cuente como se pensaba hace unos afnos'. Al
analizar cronoldgicamente las series que estu-
dian el origen de las metdstasis intestinales**®
encontramos que cuanto mas recientes son,
mas frecuente es el origen pulmonar. Este he-
cho puede deberse al aumento de la incidencia
del carcinoma pulmonar en la poblacién y al
incremento de la supervivencia de estos pa-
cientes. Creemos que esta posibilidad deberfa
ser tenida en cuenta cuando un adulto fuma-
dor presenta sintomas abdominales® y con
mas motivo si ha sido diagnosticado previa-
mente de carcinoma pulmonar o la radiografia
de térax sugiere el diagnéstico.

F.E. Teruel Gonzailez', M.J. Blasco
Gutiérrez’ y A. Diez Herranz®
2Servicio de Neumologia.

Hospital Universitario de Valladolid.
*Departamento de Anatomia patolégica.
Facultad de Medicina.

Universidad de Valladolid.

‘Unidad de Neumologia.

Centro Médico Paracelso. Valladolid.
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Fistula de liquido cefalorraquideo
y traumatismo toracico

Sr. Director: Los accidentes de trafico son
responsables de la mayorfa de los traumatis-
mos toracicos que se atienden en los servicios
de urgencias de los hospitales. El traumatis-
mo craneoencefalico directo, por impacto del
parabrisas o el volante, es una lesion habi-
tualmente asociada y su sospecha viene con-
dicionada, en principio, por la presencia de
contusiones o soluciones de continuidad en
cara o cuero cabelludo.
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Varén de 54 afios, sano, conductor sin cin-
turén de seguridad de un coche que sufrié un
accidente de trdfico con salida de la calzada y
colisién frontal contra un muro, que consulté
por dolor centrotoracico intenso consecutivo
a la contusién contra el volante. En la explo-
racién fisica no se apreciaron lesiones en la
superficie tordcica, abdominal, macizo craneo-
facial, ni extremidades. La compresion tora-
cica era dolorosa, sin detectarse crepitacién
subcutinea, chasquidos ni movimientos para-
dédjicos de la caja. La exploracién abdominal
fue anodina, al igual que la de las extremida-
des superiores e inferiores. Durante la explo-
racién en bipedestacién llamé la atencién un
destilar continuo de un liquido cristalino por
la fosa nasal izquierda (rinolicuorrea). Pun-
tuacion de 15 en la Escala de Coma de Glas-
gow, si bien su estado de conciencia era irri-
table. Bajo el diagnéstico de traumatismo
tordcico por desaceleracion y sospecha de fis-
tula de liquido cefalorraquideo (LCR) asocia-
da, se procedié a realizar profilaxis antibiéti-
ca, radiologia toricica y craneal, ecografia
abdominal, analiticas sanguineas estandar y
tomograffa computarizada (TC) del craneo en
proyecciones transversal y frontal. Las prue-
bas radiolégicas tordcicas fueron normales, al
igual que la ecografia abdominal y ECG, si
bien las enzimas CK y CK-MB eran de 2.864
y 80 U/, respectivamente. En la TC con ven-
tana dsea se observo en un corte frontal ante-
rior la presencia de un cambio de densidad en
la vertiente izquierda de la 1dmina cribosa del
etmoides compatible con un punto de fractura
6sea y fistula. El resto de los datos obtenidos
de la exploracion tomografica y la radiologia
simple craneal se encontraban dentro de para-
metros normales. El paciente fue ingresado
en el Servicio de Neurocirugia donde se auto-
1limité la fistula a las 5 h, manteniéndose neu-
roldgicamente estable. Tras una semana fue
dado de alta y su revisidn clinica y radiolégi-
ca al mes y 3 meses no mostrd recidiva o se-
cuelas.

Las fistulas de LCR pueden ser congénitas
o adquiridas (traumaticas, posquirdrgicas, tu-
morales, etc.). Su importanca radica en la po-
sibilidad de una infeccién meningea que haga
peligrar la integridad del SNC y la vida del
paciente. El encéfalo es dafiado, entre otras
causas, cuando se acelera por un golpe en la
cabeza y es impulsado contra el craneo o la
tienda del cerebelo, en un punto opuesto a
donde se asesté el golpe. Sin la proteccién
del LCR y las meninges, el encéfalo posible-
mente serfa incapaz de resistir los menores
traumatismos de la vida diaria'. El espacio
subaracnoideo rodea completamente el encé-
falo y se extiende por los nervios olfatorios
hasta el mucoperiostio de las fosas nasales.

En el caso descrito, la ausencia de lesiones
craneofaciales en superficie descarta la exis-

tencia de un traumatismo craneoencefélico
por contacto directo y revela como causa hi-
potética de la lesion, la contusién tordcica
contra el volante, el consiguiente aumento de
la presién venosa central y del LCR en con-
juncién con un desplazamiento anterior del
contenido encefilico por el latigazo cervico-
craneal, asociado o no a un punto de debili-
dad é6sea previamente existente en la ldmina
cribosa del etmoides, condicionando una so-
lucién de continuidad simultdnea dural, ésea
etmoidal y del mucoperiostio de las fosas na-
sales, poniendo en contacto el espacio sub-
aracnoideo con el exterior. El aumento de la
presion del LCR secundario a la hiperpresion
tordcica ha sido estudiado por Sakikawa et
al’.

Se confirmé la sospecha clinica mediante
el estudio radiolégico con TC craneal. Las
imdgenes de radiologia convencional no per-
mitieron detectar ninguna lesién. La puncién
e inyeccién lumbar subaracnoidea de contras-
tes radiolégicos como la metrizamida o el io-
pamidol, se ha utilizado para detectar los
puntos de fuga del LCR tanto en la radiologia
convencional como en TC. Eljamel y Pid-
geon han utilizado la resonancia magnética
para precisar la localizaciéon de fistulas de
LCR inactivas, con mejores resultados que
con la TC, obteniendo un 9,5% de falsos po-
sitivos con ésta’.

El tratamiento inicial consiste en reposo
con la cabeza elevada, con objeto de dismi-
nuir la presién del LCR y potenciar la cicatri-
zacion dural, mucosa y la consolidacién ésea.
Hay que tener en cuenta y resolver todas las
causas que puedan aumentar la presion del
LCR (tos, estornudos, estrefiimiento, etc.). La
profilaxis antibidtica de amplio espectro pre-
vendré la infeccion meningea. Si tras 2 sema-
nas no cede la licuorrea, ha de plantearse el
tratamiento quirdrgico, pues las posibilidades
de cierre espontdneo son escasas.

La completa valoracién y observacién de
todo paciente traumatizado hace posible la
deteccién de casos como el presentado.

E. Martin Diaz, A. Arnau Obrer

y A. Canté Armengod
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INFORMACION

Convocatoria Premio SEPAR’1997-98
ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA

Bases premio SEPAR’1997-8

1. El Premio SEPAR, de periodicidad anual, estd dotado con
300.000 ptas., ademas de cuatro Accésit de 100.000 ptas. cada uno.

2. Se considerardn con opcién al premio todos los trabajos origi-
nales de autores espaifioles, realizados en Espafia y publicados en
ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA, entre el nimero de abril de
1997 al de marzo de 1998, ambos inclusive.

3. Los autores que publiquen sus trabajos en dichos nimeros y
no deseen concurrir al Premio, lo manifestardn previamente.

4. Seran eliminados los trabajos relacionados con nuevos medi-
camentos y los que se refieran a preparados ya comercializados.

5. Por acuerdo de la Junta Directiva de SEPAR, el Tribunal Ca-
lificador queda constituido como sigue:

— Director de la Revista ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA.
— Presidente de SEPAR.
— Presidente del Comité Cientifico de SEPAR.
— Presidente del Comité de Congresos de SEPAR.
— Redactor mas antiguo de la Revista
ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA.

6. La Secretaria de Redaccién de la Revista ARCHIVOS DE BRON-
CONEUMOLOGIA se encargard de comunicar a los miembros del Tri-
bunal los trabajos que participan en la convocatoria, 3 meses antes
de la concesion del Premio y, asimismo, de reclamar la calificacién
de los trabajos 2 meses después para proceder a la seleccién de los
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10 mejores con arreglo a la media aritmética alcanzada. Asimismo,
la Secretaria de SEPAR se encargard de convocar a los componen-
tes del Tribunal.

Los miembros del Tribunal enviaran a la Secretaria de SEPAR
en sobre cerrado su calificacién en nimeros enteros de uno a 10,
de todos y cada uno de los trabajos que participan en la convocato-
ria del Premio SEPAR.

7. Mediante votaciones secretas el Tribunal Calificador, reunido
en la sede del Congreso, ird eliminado un trabajo en cada votacién
hasta que solamente quede el ganador, utilizandose después el mis-
mo procedimiento para la adjudicacién de los Accésit.

8. La decision del Tribunal Calificador se anunciard en uno de
los actos oficiales del Congreso e inmediatamente se procederd a la
entrega del premio a los autores o a sus representantes.

VI Simposio sobre Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica.
Hotel Arts de Barcelona, 26 y 27 de marzo de 1998.
Secretaria técnica: Unicongress.
Calvet, 55. 08021 Barcelona.
Tel. (93) 200 70 88 Fax (93) 209 31 52.

XXIV Congreso Neumosur
Granada, 26-28 de marzo de 1998.
Informacion: Eurocongres S.A.
Avda. Constitucién, 18, bloque 4.
18012 Granada. Tel. (958) 20 93 61. Fax (958) 20 94 00.
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