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(''rabajo de la Clínica Quirúrgica del Prof. C. Stajano.) RINORRAQUIA ESPONTANEA''' 
Consideraciones a propósito de un caso tratado quirúrgicam,ente 

Dr. Ecliwrdo C. Palrna 

La salida de líquido céfalo-raquídeo espontáneamente por 
las fosas nasales es un trastorno mórbido poco frecuente, pero 
no tan excepc.ional como generalmente se cree. Constituye no 
sólo una molestia desagradable para el paciente, sino que eR 
una afección grave, ya por la naturaleza del proceso que la ori­
ginó o por las graves complicaciones que pueden producirse. 

En nuestro ambiente no se han publicado observaciones so­
bre esta afección. Sin embargo, una encuesta parcial nos ha 
permitido comprobar la existencia de c.ierto número de casos, 
que haü sido asistidos en los últimos años en diversos servicios. 

Hemos tenido oportunidad de analizar un caso clínico y efec­
tuar en él la terapéutica quirúrgica correspondiente, una vez 
que se tuvo la certeza de la incurabilidad del proceso por los 
procedimientos médicos. He aquí la observación, que reviste cier­
to interés, sobre todo por ser el primer caso operado en el país. 

Paciente: O. G., 40 años, soltera, uruguaya. Antecedentes familiares 
sin importancia. Antecedentes personales: desde hace años tiene cefa. 
leas frecuentes e intensas, trastornos menstruales y obesidad, que han 
sido catalogados como resultante de una hipofunción hipof'isaria. Hace 
7 años sufrió un traumatismo de cráneo, con pasajera pérdida de con­
ciencia y sin otros trastornos. Su enfermedad actual comenzó en Mayo 
de 1948. En forma inopinada se estableció por su narina derecha un co­
rrimiento de aspecto acuoso, abundante, con gusto salado. En forma de 
goteo rápido o de pequeño chorro, el flujo se observaba en todas las po­
siciones acentuándose cuando se inclinaba hacia adelante, pero hacién­
dose muy marcado cuando se acostaba, tanto que la obligaba a dormir 
semisentada. El flujo era tan abundante ·que corría hacia la faringe y 
laringe determinándole mucha molestia y signos írritativos a ese nivel, 

( *) Esta comunicación fué presentada en la sesión del 15 de junio 
de 1949. 
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especialmente tos a repetición. Consultó entonces poi· lo que creía un cata­
rro respiratorio alto, acompa.ado ya en ese entonces por una discreta 
hiperpirexia. Vista posteriormente por el Dr. San toro sospechó la existen­
cia de una rinorraquia, lo que fué confirmado por el examen del líquido 
recogido. Siguiendo su evolución la paciente presentó varios empujes tér­
mlcos coincidiendo con discretas alteraciones del L. C. R. En Agosto de 
19 4 8 fué vista por el Dr. Castells q nien no encontró anómalías en el exa­
men físico de la enferma, siendo el examen neurológico normal. Ell fon­
do de ojo era también normal. 

El estudio radiológico de cráneo, incluso el tomográfico, realizado 
po_r el Dr. Soto. sólo mostraba en una de las placas una imagen que po­
día corresponder a una fisura a nivel de la lámina crilJOsa del etmoides;. 
El L.C.R. mostró e1 1-VII-48, aspecto incoloro, transparente, globulinaa 
positivas (R. débil), albúmina 0gr.50, cloruros 6gr.78, glucosa 0gr.60, 
erem. 33._.( 42 % polinucleares) y examen bacteriológico negativo. Ocho
dias después los elementos hábían bajado a 1,1, con 76% de polinucleares. 

Los cloruros habían descendido a Ggr.20, hecho que la enferma ha­
bía anticipado refiriendo el gusto menos salado que experimentaba. En 
estos empujes, la paciente fué tratada con sulfas y penicilina, mejoran­
do rápidamente. La cantidad ele líquido céfalo-raquídeo que la enferma 
perdía por su fistula había ido progresivamente en aumento, al extremo 
le perder más de 1 litro cada 24 horas. Con el diagnóstico de rinorraquia 
espontánea por anomalía congénita se decidió ·la intervención, previa 
Yen.riculografía. 

Intervención: 20 Set. 1948. Dres. Palma, Peyrallo y Ritorni. - Pri­
mer tiempo: Ventriculografía. Con anestesia local e incisión mínima· se 
efectuó la trepanación y punción con sonda · semi-rígida ele goma del 
ventrículo izquierdo, en la parte posterior de la encrucijada. Dejando 
la sonda en permanencia, se efectuó la ventriculografía con exígeno. 
Las radiografías mostraron un aspecto normal de las cavidades ventri­
culares. 

Segundo tiempo operatorio: · Cierre de la fístula ele liquido céfalo­
nquideo. Se efectuó anestesia local, con novocaína al ½ %, ,·ealizándosc 
una incisión coronal, fronto-temporal bilateral, más extensa del lado de­
recho,· formándose uh gran colgajo frontal de partes blandas que se re-
elinó hacia adelante, con base en las arcadas superciliares (fig. 1). 

Se hizo un colgajo óseo osteoplástico frontal derecho, que sobrepa­
saba adelante la linea media abarcando un pequeño sector del frontal 
izquierdo, y con pedículo muscular externo, en el temporal derecho (fig. 
1). En la zona de la frente, las trepanaciones se hicieron con el trépano 
ele corona de 1 ctm., conservand-o los discos óseos. 

Se efectuó una· cuidadosa hemostasis y se realizó el decolamientó 
de la duramadre del piso anterior ele la base del cráneo, u nivel de una. 
buena parte del techo de la órbita. Se comprobó una adherencia firme, 
patológica, de la parte externa de la pared posterior del seno fronta) 
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derecho, que se liberó con cuidado,. pudiéndose esta blece1· que no había 
a ese nivel solución de continuidad ósea. ni duraL 

Se exploró la zona· decolada del piso anterior, comprobándose que 
no había tampoco a ese niYel pérdida de sustancia. Se abrió la dü. 
ramadre. efectuándose una incisión transversa a nivel de su parte ante� 
rior. Se reclinó con cuidado el lóbulo frontal. La exploración cuidadosa 
de la zona de los enos etmoidales y del área del seno frontal no mostró 

FJO. l.� Se ha reclinado hacia adelante el an1plio 
colgajo frontal· bilateral, con base en las arcadas 
snperciliarc;;. Se; ha levantado· un a nplio Colgajo 
osteo-plástico frontal dei-echo, que so·brepasa en su 
parte anterior la línea n1edia \, �e le ha reclinado 
hacia afue��a, conservando un an1plio pedículo n1us­
c-ular, temporal. 1) Orificios patológicos de la lá­
mina cribosa del etnnides. 2) Bulbo olfatorio. 
:l) Banleleta olfatoria derecha. 

1ierforación alguna. Se exploró entonces la lámina cribosa del etmoides; 
luego de reclinar el bulbo y la bandefota olfatoria, y se comprobó la 
existencia de dos orificios exageradamente grandes, aparte de los orif'0 

cios normales del nervi_olfatorio. Se extirpó el bulbo y la bandeleta ole 
fatoria derechos . La exploración de la lámina cribosa y zona vecina del 
lado izquierdo, no reveló nada anormal. Se efectuó una doble plastia de 
la zona fistulos': se taponaron· con cera Homley los orificios de la láJ 
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mina cribosa derecha; -se hizo una plastia de la duramadre regional. 
con una lámina de fascialata, tomada de la propia enferma, que se su­
turó en su contorno a la propia duramadre, luego de haber irritado las 
superficies en contacto de ambas láminas, con alcohol yodado al 3 ½ % 
( fig. 2). Se hizo hemostasis cuidadosa Se cerró la duramadre con pun­
tos sueltos. Se efectuó una nueva plastia pequeña, reforzadora, extr� 

4 

,o 
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FIG. 2. - Plastia ele la duramadre del piso 
anterior de la base del cráneo con lámina de fasci.lata, suturándola en su contorno 
luego de haber irritado las .superficies en 
contacto con alcohol yodado. 1) Lámina 
cribosa del etmoides. 2) Orificio patológico 
anterior de la lámina cTibosa del etmoides. 
3) Duramadre del piso anterior. 4) Lámina 
de fascialata. 5) Borde inferior de la aber­
tura de la duramadre. 6) Polo frontal del 
hemisferio cerebral. 7) Borde superior de 
la abertura de la duramadre. 8 y 9) Senos 
frontales. 

dural, en la zona de la pared posterior del seno frontal derecho. Se repu­
so el colgajo osteoplástico, suturándolo con hilo de acero y volviendo a 
colocar los discos óseos en los orificios de trepanación front1. Luego 
se suturó en dos planos el colgajo de partes blandas (figs. 3 y 4). Se co­
locó un doble drenaje con lámina delgada de goma, extradural y subcu­
tánea. Al terminar la operación, la paciente se encontraba en buenas con­
diciones, con perfecta lucidez mental, 9 O pulsaciones por minuto y buen 
estado tensional. 

La evolución post-operatoria fué muy buena, conservando la enferma 
-en todo momento su .ucidez mental y correctos controles de presión,
pulso, respiración y temperatura. Perdió gran cantidad de líquido céfalo-

191 



1101,J<:'l't,'< lHc 1,.\ SOClBUAn 111,; ('fHL(JÍ.\ DEI, 1·1tC:GUAY 

raquídeo por la sonda ventricular, durante _10 horas, disminuyendo luego 
la salida del líquido. Se obtuvo entonces parcialmente con un mandril la 
sonda ventricular. Continuó saliendo liquido lentamente por la· sonda, 
nda vez en menor cantidad, hasta que a las 30 lloras se retiró t.otalmen-.F'IG. 3. � nactiog-raffa cra1h ..u1a de frenlC', luego de la intervención, n1ostrando la situación y an,pli­

tud_ del colgajo, su descenso hasta la Yecindad de 
los senos frontales, sin abrirlos. y la autoplastia, 
con Jos discos óseos en los orificios de trepana­ción frontales. 

te la sonda del ventriculo. Los drenajes extradural y subcutáneo se re­
tiraron a las 48 horas. La rinorraquia cesó definitivamente inmediata� 
mente después de la operación. La paciente tuvo intensa cefalalgia en 
el post-operatorio, durante los primeros días. para ir disminuyendo pro, 
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gresivamente, hasta desapare�er. Fué dada de alta del hospitál a los ; 

días de la intervención. 
La evolución posterior fué excelente y actualmente, 8 ½ meses des­

pués de la intervención, se encuentra bien, no presentando secuelas o 
trastornos por su intervención ni habiéndose podido recoger nunca la 
menor cantidad de L.C.R. Desde hace 1 ½ mes padece nuevamente de 
cefalalgia, exacerbada durante los períodos menstruales a la vez que pre­
S"nta _algunos fenómenos generales vinculados_ a su moderada y antigua 

FTG. 4. - n.uliogTafía (•i.:aneana <10 perfil vo�l-cperatorio, mo�­
tranlo ]os n1is111os hcc·ho:::. 

disfunción endocrina. exacerlJada por l1allane en la época de la meno­
pausia. 

Jl resultado estético ha sido muy bueno, quedando prácticamente 
invisible la cicatriz cutátiea, y no percibiéndose a la_ ¡)alpación depresión 
alguna en las zonas donde se hicieron los orificios de trepinación, gra­
cias a la reposición de \os discos ós�os o su llenamiento con viruta de. 
hu eso. hechas en el mismo acto operatorio. 

La rinorraquia espontánea es una entidad clínica conocida 
desde_ fines del· tiglo pasado, pero a la cual no se le ha asignado 
hasta el momento la debida importancia, probableme;ite por su 
relativa poca frecuencia. 

Deoe desde luego dif ereuciarse netamente la fístula ;le ,L.q'. 
R. producida espontáneamente, de aquella que se origin0 cqml>
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consecuencia precoz o tardía de un traumatismo craneano. Es 
relativamentente frecuente la comprobación de rinorraquias con­
secutivas a traumatismos encéfalo-craneanos que han determi­
nado fracturas de la parte anterior de la base de1 cráneo, a la 
vez que soluciones de continuidad en las envolturas meníngeas. 
La fístula puede realizars·e a través del seno frontal, o de las 
células etmoidales, o de la lámina cribosa del etmoides o m�s 
l'aramente a través del seno esfenoidal. Estas tinorraquias se 
ven a menudo enmascaradas por la concomitancia de una epís­
taxis y pasan con frecuencia inadvertidas por la brevedad de 
�u duración. En ciertos casos pueden producirse ·de una manera 
tardía con rrnpecto al traumatismo y ser entonces difíciles en 
su interpretación etiológica. Pero todas ellas tienen como carac-
1 erística importante la tendencia espontánea a la curación, por 
el hecho de realizarse a través de tejidos sanos' y de un trayec­
to más o menos largo y tortuoso. Es muy poco frecuente que la 
rinorraquia traumática se haga crónica, aunque ello puede ocu­
rrir en los casos de gran pérdida de substancia o inclusión de 
las membranas meníngeas entre los fragmentos óseos. 

También pueden originarse rinorraquias consecutivamente a 
intervenciones quirúrgicas realizadas en los senos· nasales o en 
la remoción -de los tumores del piso anterior de la base del crá­
neo. También en la extirpación de meningoceles nasales, que ha­
yan sido operados con el diagnóstico erróneo de pólipos nasales 
(Adson) (l). 

La rinorraquia espontánea se caracteriza por el contrario 
por su evolución crónica o su abertura a repetición, luego de cie­
rres más o menos temporarios. Carece habitualmente de la ten­
dencia espontánea a la curación que tienen las rinorraquias de 
origen traumático. 

En esta observación el diagnóstico de fístula de líquido cé­
falo-raquídeo fué relativamente fácil dadas las características 
del caso, con salida de líquido de aspécto cristal de roca, de ma­
nera crónica y sin signos de inflamación de las fosas nasales; 
a la vez se trataba de un líquido con gusto salado, que emergía 
por una sola narina y cuya intensidad de corrimiento variaba 
con las posiciones de la cabeza o con la reallzación de la manio, 
bra de compresión de la yugulares. El análisis del líquido confir­
mó sin lugai· a dudas que se trataba de L.C.R. De esta manera 
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pudo descartarse seguramente la confusión con una rinitis cró­
nica, la rinitis espasmódica y la sinusitis serosa crónica. 

Más difícil fué el problema respecto al diagnóstico etioló­
�ico de la rinorraquia. 

La posibilidad de haberse originado a expensas de un pro­
ceso inflamatorio específico, con destrucción por un goma sifi­
lítico o un tuberculoma de una zona del piso anterior de la base 
del cráneo pareció muy poco probable frente a la negatividad 
de los antecedentes, los resultados negativos del examen' clínico 
y- de las reacciones serológicas, y a la carencia de lesiones visi­
bles en las radiografías.

El Dr. Soto efectuó un estudio radiológico cuidadoso, toman­
do numerosas radiografías en diversas posiciones y efectuando 
además un análisis tomográfico del piso anterior de la base del 
cráneo, no compr-obánd'ose en ninguno de los documentos lesio­
nes tumorales o zonas de destrucción ósea, por una neoforma­
ción. El aspecto radiológico de la silla turca era normal, descar­
tándose su perforación en el seno esfenoidal por la acción de un 
tumor hipofisario. Lo datos radiológicos unidos a la carencia 
de manifestaciones mórbidas neurológicas, "permitierqn descar­
tar, con grandes probabilidades, la existencia de un tumor en 
el piso anterior de la base del cráneo, o en pleno encéfalo, que 
hubiera originado una solución de continuidad ósea, ya por 
propagación directa o ya como consecuencia de la hipertensión 
endocraneana, con horadación consecutiva de la lámina cribosa. 
El resultado de la 1entriculografía confirmó la carencia de pro­
ceso tumoral. 

La posibilidad de que se tratara de una. rinorraquia post­
traumática tardía era también muy poco probable. El antecedente 
traumático de la enferma era de muy poca importancia, no ha­
biendo tenido en aquella oportunidad signos de lesión craneana, 
ni alteraciones neurológicas, excepto una pasajera pérdida de 
conciencia. La enferma pasó, por otra parte, 7 años sin trastor­
nos, luego de aquel pequeño traumatismo. 

En ba-se a todos estos hechos se pensó que podría tratarse 
de una rinorraquia espontánea, originada tardíamente al nivel 
de una zona de malformación del piso anterior de la base del 
cráneo, especialmente al nivel de la lámina cribosa del etmoides. 
Sin embargo, el diagnóstico de localización de la físiuh no pudo 
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establecerse con precisión antes de la operación. La comproba­
ción de la salida del líquido por la narina derecha �xclusivamen­
te, hizo pensar en una solución de continuidad de la mitad de­
recha del piso anterior. Pero ni las · radiografías, ni las tomo­
grafías permitieron localizar exactamente la lesión. El Dr. Soto - . 
señaló en la lámina cribosa una zona en que era sospechosa la 
existencia de una solución de oontinuidad (fig. -), pero s1n que 
pudiera establecerse el diagnóstico de manera segura. La inter­
vención confirmó posteriormente que la presunción había sido 

'IG. 5. - Radiog-rafía c·raneana le p¿rfiL Se ye en la· 1ámina 
cribosa la zona :osp'-hosa, que corresponlfa a la solución 
de continuidad ósea ele la fístula. 

exacta, pudiendo descartarse la fístula a través de los senos 
frontal, etmoidales y esfenoidal. 

En este caso no se confirmó el concepto de Dandy de que 
la acentuación del corrimiento producida de una manera franca 
al efectuarse la inlinación de la cabeza, sea un índice de pre­
sunción de fístula a través del seno frontal, por la acumulación 
del líquido .en esta cavidad y su vaciamiento en chorro en el mo­
mento de la flexión de la cabeza. 
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La primera observación de tratamiento quirúrgico de rino­
rraquia realizada exitosamente, fué publicada por Dandy (2) en 
1926. Al año siguiente Cushing (3) comunicó a su vez tres ca­
sos de rinorraquia crónica, consecutiva a la extirpación de os-

• teomas etmoido-orbitarios, que habían sido operados con éxito.
Muchas observaciones fueron publicadas por Peet, Rand. Me
Kinney," Cairns (4), Graham (5), Adson (1), Gissane y Rank,
Edrn, Campbell, Howard y Weary, Gundjian y Webster, Dick­
man (6), etc. etc.

Diversos procedimientos han sido utilizados para ,el trata­
miento de estas fístulas céfalo-raquídeas. Las técnicas propues­
tas tienden a cerrar la brecha dura!, la ósea o ambas a la vez. Se
considera que el tiempo esencial de la intervención es la realiza.
ción de un cierre firme y definitivo de la duramadre, lo cual es
más importa_nte que la oclusión de la solución de continuidad
ósea, si bien ésta por sí sola puede dar resultados favorables. El
procedimiento ideal es el que a la vez que cierra Ía brecha dura!,
obtura el trayecto óseo, ofreciendo un firme sostén a las mem­
branas meníngeas.

La fístula meníngea puede ser tratada fundamentalmente: 
J • 

1) por simple sutur_a del orificio dural, en f ó 2 planos; 2) por
sutura en 1 o 2 planos, reforzado al mismo tiempo con plastia de
músculo; 3) por sutura con plastia aponeurótica, ya sea con lá­
mina de fascialata, trozo de aponeurosis temporal o fragmento
de hoz del cerebro.

Pueden emplearse otras substancias plásticas (membrana· 
de Luckens, pliofilm, lámina de fribina, lámina de polietileno, 
etc.), pero se considera generalmente más útil utilizar materia­
les orgánicos, pues constituyen injertos con capacidad vital y 
con más posibilidades -de resultados favorables. 

La solución de continuidad ósea se trata habitualmente con 
taponamiento con cera Horsley, o con injerto óseo, que puede to­
marse a menudo de la base del - mismo colgajo de la craneotomía. 
Puede también obturarse la fístula ósea c,on fascialata o con un 
colgajo de dura o de la hoz del cerébro, como realizaron German 
(7) y otros.

El procedimiento aconsejado por Peet y usado por Gurdjian
y Webster, (citados por Dandy (8))-efectuando un taponamien­
to con gasa de la zona del trayecto fistuloso, no es aCOf!Sejable 
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y debe reservarse para los casos, en que, por causas especiales, 
no pueda efectuarse durante el acto operatorio el cierre cuidado­
so de la fístula por uno de los procedimientos antEs señalados. 

El acuerdo es general en cuanto a que el abordaje quirúr­
gico para tratar estas lesiones debe ser por vía alta, mediante 
una craneotomía, descartándose los abordajes por vía baja. 

El tipo y amplitud de la craneotomía varía según se haya 
podido o no determinar el lado rn que se _encuentra la fístula, y 
su situación con respecto a los diversos senos y área's de la base. 

El abordaje a través del seno frontal no es aconsejable, pues 
a la vez que pone en ·comunicación el campo operatorio con una 
cavidad séptica, ofrece un resultado estético pobre. 

Adson (1) preconiza una amplia craneotomía bifrontal, que 
le permitiría un gran campo operatorio profundo, y le daría la 
seguridad de encontrar el trayecto fistuloso. Dandy (7), por el 
contrario prefiere un colgajo óseo unilateral, más bien pequeño, 
como el que utiliza para el abordaje de la hipófisis. Cairns (4) 
utiliza también un. colgajo unilatera:l, pero ensanchado hasta so­
brepasar '1a línea media y descubrir algo del otro lóbulo frontal. 

Nosotros hemos preferido en este caso, esta última orienta­
ción, haciendo una incisión coronal y rebatiendo hacia adelante 
el colgajo de parte blandas, para luego tallar un colgajo osteo­
P á_ ·co fron al derecho. a pedículo muscular externo, que se ex-
endía hacia la izquierda má� allá de la línea media. Esto nos 

permitió efectuar la exploración de mbo lado (aunque menos 
extensa del lado izquierdo), a la yez que no� dejaba en libertad 
de efectuar un colgajo complementario osteo-plástico izquierdo, 
en caso de que la naturaleza o multiplicidad de las lesiones lo 
hubiesen hecho necesario. 

• Antes de la operación topografiamos exactamente los senos
frontales, para evitar su abertura intempestiva, al efectuar el 
tallado del colgajo craneano usando un procedimiento que no 
hemos visto señalado por otros neurocirujanos. Par. ello efec­
tuamos una radiografía frontal, con la proyección superpuesta 
<le una malla metálica cuadriculada, de 1 c.tm .. de lado por espacio, 
y colocada sobre la región de los senos (Fig. 6). De esta manera 
medimos exactamente, previamente a la operación, la extensión 
en altura y en sentido lateral de cada uno de los senos frontale8 
y pudimos efectuar un colgajo craneano que descendiera muy 
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abajo en su parte posterior y pasase al lado de los senos sin 
abrirlos. 

Antes de efectuar la intervención 'quirúrgica, hicimos la 
ventriculografía no sólo con finalidades diagnósticas, sino para 

FIC. G. - Radiografia de cráneo, frontal pre­
operaloria, con la sombra superpuesta de la 
n1alla n1etálica cuadriculada que _pern1ile 1ne­
dir la extensión Yertical y transversal de los 
senos frontales. 

dejar en permanencia el catéter muy fino (1 mm.) de goma, 
comunicando con la luz del ventrículo derecho, con la finalidad 
de contrabalancear la posible hipertensión post-operatoria. Aun­
qu_ no hemos leído que esta maniobra haya sido usada en estos 

!fl1 
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casos, la consideramos de importancia, pues al cabo de varios 
meses, se constituye Úna hiperfuncfón de Íos plexos coroideos ( eú 

' el esfuerzo orgánico para contrabalancear la hipotensión ·· sub­
aracnoidea y ventricular permanente, producida por la fístula) 
que puede ser éausa de una intensa hipertensión post-operatoria, 
ar efectuarse el brusco cierre de .la derivación. Este peligro tran. 
sitorio existiría aún en los casos en que no se hubiesen producido 
alteracione en el mecanismo normal de reabsorción- del Ííquido 
céfalo-raquídeo, por inactividad prolongada o como consecuencia 
de· reacciones inflamatorias meníngeas francas o inaparentes, 
producidas en el transcurso de la enfermedad. Esta hipertensión 
craneana inicial sería perjudicial no sólo por el sufrimiento en­
cefálico, sino también por el peligro de recidiva inmediata de la 
fístula, que traería aparejada. Hemos preferido la maniobra de 
dejar un catéter ventricular, a la de efectuar pune.iones raquídeas 
repetidas, por ser esto último más molesto para el· paciente y 
realizar una decompresión i1termitente_ y· a distancia. 

ln el acto operatorio, 1 una vez levantado el colgajo, pro­
cedimos· a efectuar una extensa exploración de la cara externa 
de la duramadre, sin incindirla; Este tiempo es fundamental y 
· permite reconocer las fístulas de los senos frontales y de la
mayoría de las de los senos etmoidales; pero no es en cambio
suficiente p¡ra los casos en que existen fístulas etmoidales· pos-

- teriores o internas o de la zona esfenoido-hipofisaria. Una vez
incindida la dura efectuamos un examen minucioso de la región
por su· cara aracnoidea, para lo que debe r2clinarse el lóbulo
frontal.

Localizada la fístula, efectuamos la plastia ósea con el mé­
todo corrientemente ac.eptado del taponamiento con cera Horsley.
No usamos, .en cambio para el cierre de la fístula dura! la técnica
de Adson, que produce anosmia definitiva, es más traumático
y laborioso, liga e_l seno longitudinal ·y puede originar desgarros
durales. Preferimos emplear el método pr2conizado por Dandy,
con plastia de fascialata, realizada por vía sub-dural, por ser el
,procedimiento más aplicable en el área de la lámina cribosa y
senos etmoidales posteriores o internos. Esta plastia puede efec­
tuarse más simplem,ente por vía extra-dura!, en las fístulas de
la zona del seno frontal y senos etmoidales anteriores.

Complementamos la plastia, irritando las caras yuxtapuestas. 
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de la duramadre y la fascialata con. alcohol yodado al 3-½ %, 
para p.oducir la rápida formación de adherencia, tal como lo 
preconiz-atla- Dandy. 

Consideramos interesante esta observación por el buen re­
sultado obtenido hasta el momento en el tratamiento de su ri­
norraquia, a la vez que por la excelente evolución post-operatoria 
•Y el buen resulfado estético que se obtuvo.

Dandy (8) en su importante comunicación, señala que ob­
tuvo 8 resultados favorables en 11 casos tratados, con 1 caso 
icídivado y· 2 casos faUecidos por infección. 
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Dr. Prat. - Es importante que el Dr. Palma l1aya traído este caso
1\ la Sociedad de Cirugía, pues pone de manif!esto la poca casuística que 
hay de rinorragia. en nuestro ambiente. El Dr. Palma ha buscado casos 
semejantes y no los ha encontrado, en nuestro p�!s y estoy convencido 
que tiene que haber más cantidad de casos que lós que aparecen, casos 

· que son poco frecuentes o raros.
Creo que la fístula nasal con derrame de líquido. céfalo-raquídeo, 

una· rinorrea, puede producirse perfectamente como consecuencia de una 
fra_ctura del piso anterior de la base del cráneo que ilegue a la lámina
cribosa, como ocurre en las fracturas par.medianas de Quenu, q\le ade­
lante pÚeden terminarse en la iámina cribosa. Recuerdo un exacto diag. 
nóstico que hice en una oportunidad, que níe permitió rectificar un diag­
nóstico autópsico. S� trataba de un accidéntado en que estábamos r;eguros 
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d. su caída hacia atrás, que había pegado en_ el pavimento con el occipital 
y entré los síntomas ( coma otorragia, etc.) presentaba- una. emorrea de· 
liquido claro. Diagnosticamos una fractura paramedina de Quenu,. que 
llegó a. la lámina cribosa lo que explicaba la rinonaquia. La autopsia des, 
conoció al fractura del piso anterior que ante mi convencimiento diagnós­
_tico, se rectificó 1·a autopsia comprobándose la fractura anterior de la 
lámina cribosa. 

Conozco dos casos de rinorrea por · traurnatis1110 . c1·aneano, que. 
pasaron completamente desapercibidos; uno de ellos, no lo recuerdo bien. 
)E:ro del otro, lo ten-go bien presente porque fué un distinguido profesor 
de la Facultad, que un día me relató el hecho que le preocupaba sobxe 
una hija de un distinguido juez del País, que ,{ menudo cuando incli1�aba 
la cabeza, cuando estornudaba o se sonab la nariz, 1e chorreaba íquido 
claro. Le_ dije: "¿Dr., �o lean examinado ese líquido? Seguramente es
dl•rrame ·de líquido céfalo-raquídeo. Esta muchacha, ¿.n.o ·ha sufrido nin­
gún accidente·, ningún golpe? Se investigó .y entonces se pudo comp1·olrnr, 
pues recordaron que en un cine de una de nuestras playas, le haiJia caído 
la tapa de un ventanal sobre la frente, y a consecuencia de ésto al poco 
tiempo esta chica tuvo tTastornos craneanos, se hizo .el examen químico 
del líquido y se comprobó que era líquido· céfalo-raquídeo. -No seguí la 
evolución del caso pero sé que curó. Estoy convencido ·que los casos son 
Jnás frecuentes ,de lo que la estadística nos pone de manifiesto por eso1 

. ' 
iene gran importancia que el Dr. Pal1na nos ha-ya traído esta interesante 
observación y sol;re todo corresponde felicitarlo por el resuitado bril\ante 
qué há obtenido, especialmente por la perfección plástica con que la ha 
resuelto de· modo c1ue de una ope1'ación importante no qu'eden rastros de 
ella. 

Dr. Stajano. Yo rw quiero ornitir la felicitación que ya había 
anticipado al Dr. Pahua particularmente. La brillante evolución del caso, 

�./ es digno de destacarse. Por otra parte, el que sean frecuentes o -no, estas
rinorreas, es un hecho gue 110 interesa. Lo que es importante es el haber 
resuelto el caso en la forma técnica cuidadosa y perfecta .como lo ha 
hecho el Dr. Palma. Esa enferma fué operada e11 mi Servicio y· la Yi 
antes. Llamó la atención la forma como fueron solucionados todos los 
pequeños tiempos operatorios de ese caso. A los ocho días estaban fuera 
del servicio. Este caso interes� al neurólogo, al que hace cirugía nerviosa 
corrientemente y tendda resonancia en un ambiente más neuro-quirúr0 

gico que éste; dado que son pocos los que lineen neuro-cirugía en forma 
especializada. 

Dr. E. _Apolo. - Deseo también adherirme a 1ás feli_citaciories de que 
J1a sido objeto el Dr. Palma, por- el- espléndido caso que nos_ ha presentado. 

He tenido oportunida.d de observar dur.inte toda su evol�ción un �010 
caso de rinorraquia espontánea, típica .. Se trataba de una seliora de 50 
años, que desde hacía 7 años sufr.a de una cráneo-hidrorrea, con desear-
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gas intermitentes de abundante líquido céfalo-raquídeo por la fosa nasal 
derecha. No existían antecedentes de trauma cefálico. 

Estudiada desde el punto de vista local (radiografías, etc.) y neuro­
lógico, no se encontró ninguna lesión que explicara su afección. Un día 
fué traída al Hospital Maciel en estado comato.so; se comprobó la exis­
tencia de una meningitis purulenta.. La paciente falleció al 2, día de inter­
nada y desgraciadamente no se pudo hacer la necropsia.. La importancia 
del excelent� resultado obtenido por el Dr. Palma, con el trata.miento 
quirúrgico de un caso similar, resalta de que, antes del tratamiento qui­
rúrgico, nada podíamos hacer en estos casos, expuestos siempre a la grave 
complicación meníngea. 

En cuanto a la sintomatologia clínica., hay -un dato interesante que 
seguramente el D1·. Palma menciona en su trabajo, que no ha podido leer 
in extenso. Me refiero a las descargas inopinadas de líquido por la nariz. 
Este síntoma es también característico de las sinusitis crónicas erosaB, 
entidad nosológica no muy rara y no bien conocida aún. 

A veces, cuando el enfermo tose o se agacha, se produce por las 
fosas n.sales, una descarga d.e líquid.o. Si se tiene la oportunidad de reco­
gerlo, se comprueba que este líquido e}l lugar de claro, es citrino, y no 
tiene el gusto sala.do característico del líquido cefarraqüídeo. 

La radiogran� de senos, a.cusa un seno maxilar velado, y la punción 
sinusal completa el diagnóstico. 

D1·. Palma. - Agradezco a los profesores Prat y Stajano, y los Dres. 
Ga.rcfa Capi�rro, De Vecchi, Zanzi y A.polo el interés que han mostrado 
por nuestra comunicación. 

La rinorraquia no es tan excepcional como clásicamente se pensaba. 
Varios neurólogos y oto-rinolaringólogos nos han manifestado haber te­
nido pacientes con rinorraquia espontáne·a; el Prof. Schroeder ha visto 

. en su Instituto varios casos de rinorraquia de diversa. etiologfa, algtÍnas 
espontáneas, otras por tumor hipofisario; el Prof. Castells, además de 
este caso que fué muy bien estudiado por él, tiene otros tres casos clí­
nicos interesantes; el P-of. Pedro Regules también ha tenido dos o tre" 
casos de rinorraquias espontáneas. 

Al decir rinorraquia espontánea, nos referimos a las que no tienen 
etiología traumática, porque desde luego, la rinorraquia consecutiva a un 
traumatismo, ya sea inmediata o secundari�, es un hecho relativamente 
·frecnente, lo mismo que la otorraquia. Su importancia anatomo-clínica
es completamente diferente, porque en la. cráneo-rinorrea post-traumá·
tica hay tendencia espontánea a la curación, porque las lesiones de conti.
nuidad, óseas, durales y aún aracnoide.s, se encuentran en tejidos sanos,
qúe originan tejidos de neo-formación que tienden a cerrar la brecha al
cabo de poco tiempq. Esto no ocurre en la rinorraquia espontánea que es
una lesión cróni.ca o que tiende a la recidiva periódica.

En nuestro caso existía el antecedente de un traumatismo 7 años
atrás. pero que creemos que no debe vinGularse a su rinorraquia, por ha-
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ber sido un traumatismo pequeño, que no necesitó hospitalización y que 
no originó trastorno alguno durante tantos años. 

Hemos, visto muchos c.sos de oton.qui.s y rinorr.quias post-trau­
máticas, que son frecuentes y pasan a veces desapercibidas, por s.Íir el 
líquido céfalo-raquídeo mezcl.do con sangre y s"r lesiones transitorias. 
(Jue curan a menµdo en pocos días y aún .en pocas horas. 

En cambio las que son origina.das por tumores son doblemente se­
ias, por la pérdida de L.C.R. y por l. naturaleza mism. del tumor. Las· 
que son origin.d'as por lesiones gomosas sifilíticas presentan la dificultad 
par. su trat.miento quirúrgico, en- la. falta. de vitalidad de los. tejidos 
vecinos al trayecto fistuloso. 

Las rinon .. aquias que, dentro de su seriedad, ofrecen posibilidades 
más amplias de trat.miento, son las llamadas espontáneas, que serían 
originadas por defecto congénito a nivel de las prolongaciones sub-.rac­
noideas que acompañan a las ramas del nervio olfatorio. La falta del 
soporte óseo necesario, aumentado por el desgaste con er• tiempo, puede 
en un momento dado con un esfuerzo mínimo o un ·simple estoru.1do lle­
gar a romper Ja--débil cubierta dura! o aracnoidea. 

Estas fístulas tienen, como lo se�aló el Dr. Apolo la seried_ad de ;ms 
complicaciones, siendo frecuente las meningitis y abscesos cerebrales. Son 
lJien toleradas durante un tiempo, pero a la larga originan graves sínto­
mas y complicaciones. 

La paciente de nuestra observación tuvo dos empujes iniciales de 
meningitis, con cefalalgia intensa y reacción inflamatori. del líquido cé­
falo-raquídeo, que fueron rápida.mente yu·guladas con el tratamiento con 
antibióticos. 

La rinorraquia espontánea no es una afección banal y luego de un 
tratamiento de 20 días a un mes, eú c.so de- per;sistencia deberá ser so­
metida al tratamiento quirúrgico, antes de que se originen graves com­
plicaciones. 
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