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(Trabajo de la Clinica Quirargica del Prof. C. Stajano.)

RINORRAQUIA ESPONTANEA*

Consideraciones a propdsito de un caso tratado quirirgicainente

Dr. Eduardo C. Palma

La salida de liquido céfalo-raquideo espontaneamente por
las fosas nasales es un trastorno moérbido poco frecuente, pero
no tan excepcional como generalmente se cree. Constituye no
s6lo una molestia desagradable para el paciente, sino que es
una afeccion grave, ya por la naturaleza del proceso que la ori-
gin6é o por las graves complicaciones que pueden producirse.

En nuestro ambiente no se han publicado observaciones so-
bre esta afeccién. Sin embargo, una encuesta parcial nos ha
permitido comprobar la existencia de cierto nimero de casos,
que han sido asistidos en los ultimos afios en diversos servicios.

Hemos tenido oportunidad de analizar un caso clinico y efec-
tuar en él la terapéutica quirdrgica correspondiente, una vez
que se tuvo la certeza de la incurabilidad del proceso por los
procedimientos médicos. He aqui la observacion, que reviste cier-
to interés, sobre todo por ser el primer caso operado en el pais.

Paciente: O. G., 40 afios, soltera, uruguaya. Antecedentes familiares
sin importancia. Antecedentes personales: desde hace aifios tiene cefa-
leas frecuentes e intensas, trastornos menstruales y obesidad, que han
sido catalogados como resultante de una hipofunciéon hipofisaria. Hace
7 afios sufrié un traumatismo de craneo, con pasajera pérdida de con-
ciencia y sin otros trastornos. Su enfermedad actual comenzé en Mayo
de 1948. En forma inopinada se establecié por su narina derecha un co-
rrimiento de aspecto acuoso, abundante, con gusto salado. En forma de
goteo rapido o de pequeiio chorro, el flujo se observaba en todas las po-
siciones acentuandose 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 corria hacia la faringe vy
laringe determindndole mucha molestia y signos irritativos a ese nivel,

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 15 de junio
de 1949.
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especialmente tos a repeticion. Consulto entonces por lo que creia un cata-
rro respiratorio alto, acompaiiado ya en ese entonces por una discreta
hiperpirexia. Vista posteriormente por el Dr. Santoro sospechd la existen.
cia de una rinorraquia, lo que fué confirmado por el examen del liquido
recogido. Siguiendo su evolucion la paciente presentd varios empujes tér-
micos coincidiendo con discretas alteraciones del L. C. R. En Agosto de
1948 tué vista por el Dr. Castells quien no encontro anomalias en el exa-
men fisico de la enferma, siendo el examen neurologico normal. FEl fon-
de de ojo era también mormal.

1 estudio radiologico de c¢raneo, incluso el tomografico. realizado
por el Dr. Soto. s3lo mostraba en una de las placas una imagen gue po-
dia correspondar a una iisura a nivel de la lamina cribosa del etmoides.
1K1 L.C.R. mostro el 1-VII-48, aspecto incoloro, transparente, globulinas
positivas (R. déhil), albumina 0Ogr.50, cloruros 6gr.78, glucosa 0gr.60,
efem. 23 7442% polinurleares) y examen Dbhacterioldogico negativo. Ocho
dias después los elementos hahian bajado a 14, con 76% de polinucleares.

Los cloruros habian descendido a 6gr.20, hecho que la enferma ha-
hia anticipado refiriendo el gusto menos salado que experimentaba. En
estos empujes, la paciente tué tratada con sulfas y penicilina, mejoran-
do rapidamente. La cantidad de liquido céfalo-raquideo que la enferma
perdia por su fistula habhia ido progresivamente en aumento, al extremo
de perder mis de 1 litro cada 24 horas. Con el diagnostico de rinorraquia
espontinea por anomalia congénita se decidio la intervencion, previa
ventriculografia.

Intervencion: 20 Set. 1948. Dres. Palma, Peyrallo y Ritorni. — Pri-
mer tiempo: Ventriculografia. Con anestesia local e incision minima se
efectud la trepanacion ¥ puncion con sonda semi-rigida de goma del
ventriculo izguierdo, en la parte posterior de la encrucijada. Dejandu
la sonda en permanencia, se efectuo la ventriculografia con exigeno.
LLas radiografias mostraron un aspecto normal! de las cavidades ventri-
culares.

Segundo ticmpo operatorio: Cierre de la fistula de liquido céfalo-
raquideo. Se efectud anestesia local, con novocaina al 15 9, realiziandosc
una incision coronal, fronto-temporal bilateral, mas extensa del lado de-
recho, formandose un gran colgajo frontal de partes blandas que se re-
¢lind hacia adelante, con hase en las arcadas superciliares (tig. 1).

Se hizo un colgajo Gseo osteopnlistico frontal derecho, que sobrepa-
suba adelante la linea media abarcando un pequeiio sector de! :roatal
izquierdo, ¥ con pediculo muscular externo. en el temporal derecho (fig.
1). En la zona de la frente, las trepanaciones se hicievon coun el trépano
de corona de 1 ctm., conservando los discos 0seos.

Se efectud una cuidadosa hemostasis y se realizo el decolamiento
de la duramadre del piso anterior de la hase del crineo, & nivel de una
buena parte del techo de la oOrbita. Se comprobhdé una adherencia firme,
patologica, de la parte externa de la pared posterior del seno frontal
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derecho, que se libero con cuidado, pudiéndose establecer que no habia
a ese nivel solucion de continuidad ésea, ni dural.

Se exploro la zona decolada del piso anterior, comprobandose que
no habia tampoco a ese nivel pérdida de sustancia. Se abrio la du-
ramadre. efectuandose una incision transversa a nivel de su parte ante:
rior. Se recliné con cuidado el lobulo frontal. La exploracion cuidadosa
de la zona de los enos etmoidales vy del area del seno frontal no mostro

Se ha rectinado hacia  adelante ol amplio

MG, 1.
colgajo frontal bilateral, con bhase en las arcadas
superciliares. Se ha levantado un amplio colgajo
osteo-plistico frontal devecho, (ue sobrepasa en su
parte anterior la linea media v :e l¢ ha reclinado

hacia afuera, conservando un amplio pediculo mus-
cular, temporal. 1) Qrificiox patologicos de la 1d-
mina c¢ribosa  del  etinoides.  2) Julho  olfatorio
3) Bandeleta olfatoria derechi.

perforacion algunua. Se exploro entonces la lamina cribosa del etmoides,
luego de reclinar el bulbo y la handeleta oltatoria, y se comproho la
existencia de dos orificios exageradamente grandes, aparte de los orifi-
¢ios normales del nervio olfatorio. Se extirpo el bulbo v la handeleta ol-
fatoria derechos. La exploracion de la lamina cribosa y zona vecina del
lado izquierdo. no revelo nada anormal. Se efectu6 una dobhle plastia de
la zona fistulosa: se taponaron con cera Homley los orificios de la la-
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mina cribosa derecha; —se hizo una plastia de la duramadre regional.
con una lamina de fascialata, tomada de la propia enferma, que se su-
turé en su contorno a la propia duramadre, luego de haber irritado lasz
superficies en contacto de ambas laminas, con alcohol yodado al 3% %
(fig. 2). Se hizo hemostasis cuidadosa Se cerr6é la duramadre con pun-
tos sueltos. Se efectud una nueva plastia pequefia, reforzadora, extra-

FIG. 2. — Plastia de la duramadre del piso
anterior de la base del craneo con lamina
de fascialata, suturindola en su contorno
luego de haber irritado las superficies en
contacto con alcohol yodado. 1) Lamina
cribosa del etmoides. 2) Orificio patolégico
anterior de la lamina cribosa del etmoides.
3) Duramadre del piso anterior. 4) IL.amina
de fascialata. 5) Borde inferior de la aber-
tura de la duramadre. &) Polo frontal del
hemisferio cerebral. 7) Borde superior de
la abertura de la duramadre. 8 ¥ 9) Senos
frontales.

dural, en la zona de la pared posterior del seno frontal derecho. Se repu-
so el colgajo osteoplastico, suturandolo con hilo de acero y volviendo a
colocar los discos dseos en los orificios de trepanacién frontad. Luego
se suturé en dos planos el colgajo de partes blandas (figs. 3 y 4). Se co-
locé un doble drenaje con lamina delgada de goma, extradural y subcu-
tanea. Al terminar la operaciéon, la paciente se encontraba en buenas con-
diciones, con perfecta lucidez mental, 90 pulsaciones por minuto y buen
estado tensional.

La evolucién post-operatoria fué muy buena, conservando la enferma
en todo momento su ‘lucidez mental y correctos controles de presién.
pulso, respiraciéon y temperatura. Perdié gran cantidad de liquido céfalo-

196



BOLETIN DI LA SOCIEDAD D CIRUGIA DEL LRUGUAY

raquideo por la sonda ventricular, durante 10 horas, disminuyendo luego
la salida del liquido. Se obtuvo entonces parcialmente con un mandril la
sonda ventricular. Continué saliendo liquido lentamente por la sonda,
cada vez en menor cantidad, hasta que a las 30 horas se retiro totalmen-

FIG. 3. — Radiografia craneana de frente, luego de
la intervencion, mostrando la situacion y ampli-
tud del colgajo, su descenso hasta la vecindad de
los senos frontales, sin abrirlos, ¥ la autoplastia,
con los discos Gsces en los orificios de trepana-
cion frontales.

te la sonda del ventriculo. Los drenajes extradural y subcutidneo se re-
tiraron a las 48 horas. La rinorraquia cesé definitivamente inmediata-
mente después de la operacién. La paciente tuvo intensa cetfalalgia en

el post-operatorio, durante los primeros dias. para ir disminuyendo pro-
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gresivamente, hasta desaparecer. Fué dada de alta del hospital a los »
dias de la intervencion,

I.a evolucion posterior fué excelente y actualmente, 8% meses des-
pués de la intervencion. se encuentra hien, no presentando secuelas o
trastorncs por su intervencion ni habiéndose podido recoger nunca la
menor cantidad de L.C.IR. Desde hace 1% mes padece nuevamente de
ccfalalgia, exacerbada durante los periodos menstruales a la vez que pre-
senta algunos fenomenos generales vinculados a su moderada y antigua

TG, 1 — Nudiogralia craneana o pertil post-cperatorio, mos-
trando los mismos hechos,

disfuncion endocerina, exacerbada por hallarse en la ¢época de la meno-
rausia.

Kl resultado estético ha sido muy bhueno, guedando practicamente
invisible la cicatriz cutanea, ¥y no percibiéndose a la palpacion depresion
alguna en las zonas dounde se hicieron los orificios de trepanacion. gra-
c¢ias a la reposicion de los discos 0seos o su ilenamiento con viruta de
hueso. hechas en el mismo acto operatorio.

La rinorraquia espontanea es una entidad clinica conocida
desde fines del siglo pasado, pero a la cual no se le ha asignado
hasta el momento la debida importancia, probablemente por su
relativa poca frecuencia.

Deve desde luego difereliciarse netamente la fistula de :L.Cl.
R. produeida espontianeamente, de aquella que se origina como
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consecuencia precoz o tardia de un traumatismo craneano. Es
relativamentente frecuente la comprobaciéon de rinorraquias con-
secutivas a traumatismos encéfalo-craneanos que han determi-
nado fracturas de la parte anterior de la base del craneo, a la
vez que soluciones de continuidad en las envolturas meningeas.
La fistula puede realizarse a través del seno frontal, o de las
células etmoidales, o de la ldmina cribosa del etmoides o mas
raramente a través del seno esfenoidal. Estas rinorraquias se
ven a menudo enmascaradas por la concomitancia de una epis-
taxis y pasan con frecuencia inadvertidas por la brevedad de
su duraciéon. En ciertos casos pueden producirse de una manera
tardia con respecto al traumatismo y ser entonces dificiles en
su interpretacion etiolégica. Pero todas ellas tienen como carac-
teristica importante la tendencia espontinea a la curacién, por
el hecho de realizarse a través de tejidos sanos’y de un trayec-
to mas o menos largo y tortuoso. Es muy poco frecuente que la
rinorraquia traumatica se haga ciénica, aunque ello puede ocu-
rrir en los casos de gran pérdida de substancia o inclusiéon de
las membranas meningeas entre los fragmentos 0seos.

También pueden originarse rinorraquias consecutivamente a
intervenciones quirdrgicas realizadas en los senos nasales o en
Ja remocion -de los tumores del piso anterior de la base del cra-
neo. También en la extirpaciéon de meningoceles nasales, que ha-
van sido operados con el diagnéstico erréneo de pélipos nasales
(Adson) (').

La rinorraquia espontanea se caracteriza por el contrario
por su evolucién crénica o su abertura a repeticién, luego de cie-
rres mas o menos temporarios. Carece habitualmente de la ten-
dencia espontanea a la curacion que tienen las rinorraquias de
origen traumatico.

En esta observacion el diagnéstico de fistula de liquido cé-
talo-raquideo fué relativamente facil dadas ias caracteristicas
del caso, con salida de liquido de aspecto cristal de roca, de ma-
nera croénica y sin signos de inflamaciéon de las fosas nasales;
a la vez se trataba de un liquido con gusto salado, que emergia
por una sola narina y cuya intensidad de corrimiento variaba
con las posiciones de la cabeza o con la realizacion de la manio:
bra de compresién de la yugulares. El analisis del liquido confir-
mé sin lugar a dudas que se trataba de L.C.R. De esta manera
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pudo descartarse seguramente la confusién con una rinitis cro-
nica, la rinitis espasmédica y la sinusitis serosa crénica.

Mas dificil fué el problema respecto al diagnéstico etiolo-
gico de la rinorraquia.

La posibilidad de haberse originado a expensas de un pro-
ceso inflamatorio especifico, con destiruccion por un goma sifi-
litico o un tuberculoma de una zona del piso anterior de la base
del craneo parecié muy poco probable frente a la negatividad
de los antecedentes, los resultados negativos del examen clinico
y-de las reacciones serolégicas, y a la carencia de lesiones visi-
bles en las radiografias.

El Dr. Soto efectudé un estudio radiolégico cuidadoso, toman-
do numerosas radiografias en diversas posiciones y efectuando
ademas un analisis tomografico del piso anterior de la base del
crdneo, no comprobdndose en ninguno de los documentos lesio-
nes tumorales o zonas de destrucciéon ésea, por una neoforma-
cion. El aspecto radiolégico de la silla turca era normal, descar-
tandose su perforacién en el seno esfenoidal por la accién de un
tumor hipofisario. Lo datos radiolégicos unidos a la carencia
de manifestaciones mérbidas neuroldgicas, permitiergn descar-
tar, con grandes probabilidades, la existencia de un tumor en
el piso anterior de la base del crianeo, o en pleno encéfalo, que
hubiera originado una solucion de continuidad oésea, ya por
propagacion directa o ya como consecuencia de la hipertension
endocraneana, con loradacién consecutiva de la lamina cribosa.
El resultado de la ventriculografia confirmé la carencia de pro-
ceso tumoral.

La posibilidad de que se tratara de una rinorraquia post-
traumatica tardia era también muy poco probable. El antecedente
traumatico de la enferma era de muy poca importancia, no ha-
biendo tenido en a(iuella oportunidad signos de lesiéon craneana,
ni alteraciones neuroldgicas, excepto una pasajera pérdida de
conciencia. La enferma pasd, por otra parte, 7 afios sin trastor-
nos, luego de aquel pequefio traumatismo.

En base a todos estos hechos se pensg que podria tratarse
de una rinorraquia espontanea, originada tardiamente al nivel
de una zona de malformacion del piso anterior de la base del
craneo, especialmente al nivel de la lamina cribosa del etmoides.
Sin embargo, el diagnéstico de localizacién de la fistula no pudo
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establecerse con precision antes de la operacion. La comproba-
cion de la salida del liquido por la narina derecha exclusivamen-
te, hizo pensar en una soluciéon de continuidad de la mitad de-
recha del piso anterior. Pero ni las radiografias, ni las tomo-
grafias permitieron localizar exactamente la lesiéon. El Dr. Soto ~
sefial6 en la lamina cribosa una zona en que era sospechosa la
existencia de una solucién de continuidad (fig. 5), pero sin que
pudiera establecerse el diagnéstico de manera segura. La inter-
vencion cenfirmé posteriormente que Ja presuncién habia sido

-

s

FIG. 5. — Radiografia craneana de perfil. Se ve en la lamina
cribosa la zona sospechosa. que correspondia a la solucién
de continuidad Osea de la fistula,

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

En este caso no se confirmé el concepto de Dandy de que
la acentuacion del corrimiento producida de una manera franca
al efectuarse la inclinacién de la cabeza, sea un indice de pre-
suncién de fistula a través del seno frontal, por la acumulacion
del liquido .en esta cavidad y su vaciamiento en chorro en el mo-
mento de la flexion de la cabeza.
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La primera observaciéon de tratamiento quirtargico de rino-
rraquia realizada exitosamente, fué publicada por Dandy (2) en
1926. Al ano siguiente Cushing (*) comunicé a su vez tres ca-
sos de rinorraquia croénica, consecutiva a la extirpacion de os-
teomas etmoido-orbitarios, que habian sido operados con éxito.
Muchas observaciones fueron publicadas por Peet, Rand. Mc¢
Kinney, Cairns (*), Graham (°), Adson ('), Gissanc y Rank,
Eden, Campbell, Howard y Weary, Gundjian y Webster, Dick-
man (%), etc. etc.

Diversos procedimientos han sido utilizados para el trata-
miento de estas fistulas céfalo-raquideas. Las técnicas propues-
tas tienden a cerrar la brecha dural, la 6sea o ambas a la vez. Se
considera que el tiempo esencial de ia intervencién es la realiza-
cién de un cierre firme y definitivo de la duramadre, lo cual es
méas importante que la oclusién de la solucion de continuidad
osea, si bien ‘ésta por si sola puede dar resultados favorables. El
procedimiento ideal es el que a la vez que cierra la brecha dural,
obtura el trayecto 6seo, ofreciendo un firme sostén a las mem-
branas meningeas.

La fistula meningea puede ser tratada fundamentalmente:
1) por simple sutura del orificio dural, en I é 2 planos; 2) por
sutura en 1 o 2 planos, reforzado al mismo tiempo con plastia de
musculo; 3) por sutura con plastia aponeurdtica, ya sea con la-
mina de fascialata, trozo de aponeurosis temporal o fragmento
de hoz del cerebro.

Pueden emplearse otras substancias plasticas (membrana
de Luckens, pliofilm, ldmina de fribina, lamina de polietileno.
etc.), pero se considera generalmente méas util utilizar materia-
les organicos, pues constituyen injertos con capacidad vital y
con mas posibilidades de resultados favorables.

La solucién de continuidad 6sea se trata habitualmente con
taponamiento con cera Horsley, o con injerto 6seo, que puede to-
marse a menudo de la base del mismo colgajo de la craneotomia.
Puede también obturarse la fistula 6sea con fascialata o con un
colgajo de dura o de la hoz del cerebro, como realizaron German
(") y otros.

El procedimiento aconsejado por Peet y usado por Gurdjiai
v Webster, (citados por Dandy (%)) efectuando un taponamien-
to con gasa de la zona del trayecto fistuloso, no es aconsejable
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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 fistula por uno de los procedimientos antes sefalados.

El acuerdo es general en cuanto a que el abordaje quirtr-
gico para tratar estas lesiones debe ser por via alta, mediante
una craneotomia, descartiandose los abordajes por via baja.

El tipo y amplitud de la craneotomia varia seglin se haya
podido o no determinar el lado en que se encuentra la fistula, y
su situacién con respecto a los diversos senos y areas de la base.

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

Adson (') preconiza una amplia craneotomia bitfrontal, que
le permitiria un gran campo operatorio profundo, y le daria la
seguridad de encontrar el trayecto fistuloso. Dandy (), por el
contrario prefiere un colgajo 6seo unilateral, mas bien pequeho,
como el que utiliza para el abordaje de la hipéfisis. Cairns (%)
utiliza también un.colgajo unilateral, pero ensanchado hasta so-
brepasar la linea media y descubrir algo del otro 16bulo frontal.

Nosotros hemos preferido en este caso, esta Gltima orienta-
cién, haciendo una incisién coronal y rebatiendo hacia adelante
el colgajo de parte blandas, para luego tallar un colgajo osteo-
p a- co fron al derecho. a pediculo muscular externo, que se ex-
endia hacia la izquierda ma. alld de la linea media. Esto nos
permitié efectuar la exploracion de #mbo lado (aunque menos
extensa del lado izquierdo), a la vez que nos dejaba en libertad
de efectuar un colgajo complementario osteo-plastico izquierdo.
en caso de que la naturaleza o multiplicidad de las lesiones lo
hubiesen hecho necesario.

- Antes de la operacién topografiamos exactamente los senos
frontales, para evitar su abertura intempestiva, al efectuar el
tallado del colgajo craneano usando un procedimiento que no
hemos visto senalado por otros neurocirujanos. Para ello efec-
tuamos una radiografia frontal, con la proyeccion superpuesta
de una malla metdlica cuadriculada, de 1 c¢tm. de lado por espacio,
y colocada sobre la regién de los senos (Fig. 6). De esta manera
medimos exactamente, previamente a la operacion, la extension
en altura y en sentido lateral de cada uno de los senos frontales
v pudimos efectuar un colgajo craneano que descendiera muy
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y pasase al lado de los senos sin

abajo en su parte posterior
abrirlos.

Antes de efectuar la intervencion quirurgica, hicimos la
ventriculografia no sélo con finalidades diagnésticas, sine para

FIG. 6. — Radiografia de craneo, frontal pre-
operatoria, con la sombra superpuesta de la
malla metalica cuadriculada gue permite me-
dir la extensiéon vertical y transversal de los
senos frontales.

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

204



WOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGiA DEL URUGUAY

casos, la consideramos de importancia, pues al cabo de varios
meses, se constituye una hiperfuncién de los plexos coroideos (en
el esfuerzo organico para contrabalancear la hipotension sub-
aracnoidea y ventricular permanente, producida por la fistula)
que puede ser causa de una intensa hipertensiéon post-operatoria,
al efectuarse el brusco cierre de.la derivacion. Este peligro tran-
sitorio existiria atn en los casos en que no se hubiesen producido
alteracione en el mecanismo normal de reabsorciéon del liquido
céfalo-raquideo, por inactividad prolongada o conio consecuencia
de reacciones inflamatorias meningeas francas o inaparentes,
producidas en el transcurso de la enfermedad. Esta hipertension
craneana inicial seria perjudicial no sélo por el sufrimiento en-
cefalico, sino también por el peligro de recidiva inmediata de la
fistula, que traeria aparejada. Hemos preferido la maniobra de
dejar un catéter ventricular, a la de efectuar punciones raquideas
repetidas, por ser esto ultimo m&as molesto para el paciente y
realizar una decompresién intermitente y a distancia.

En el acto operatorio, ¥ una vez levantado el colgajo, pro-
cedimos a efectuar una extensa exploraciéon de la cara externa
de la duramadre, sin incindirla. Este tiempo es fundamental y
permite reconocer las fistulas de los senos frontales y de la
mayoria de las de los senos etmoidales; pero no es en cambio
suficiente para los casos en que existen fistulas etmoidales pos-
teriores o internas o de la zona esfenoido-hipofisaria. Una vez
incindida la dura efectuamos un examen minucioso de la regién
por su-cara aracnoidea, para lo que debe rcclinarse el 16bulo
frontal.

Localizada la fistula, efectuamos la plastia 6sea con el mé-
todo corrientemente aceptado del taponamiento con cera Horsley.
No usamos, en cambio para el cierre de la fistula dural la técnica
de Adson, que produce anosmia definitiva, es mas traumatico
v laborioso, liga el seno longitudinal 'y puede originar desgarros
durales. Preferimos emplear el método preconizado por Dandy,
con plastia de fascialata, realizada por via sub-dural, por ser el
.procedimiento mas aplicable en el area de la lamina cribosa y
senos etmoidales posteriores o internos. Esta plastia puede efec-
tuarse mas simplemente por via extra-dural, en las fistulas 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 3.1% %,
para producir la riapida formacién de adherencia, tal como lo
preconizada Dandy.

Consideramos interesante esta observacion por el buen re-
sultado obtenido hasta el momento en el tratamiento de su ri-
norraquia, a la vez que por la excelente evoluciéon post-operatoria
v el buen resultado estético que se obtuvo.

Dandy (%) en su importante comunicacién, seiiala que ob-
tuvo 8 resultados favorables en 11 casos tratados, con 1 caso
secidivado y 2 casos fallecidos por infeccidn.
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Dr. Prat., — Es importante que el Dr. Palma haya traido este caso
a la Sociedad de Cirugia, pues pone de manifiesto la poca casuistica que
hay de rinorragia en nuestro ambiente. El Dr. Palma ha buscado casos
gsemejantes ¥ no los ha encontrado, en nuestro pqis y estoy convencido
que tiene que haber mas cantidad de casos (ue los que aparecen, casos
que son poco frecuentes o raros.

Creo que la fistula nasal con derrame de liquido c¢éfalo-raquideo,
una rinorrea, puede producirse perfectamente como consecuencia de una
fractura del piso anterior de la base del craneo que ilegue a la lamina
cribosa, como ocurre en las fracturas paramedianas de Quenu, que ade-
lante pueden terminarse en la lamina cribosa. Recuerdo un exacto diag-
nostico que hice en una oportunidad, que me permitié rectificar un diag-
néstico autopsico. Se trataba de un accidentado en (ue estibamos eguros
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de su caida hacia atrdas, que habia pegado en el pavimento con el occipital
y entre los sintomas (coma otorragia, etc.) presentaba una emorrea de’
liquido claro. Diagnosticamos una fractura paramedina de Quenu, que
llegd a la lamina cribosa lo que explicaba la rinorraquia. I.a autopsia des-
conocio al fractura del piso anterior que ante mi convencimiento diagnos-
tico, se rectifico la autopsia comprobandose la fractura anterior de la
ldmina c¢ribosa.

Conozco dos casos de rinorrea por traumatismo = ciraneano, que
pasaron comipletamente desapercibidos; uno de ellos, no lo recuerdo bien,
pero del otro, lo tengo bien presente porque fué un distinguido profesor
de la Facultad, que un dia me relato el hecho que le preocupaba sobre
una hija de un distinguido juez del Pais. que a menudo cuando inclinaba
1a cabeza, cuando estoranudaba o se sonab la nariz, le chorreaba liquido
claro. Le dije: “¢Dr., no han examinado ese liquido? Seguramente s
derrame de liquido céfalo-raquideo. Esta muchacha, ;no ha suirido ain-
gin accidente, ningun golpe? Se investigé y entonces se pudo comprobar,
pues recordaron que en un cine de una de nuestras playas, le habia caido
la tapa de un ventanal sobre la frente, ¥ a consecuencia de ésto al poco
riempo esta chica tuvo trastornos craneanos, se hizo el examen quimico
del liquido y se comprobo que era liquido céfalo-raquideo. No segui la
evolucion del caso pero sé que curd. Hstoy convencido que los casos son
mas frecuentes de lo que la estadistica nos pone de manitiesto por eso
ticne gran importancia que el Dr. Palma nos haya traido esta interesante
ohservacion y sobre todo corresponde felicitarlo por el resultado bhrillante
que ha obtenido, especialmente por la perfeccion plastica con que la ha
resuelto de modo que de una operacion importante no queden rastros de
ella.

Dr. Stajano, Yo no quiero omitir la felicitacion que ya habia
anticipado al Dr. Palma particularmente. La brillante evolucion del <caso,
es digno de destacarse, Por otra parte, el que sean frecuentes o -no, estas
rinorreas, es un hecho gue no interesa. LLo 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 en mi Servicio y la vi
antes. Llamo la atencion la forma como fueron solucionados todos los
pequefnios tiempos operatorios de ese caso. A los ocho dias estaban fuera
del servicio. Este caso interesa al neurélogo, al que hace cirugia nerviosa
corrientemente y tendria resonancia en un ambiente madas neuro-quirdar-
gico que éste; dado que son pocos los que hacen neuro-cirugia en forma
especializada.

Dr. ¥. Apolo. — Deseo también adherirme a las felicitaciones de que
fia sido objeto el Dr. Palma, por el espléndido caso que nos ha presentado.
He tenido oportunidad de observar durante toda su evolucién un =olo
caso de rinorraquia espontanea, tipica. Se trataha de una seiiora de 50
afios, que desde hacia 7 afios sufria de una craneo-hidrorrea. con descar-
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gas intermitentes de abundante liquido céfalo-raquideo por la fosa nasai
derecha. No existian antecedentes de trauma cetalico.

Jstudiada desde el punto de vista local (radiogratias, etc.) y neuro-
1G6gico, no se encontro ninguna lesion que explicara su afeccion. Un dia
fué traida al Hospital Maciel en estado comatoso; se comprobo la exis-
tencia de una meningitis purulenta, La paciente fallecio al 2¢ dia de inter-
nada y desgraciadainente no se pudo hacer la necropsia. La importancia
del excelente resultado obtenido por el Dr. Palma, con el tratamiento
quirurgico de un caso similar, resalta de que, antes del tratamiento qui-
rargico, nada podiamos hacer en estos casos, expuestos siempre a la grave
cemplicacion meningea.

En cuanto a la sintomatologia clinica, hay -un dato interesante que
seguramente el Dy, Palma menciona en su trahajo, que no ha podido leer
in extenso. Me refiero a las descargas inopinadas de liquido por la nariz.
dste sintoma es también caracteristico de las sinusitis cronicas erosas,
entidad nosoldgica no muy rara y no bien conocida aun.

A veces, cuando el enfermo tose o se agacha, se prodiice por las
fosas nasales, una descarga de liquido. Si se tiene la oportunidad de reco-
zerlo, se comprueba que este liquido en lugar de claro, es citrino, v no
tiene el gusto salado caracteristico del liquido cefarraquideo.

L.a 1'adiog1'af‘i_a' de senos, acusa un seno maxilar velado, y la puncion
sinusal completa el diagnostico.

Dr. Palma. -— Agradezco a los profesores Prat y Stajano, y los Dres.
Garcia Capurro, De Vecchi, Zanzi y Apolo el interés que han mostrado
por nuestra comunicacion.

La rinorraquia no es tan excepcional como clasicamente se pensaba.
Varios neurologos y oto-rinolaringologos nos han manifestado haber te-
nido pacientes con rincrraquia espontianea; el Prof. Schroeder ha visto

. en su Instituto varios casos de rinorraquia de diversa etiologia, algunas

espontaneas, otras por tumor hipofisario; el Prof. Castells, ademas de
cste caso que fué muy hien estudiado por él, tiene otros tres casos cli-
nicos interesantes; el Prof. Pedro Regules tamhién ha tenido dos o ire-
casos de rinorraquias espontaneas.

Al decir rincrraquia espontianea, nos referimos a !as que no iieneu
etiologia traumatica, porque desde luego, la rinorraquia consecutiva a un
traumatismo, ya sea inmediata o secundaria, es un hecho relativamente
irecuente, lo mismo que la otorraquia. Su importancia anatomo-clinica
¢s completamente diferente, porque en la craneo-rinorrea post-traumai-
tica hay tendencia espontinea a la curacion, porque las lesiones de conti-
nuidad, Oseas, durales y aun aracnoideas, se encuentran en tejidos sanos.
gque originan tejidos de neo-formacion que tienden a cerrar la brecha al
cabo de poco tiempo. Esto no ocurre en la rinorraquia espontinea que es
uxa lesion cronica o que tiende a la recidiva periodica.

in nuestro caso existia el antecedente de un traumatismo 7 afios
atras. peiro gue c¢reemos que no debe vincularse a su rvinorraquia, por ha-
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ber sido un traumatismo pequeiio, que no necesitdo hospitalizacion y que
n¢ origind trastorno alguno durante tantos anos.

Hemos visto muchos casos de otorraquias y rinorraquias post-trau-
madticas, que son frecuentes y pasan a veces desapercibidas, por salir el
liquido céfalo-raquideo mezclado con sangre vy ser lesiones transitorias.
Gue curan a menudo en pocos dias y ain.en pocas horas.

En cambio las que son originadas por tumores son doblemente se-
rias, por la pérdida de L.C.R. y por la naturaleza misma del tumor. Las
que son originadas por lesiones gomosas sifiliticas presentan la dificultad
para su tratamiento quirurgico, en la falta de vitalidad de los tejidos
vecinos al trayecto fistuloso.

Las rinorraquias que, dentro de su seriedad, ofrecen posibilidades
mas amplias de tratamiento, son las llamadas espontineas, que serian
originadas por defecto congénito a nivel de las prolongaciones sub-arac-
noideas que acompanan a las ramas del nervio olfatorio. La falta del
soporte 0seo necesario, aumentado por el desgaste con ef tiempo, puede
en un momento dado con un esfuerzo minimo o un simple estorniido 1lle-
gar a remper la débil cubierta dural o aracnoidea.

Estas fistulas tienen, como lo sefiald el Dr. Apolo la seriedad de :susg
complicaciones, siendo frecuente las meningitis y abscesos cerebrales, Son
Ihiien toleradas durante un tiempo, pero a la larga oviginan graves sinto-
mas y complicaciones,

L.a paciente de nuestra observacién tuvo dos e¢mpujes iniciales de
meningitis, con cefalalgia intensa y reaccién inflamatoria del liquido cé-
falo-ragquideo, que fueron ripidamente yuguladas con el tratamiento con
antibidticos.

La rinorraquia espontinea no es una afeccion banal y luego de un
\tratamiento de 20 dias a un mes, en caso de persistencia debera ser so-
metida al tratamiento quirargico. antes de que se originen graves com-
plicaciones.
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