de
excluir los senos frontales. Se toma fascia del muslo y se aplic']
sobre los trazos de fractura de la pared posterior. Ambos .inus
son rellenados por tejido celular tomado también del musfo.
En los días siguientes el Qnlermo presenta disminución p~rc no
abolici6n comp'eta de la secreci6n de Uquido cefalorraquídeo,
pero al cabo de 8 dios desaparece completamente. Se le da de
alta y se le reintegra al trabajo 2 meses después ~ara volve­
a ser intervenido el 25 - 10 - 65, 18 meses después del accident·.,
para practicarle una una cranioplastía con res'na acrílica, la
cual el enfermo soporta de una manera excelente. En los 7 m(~

ses que han seguido a la interveici6n, e~ enfermo se encu,...ntra
en perfecto estado de salud y reintegrado por entero a su !r:>bajo
habitual.

SUMARIO

Se presenta caso de enfermo de 25 años, con f1stula de toui­
do cefalorraquldeo de origen traumático. Se hace una revisión
de la literatura sobre Jas vias de abordaje neuroquirúrgico y oto­
rrinclaIingol6gico. Se describen sus ventajas e inconveni.entes.
Se destaca la conducta expectante que prevalecia anteriormen­
te en contraposici6n a la tesis actual de intervenir precozmente.
Se describe operaci6n.
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