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NOTAS CLINICAS

CISTICERCO SOLITARIO DEL CUARTO
VENTRICULO

S. OBrRADOR y E. Lamas.

Instituto de Neurocirugia,
Madrid,

Nuestro material de cisticercosis encefalicas
operadas y comprobadas corresponde a 26 ca-
s0s v en un trabajo reciente analizaba uno de
nosotres los primeros 22 ejemplos insistiendo
en sus rasgos clinicos y diagnédsticos (S. OBRa-
DOR: “Parasitosis del encéfalo”, Acta Newrold-
gica Latinoamericana, vol. 1, pag. 25, 1955).
Dividiamos entonces la cisticercosis, desde un
punto de vista clinico-patolégico y practico, en
dos grupos principales:

I. CISTICERCOS1S PARENQUIMATOSA con dos va-
riedades:

@) Variedad pseudotumoral con miultiples vesiculas
gque originan un gran edema cerebral y unos ven-
triculos pequefios, simétricos y sin desplazamien-
to lateral.

&) Variedad epiléplica-focal, que puede presentar igual
imagen ventricular que la variedad anterior o des-
plazamiento de los ventriculos en las raras loca-
lizaciones tinicas y solitarias,

1I, CISTICERCOSIS HIDROCEFALICA con diferentes
localizaciones:

@) Localizacién hasilar (cisticercosis racemosa).
b) Localizacion en los ventriculos (multiples o tnico).

¢) Localizacién en el acueducto.

En nuestra casuistica, la forma mas frecuen-
te de cisticercosis ha sido la parenquimatosa,
variedad pseudotumoral, con signos de hiper-
tensién intracraneal secundaria al gran edema
cerebral que producian las multiples vesiculas
diseminadas en el tejido nervioso. Sigue en fre-
cuencia a este grupo la cisticercosis hidrocefa-
lica con localizacion basilar racemosa. El resto
de las variedades era mucho mas rara; asi, de
la variedad epiléptica-focal encontrabamos cua-
tro ejemplos, y de las localizaciones hidrocefa-
licas en los ventriculos (laterales) y acueducto
s6lo un caso de cada grupo.

Insistiamos en dicho articulo en que en algu-
nas formas hidrocefélicas basilares y racemosas
habiamos extirpado también vesiculas dzl cuar-
to vqntricﬂo.; pero, sin embargo, no teniamos
ningun ejemplo de las localizaciones unicas y

solitariag de cisticercos del cuarto ventriculg
que habian sido descritas recientemente por
ASENJO, ARANA y otros neurocirujanos,

El caso que resumimos a continuacion parece
corresponder al cuadro clinico de cisticerco so-
litario del cuarto ventriculo.

M. G. V., enfermo de veintisiete afios, empleado de
Banco. Enviado por e! doctor PORTILLO al Instituto de
Neurocirugia el 22 de abril de 1955

Los antecedentes familiares v personales no tienen in-
terés patolégico especial, No tiene historia de parasi-
tosis.

En abril de 1954 thace aproximadamente un ano) co-
menzd con cefaleas de predominio frontal v mediana in-
tensidad, que solian aparecer por las mafianas y se
acompafiaban de vomitos en ayunas, biliosos y bastante
faciles, que no solian aliviar al enfermo, Esltas moles-
tias, que e presentaban dos o tres veces al mes, fueron
interpretadas como de origen gastrohepatico y sometido
¢l enfermo a medicacién y régimen sin que notara con
ello alivio alguno.

Asi continué h ndo su vida ordinaria hasta hace
unos cuatro meses, en que con ocasion de uno de eitos
episodios de cefalea ¥y vaomitos notd diplopia transitoria
horizontal, mas marcada en la mirada izquierda, y que
cesaba al tapar dicho ojo Asimismo los familiares le
nefanvn Y o aeasiones, torcia el aip izapierdo hacla
dentro. Por entonces las cefaleas de localizacion prefe-
rentemente occipital y los vomitos se hacen maés inten-
£08 y pertinaces, y coincidiendo con ello el enfermo nota
a veces que se tambalea al andar, con tendencia a la
laterapulsion derecha; s:gun refiere el enfermo, “a ve-
ces camino como si estuviera bebido”.

Diagnostican una colecistopatia calculosa y le inter-
vienen el dia 29 de marzo, extirpandole la vesicula biliar.
Pasa posteriormente 8 6 10 dias sin apenas molastias,
pero después comienzan cefaleas muy intensas y violen-
tas de localizacion occipital, irradiadas a todo el crdneo,
que aumentan con los cambios posturales de la cabeza.
intensificandose sobre todo con la posicién vertical de
ésta. Junto a ello, vomitos casi centinuos. Una semana
antes de su ingreso, coincidiendo ¢on la cefalea intensa,
tiene una crisis en la que queda semi-inconsciente, con
unas sacudidas clénicas breves en los cuatro miembros,
de las que €l se da cuenta, y seguidamente queda palido
primero y cianético “espués, con gian re ajacion mus-
cular, Istas crisis se acompanan de zumbidos de oidos
y bradicardia v la duracién es de uno o dos minutos
Desde su presentaciéon hasta la actualidad ha tenido eri-
sis de ecste tipo varias veces al dia y que parecen guar-
dar una evidente relacién con los cambios posturales de
la cabeza, En alguna de las tltimas ha llegado a perder
conciencia.

En la exploracién encontramos un enfermo con mal
estado general. Rigidez de nuca. Kernig y Laségu2 po-
sitivos, Dolor a la presién en regién suboceipital. Al
movilizar la cabeza se produce una crisis que comienza
con cefalea intensa y va seguida de zumbidos en ambos
oidos y sacudidas clénicas breves en los miembros, queé
inmediatamente quedan en fase de relajacion musculal.
El enfermo permancce semi-inconsciente, sudoroso, cif®
nético y con un pulso arritmico y bradicdrdico. Se e
cupera a los pocos minutos.

Pares crancales: Estasis papilar incipiente bilatersl
Pupilas isocéricas y normorreactivas, Musculatura €%
trinseca: Paresia del VI par en O. 1. Nistagmug en mi-
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radas verticales y laterales, mis acusado hacia la dere-
cha. Resto de pares, bien. , ) . n

Miembros superiores e inferiores: Hipotonia bilateral,
Fuerza bastante bien. Prueba de brazos extendidos sin
claudicacion, pero se observa un lig_ero temblor, méis
acusado en el lado derecho. Reflejos iguales. No signos
patolGgicos. Sensibilidades normales.

Prucbas cerebelosas: Indice dedo-nariz, bien; dedo-
dedo-nariz, bien; diadococinesia bien. Indicacién de Ba-
rany: Desvia ligeramente hacia afuera con la derecha.
Talén-rodilla, con ligera dismetria bilateral, mis acu-
sada en lado derecho. Marcha: Apenas puede mantener-
se en pie por la gran inestabilidad e inseguridad.

En los exdamenes complementarios las radiografias
simpleg de erdneo eran normales. Férmulas y recuentos
hematoldgicos normales. Velocidad de sedimentacion, li-
geramente aumentada. No eosinofilia.

Intervencién: Bajo anestesia general se practican tré-
panos occipitales y estimacion ventricular previa que
pone de manifiesto la existencia de unos ventriculos
grandes, sin marcado desplazamiento y buena comuni-
cacion interventricular. Craniectomia de fosa posterior.
Se abre la dura y el cerebelo aparece a tension y con
un cono de presion de las amigdalas, por lo que se co-
loca una sonda intraventricular que se deja “in situ”
durante la intervencion. Se punciona a través de ambos
hemisferios cerebelosos sin encontrar nada anormal y
se decide entonces la exploracion de la linea media. Una
vez incindido el vermis, y al penetrar en el IV ventricu-
lo, se aspira una formacion vesiculosa del tamafio de
una nuez, que lleva adherido un pequefio fragmento de
tejido blanquecino y granuloso. La vesicula se rompe
en la maniobra de aspiracién. Se explora entonces el
IV ventriculo, que es de gran tamafio, v en cuyo suelo
(mitad inferior) aparece una superficie rugosa, como si
alll hubiese estado implantado el quiste. El liquido cefa-
lorraquideo fluye perfectamente a través del acueducto
y el cateterismo de éste es normal, por lo aue se da
por terminada la intervencion después de dejar una am-
plia descompresion. La operacién fué bien tolerada.

El estudio de trozos del quiste por el doctor MORALES
PLEGUEZUELO da el siguiente resultado: “En los cortes
examinados previa inclusiéon se comprueba tratarse de
un quiste de pared revestida de una cuticula estriada,
en sentido radial, coexistiendo en otros lugares imdge-
nes semejantes de tipo tubular. No existe tejido conec-
tivo reconocible, Aunque no se ha comprobado la pre-
sencia de huevos, ganchos o ventosas, la disposicién ge-
neral es la de un cisticerco alterado.”

El curso postoperatorio es normal, sin incidencia al-
guna, y fué dado de alta el 11 de mayo de 1955 con la
siguiente exploracién de salida: Se encuentra subjetiva-
mente bien, sin molestia alguna; solamente nos refiere
que en alguna ocasion, y al fijar la mirada en la posi-
Cién extrema izquierda, ha tenido diplopia horizontal,
que desaparecié al poco tiempo. La herida operatoria
estd en perfecto estado y sin tensién alguna. Pares cra-
n_eales: Agudeza visual, campo y fondo, normales Per-
siste el nistagmus en ambas miradas laterales, mds acu-
Sado en la derecha. El resto de la exploracién es prae-
ticamente negativo.

Unos exdmenes especificos de sangre y liquido cefa-
lorraguideo, efectuados durante el curso postoperatorio,
a los quince dias de la operacién, han demostrado po-
8§tm(1ad en sangre a las reacciones con antigenos de
cisticercos, antigenos de membrana de quiste y de li-
Quido hidatidico (doctor ALES), En el liquido cefalorra-
quidso se encuentran: 36/3 células (90 por 100 linfoci-
tua_y 10 por 100 células endoteliales); reacciones de glo-
?“hna-%. fuertemente positivas; 67 mg. por 100 de pro-
eina; oro coloidal, 2222844210; reaccién de Wasser-
mann negativa y reaccién especifica con antigeno de
cisticerco positiva con 0,5 ¢, ¢, y fuertemente positiva
ton 1 ¢. ¢, (doctor ALES),
%A los dos meses de la intervencion sigue en perfecto

tado general y muy recuperado. S6lo quedan algunas
Pequehas molestias subjetivas (mareo ligero postural).
4 Iegresado el estasis papilar v la pruebas de cerebelo
¥ Romberg son negativas.

COMENTARIOS.

La historia clinica dz nuestro enfermo tiene
gran interés, pues ensena, una vez mas, la con-
fusion y el diagnéstico erréneo que pueden plan-
tear los procesos expansives de la fosa poste-
rior. La aparicion de vomitos fué interpretada
desde el comienzo como de origen digestivo e
incluso se practicé al enfermo una extirpacién
de la vesicula biliar, a pesar de que la evolu-
cién clinica senalata claramente un proceso ex-
pansivo intracraneal por la presencia de cefa-
leas, diplopia y trastornos en la marcha.

Finalmente, y después de la colecistectomia,
el cuadro empeord y ademas de las intensas ce-
falalgias aparecen crisis graves de hipertension
intracraneal con trastornos de conciencia, alte-
raciones vasomotoras, bradicardia, cianosis y
movimientos convulsivos. Es interesante que es-
tos accesos de hipertension intraeraneal ocu-
rrian sobre todo con los cambios posturales, al
incorporarse o movilizar la cabeza. Aparecen
estas crisis posturales en algunos tumores del
tercero o cuarto ventriculo y mas especialmente
en aquellos quistes méviles como los cisticer-
cos del cuarto ventriculo (sindrome clasico de
Bruns). La exploracion neurologica demostraba
fundamentalmente un ligero edema papilar, nis-
tagmus, hipotonia y dificultad en la marcha y
estacion de pie.

Por el mal estado del enfermo y la gravedad
de las crisis de hipertension intracraneal que
amenazaban su vida, decidimos una interven-
cion de urgencia, que se practico al dia siguien-
te del ingreso en el Instituto de Neurocirugia.
El hallazgo de un quiste libre y solitario en la
cavidad del cuarto ventriculo, que se aspird des-
pués de incindir el vermis, explicaba perfecta-
mente el cuadro clinico, y tanto la exploracion
del resto de la fosa posterior como el cateteris-
mo del acueducto fueron negativos.

La naturaleza parasitaria del quiste de cisti-
cerco queda demostrada por el estudio histo-
patologico y por la positividad de las reaccio-
nes especificas de desviacion del complemento
en el liquido cefalorraquideo obtenido después
de la operacién. Naturalmente que el caracter
unico v solitario del quiste s6lo puede afirmar-
se en las observaciones de autopsia, pero desde
el punto de vista clinico y de la evolucién el
cuadro del enfermo corresponde perfectamente
a la forma de cisticercosis hidrocefalica por lo-
calizacién tnica en el cuarto ventriculo.

RESUMEN.,

Se presenta la historia clinica de un enfermo
de veintisiete anos con un cuadro de vomitos
y cefaleas interpretado errdoneamente como de
origen digestivo y sometido a una extirpacion
de la vesicula biliar. A las pocas semanas de
esta intervencion encontrabamos un sindrome
elaro de proceso expansivo de la fosa posterior
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que producia nistagmus, hipotonia y trastornos
de la marcha. -

Fué operado urgentemente por la aparicion
de crisis muy graves de hipertension intracra-
neal secundarias a los movimientos posturales
de la cabeza y que se acompanaban de trastor-
nos de conciencia, cardiovasculares y respirato-
rios (compresién del cuarto ventriculo y bulbo).

En la craniectomia de fosa posterior, y des-
pués de una incisién media del vermis, se extir-
pé con buen éxito un quiste solitario y libre en
el cuarto ventriculo, que el estudio histologico
y examen posterior del liquido cefalorraquideo
han demostrado que corresponde a un cisti-
cerco.

En nuestra casuistica personal de 26 casos
operados de cisticercosis encefdlica esta obser-
vacion es el unico ejemplo que tenemos de cis-
ticerco solitario del cuarto ventriculo que ori-
gina hidrocefalia y compresion intermitente
con bloqueo de la cavidad del cuarto ventriculo.

El resultado terapéutico logrado con la ope-
racién quirtrgica puede ser muy favorable en
esta forma de cistircercos solitarios y curar
este gravisimo cuadro como en nuestro caso.

INTOXICACION POk [ETRAETILO
DE PLOMO

C. PiINT0O GROTE.,

Santa Cruz de Tenerife.

Instituto de Fisiologia y Patologia Regionales
de Tenerife.

Hospital de Nuestra Sefiora de los Desamparados.
Director: Doctor D. T, CerVIA.

Estimamos de interés este caso de intoxica-
cién por un compuesto organico del plomo, ya
que es desconocido en nuestra literatura, y tam-
bién por las luces que pueda darnos en el diag-
néstico diferencial con sindromes analogos.

La literatura norteamericana recoge estos ca-
508, ya que la industria de los carburantes tiene
una primordial importancia en esta nacion.

De todos modos, no son tampoco muy fre-
cuentes, y parece infundado el temor que algu-
nos paises—Suiza por ejemplo—tenian de uti-
lizar gasolinas con plomo organico. No obstan-
te, he aqui este caso, que tiene para nosotros
una indudable ensehanza.

El 14 de noviembre vemos al enfermo cuyo
historia clinica resefiamos a continuacion.

La exploracién clinica que anotamos fué la
hecha en el dia de nuestra consulta y sus re-
sultados son de la misma fecha. No se halla
en sus antecedentes familiares anormalidad al-
guna. Padres, viven sanos. Hermanos, sanos.

15 octubre jg8s

Tiene dos hijos sanos. Familia de la clase me.
dia, sin problemas econtmicos acuciantes, No
disturbios familiares ni sociales. En los antece-
dentes personales no hay datos de interés, ex-
cepto uno que resefiamos mas abajo. No enfer-
medades venéreas. Hombre de baja estaturs,
pero bien dotado fisicamente. Deportista. Tra-
baja como técnico, hace varios anos, en Cepsa,
No hay otros datos valorables.

Historia clinica nam. 1.308, Enfermo E, G, G., de
treinta y cuatro afios de edad, natural de La Laguna,
sexo masculino, casado, licenciado en Ciencias Quimicag
y trabajando como técnico en los laboratorios de Cepsa,

Exploracion clinica.—Enfermo con buena constitucion,
Bien nutrido. Picno-atletoide, Cianosis ligera de piel,
mucosas y extremidades, que se hace més ostensible
cuando desaparecen las crisis subintrantes espasticas,
generalizadas a toda la musculatura del cuerpo y cuan-
do el enfermo se duerme, aunque sea ligeramente.

Manifiesta hipotonia muscular en los intervalos inter.
criticos. Las contracciones aparecen al menor roce con
el cuerpo de cualquier objeto, son muy dolorosas y el
enfermo presenta una facies de gran sufrimiento fisico.
Se suceden con intervalos de diez a doce minutos apro-
ximadamente sin que haya una exactitud en los mismos.

Atrofia de interdseos, palmares y plantares. Pérdida
de fuerzas en ambas extremidades superiores (dinamo-
metria inferior a 30 en individuo musculado y tirador
de florete) e inferiores.

Reflejos patelares normales con ligero aumento de
zona reflexégena.

No existe Babinsky o sucedaneos, Abdominocutdneos,
normales. Cremastéricos, poco manifiestos. Sensibilidad
dolorosa muy aumentada, Térmica y tdctil, conservada
Tactil, muy dolorosa.

Tensién arterial (Hako), 12-7. Pulso a 100, ritmico

Exploracién por aparatos

Circulatorio: Tonos cardiacos, normales. Taquicardia.
Pulso tenso y lleno.

Respiratorio: Nada anormal.

Digestivo: Tres o cuatro dias antes de aparecer el
cuadro de crisis habia estado durante tres dias con de-
posiciones diarreicas muy intensas.

Termorregulacién: Sin anormalidades Treinta y seis
con cinco en axila, Al iniciarse el cuadro, fiebre de 38,5
en axila.

Urinario: Orinas hemafeicas, con abundantisimo se-
dimento y “nata” brillante y tornasolada, Hipoelimina-
ci6n urinaria, seglin nos manifiesta el enfermo, durante
los dias de las crisis, que comenzaron el dia 13 de no-
viembre de 1954, por la noche, y concluyeron el dia 18
de noviembre. Orina muy abundante el dia 18. El en-
fermo manifiesta sentirse muy mejorado a partir de
este momento.

Se practicaron analisis de sangre con extraccion en el
momento de las crisis (doctor GOROSTIZA),

Examen de sangre.

Reaccién de MacLagan, 5 unidades. Reaccion de Ta-
kata-Ara, negativo. Reaccién de Hanger, negativo. Ban-
da de coagulacién de Weltmann, 5.

Andlisis morfologico de sangre.

Hematies, 4.000.000 (no hay trastornos en los hema-
ties), Leucocitos, 8400, Polinucleares baséfilos, 1 por
100. Polinucleares eosinéfilos, 0. Mielocitos, 0, Metamie-
locitos, 0. Ntcleo en cayado, 2 por 100, Nicleo en seg”
mentado, 85 por 100, Linfocitos, 10 por 100. Monocitos,
2 por 100. Hemoglobina (Sahli), 90. Valor globular, 1,40
Velocidad de sedimentacién: primera hora, 4 mm.; s&
gunda hora, 12 mm, Indice de Katz, 5
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