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llaire et humoral que, unis a T'histologie, le ca-
ractérisent suffisamment. Cependant, on doit
souligner trés soigneusement que le typique c’est
I'aspect global dans la totalité du cours évolutif.
Les déterminations isolées, surtout au début de
la maladie, sont peu évidentes. Cependant, étant
donné la normalité presque totale dans la der-
matite de Duhring, le résultat de ces altéra-
tions, dans un processus ampoulé avec histo-
cytologie de pemphigus, complétera et ratifiera
le diagnostic.

Dans tous les cas de dermatite de Duhring-
Brocq il y a trés peu de modifications, pouvant
considérer les résultats obtenus comme prati-
guement normaux, sauf l'eosinophilie.

On repousse l'existence d’hypoprotéinémie
dans la dermatite de Duhring et du “syndrome
humoral” que décrivent Turpin et Chassagne.

SEUDOTUMORES CEREBRALES CON OBE-
SIDAD “Z” (SINDROME DE ZONDEK) (%)

J. SANCHEZ JUAN (*¥), J. Garcia Cosio, A. Buy-
LLA ACEVEDO y J. JUNCEDA AVELLO.

Desde que NONNE cred en 1904 el dictado de
“seudotumor cerebral”’, este concepto nosologi-
co adolece de una notable imprecision, tanto por
la diversidad clinica de los cuadros con hiper-
tension intracraneal sin tumor como por la os-
curidad que domina todavia en la etiologia y en
la fisiopatologia de estos procesos. Sin embar-
go, se van definiendo algunos hechos que van
sistematizando estos cuadros y que legitiman el
hecho de aunar bajo un solo epigrafe procesos
en apariencia tan diferentes como las hidroce-
falias basilares o por estenosis del acueducto,
las aracnoiditis circunscritas, los quistes com-
presivos no neoformativos ni parasitarios, las
encefalitis de curso craneo-hipertensivo, los es-
tados de tumefaccion cerebral, ete. En buen nu-
mero de estos cuadros el hecho inicial parece
inflamatorio y tiene un escenario practicamen-
te constante: la barrera hematoencefilica, y un
hecho comin: la alteracién de la funcién nor-
mal de esta barrera con el consiguiente distur-
bio de la permeabilidad. Este disturbio radica
unas veces en los vasos profundos del encéfalo
(sustancia blanca, corteza, subepéndimo, plexos
coroideos), otras en los vasos superficiales (lep-
tomeninges) con la consiguiente alteracion del
parénquima, de los nervios craneales o de las
leptomeninges; frecuentemente coinciden en un
mismo individuo estos diferentes lugares de le-

(*) Comunicacion presentada en el V Congreso Nacio
nal de Neuropsiquiatria, Salamanca, 1957,
(**) Pérez de la Sala, 1. Oviedo.
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sion y encontramos hechos que traducen la ).
teracion parenquimatosa, hechos originados por
la disfuncion de los pares craneales y secuelag
de la reaccion hiperplastica o hiperérgica de lag
leptomeninges. Otras veces predomina una g].
teracion aislada, apareciendo el cuadro comg
una aracnoiditis, un edema encefalico, una atre.
sia inflamatoria de los lugares de paso del ligui-
do cefalorraguideo o una alteracion en la excre-
cion o en la reabsorcion del liquido cefalorrg-
quideo.

Si en el hecho anatomopatologico hay cierta
claridad, no ocurre lo mismo respecto a la etip-
logia de los cuadros seudotumorales, y en buen
numero de casos no puede reconocerse ningin
fenémeno como posible origen de la reaccion o
inflamacion, ni tampoco las causas de las reci-
divas o curso fluctuante en algunos casos ope-
rados—lo que supone la permanencia de esa re-
accion—, Si en algunos casos nos parece el cua-
dro seudotumoral atribuible a un proceso infla-
matorio en el sistema nervioso central o aleja-
do de él, como las sinusitis eraneofaciales, ton-
silitis o focos mas distantes, tuberculosis, pa-
ludismo, melitococia, procesos a virus, ete., en
otras ocasiones no aparece ningun dato de es-
tos caracteres y pensamos en la existencia de
factores humorales—metabolicos, endocrinos—,
pudiendo compararse en cierto modo esta incer-
tidumbre con lo que ocurre en la esclerosis miul-
tiple, por ejemplo. Es posible que en la génesis
de los cuadros seudotumorales tengan tanta im-
portancia los factores externos como la reac-
cién del propio sujeto a estos factores. Pero es-
tamos todavia lejos de conocer muchos de los
hechos en torno a esta reaccién. Todo ello jus-
tifica el que estos cuadros sean observados con
detencion, comunicando cuantos hechos de in-
terés se observen en ellos. En el presente tra-
bajo comunicamos dos casos de Seudotumor Ce-
rebri, especialmente matizados por las altera-
ciones diencéfalo-hipotalamicas.

Caso 1. Aracnoiditis opto-quiasmadtica quistica. Hi-
pertensiéon intracraneal. Obesidad “Z". Diencephalopa-
thia vascularis (H. ZONDEK).

Enferma F. R. A., de veintiocho afios. Casada. Estu-
diada el 6-VIII-1955 en el Hospital Provincial de Ovie-
do, pabellén nam, 5 (fig. 1).

Anamnesis.—Hace ocho afios, después de un parto
con fiebre puerperal, comenzé a notar parestesias en
miembros inferiores, en forma de crisis, con claudica-
cion de ambas piernas. Esto le ocurria a diario, varias
veces al dia, y asi estuvo dos afios, durante cuyo tiem-
po tuvo continuamente febricula y a veces hipertermia
de 38 grados. Esta distermia ha continuado hasta la ac-
tualidad. Hace seis afios comenzd con cefalea parietal
izquierda, con dolor irradiado a mitad izquierda de la
frente y envaramiento del cuello, mareos (sin vértigo) ¥
vomitos faciles sin relacion con la cefalalgia o acompa-
fidndola, y ruidos en oido izquierdo, en cuyo oido nota
pérdida progresiva de audicién desde hace seis afios.
Desde el principio de la enfermedad se ha desarrollado
una hipertricosis.

Hace tres afios, coincidiendo con dolor en mitad dere-
cha de la frente, perdié stbitamente la visién por ©jo
derecho; en los dias siguientes recuperé parcialmente
la vista por este ojo, pero luego la pérdida fué definiti-
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ya. No tuvo ninguna alteracion en ojo izquierdo. Ha se-
ouido la cefalalgia con vémitos desde enton(:e:s.

“ No nota pérdida de fuerza en brazos o piernas. La
m;}:-cim es normal, salvo cuando la {r@fﬂl(‘:a es intensa,
en que se acuesta por no poder estar de pie. T:gne tem-
plor bilateral frecuente en los brazos. También nota
marcada polidipsia e hipersomnia en los 1ltimos meses.
No cambios psiquicos, Durante la enfermedad aumento
de peso: de 65 a 77 kilos. La menstruaciéon es normal.
En varias ocasiones ha tenido trismus.

Filg. 1.—Caso 1. Enferma F. R. A.

Antecedentes persondales.—Hace varios meses le des-
bridaron un absceso amigdalino izquierdo, v nota desde
entonces empastado el lado izquierdo del cuello, con do-
lor a la presion.

Un solo embarazo. No abortos. Leucorrea intensa con
menstruacion normal.

Exploracion.—Enferma obesa con hipertricosis en
cara, torax, abdomen y miembros inferiores. Estado
mental, normal, Ligera rigidez cervical. En region late-
ro-cervical izquierda se palpa un empastamiento difuso
en la regién de los ganglios de la cadena yugular y de
dangulo de maxilar. Hay cierto dolor & la percusién so-
bre regién temporal derecha.

Pares eraneales.—1: Normal.

IT: Atrofia primaria de papila 6ptica derecha y bo-
rrosidad de contorno nasal de la papila izquierda con
dilatacién de las venas (signo de FOSTER - KENNEDY),
Amaurosis en ojo derecho. Visién normal en ojo izquier-
do, no apreciindose alteraciones campimétricas por con-
frontacion,

IIT, IV y VI: Pupila derecha algo mayor y sin reac-
€ién a la luz directa. Consensual normal izquierda-de-
recha, no a la inversa. Motilidad ocular extrinseca nor-
mal. No nistagmus.

V: Hipoalgesia ligera en mitad derecha de la frente.

VIII: Hipoacusia izquierda ligera moderada sin late-
ralizacién del Weber,

VII y resto de pares craneales, normales.

Miembros.—Exploracion negativa, salvo una hemihi-
Poestesia derecha ligera y un moderado descenso del
tono de fijacién en el brazo izquierdo.

Cerebelo.— Exploracién negativa.

Presién arterial: 140-100 mm. Hg.:

120 pulsacio-
nes/minuto,
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Al final de la exploracién aparece trismus, que dura
un dia.

Puncién lumbar en dectibito lateral: Presi6n inicial,
32 em. agua. Manometria normal a la compresién de
yugulares. Liquido cefalorraquideo claro y transparen-
te con 16 células por mme. (53 por 100 linfocitos y 47
por 100 polinucleares); 0,35 gr. por 1.000 de proteinas
totales. Pandy, débilmente positivo. Weichbrodt, nega-
tivo. Glucosa, 0,569 gr. por 1.000.

Analisis de sangre: Hematies, 4.640.000. Leucocitos,
7.600 por mme. Neutrdfilos, 73 por 100. Eosinoéfilos, 1
por 100. Linfocitos, 26 por 100. Monocitos, 2 por 100.
Velocidad de sedimentacién: Primera hora, 14; segun-
da hora, 20.

Radiografias de alas de esfenoides y lateral de cré-
neo, normales, La posibilidad de un meningioma de ala
de esfenoides no queda excluida con este estudio radio-
grafico simple, pues las radiografias son muy deficien-
tes e incluso aparece una dudosa erosién en ala de esfe-
noides derecha, tercios medio e interno.

13-VIII-1955. Operacion.—Bajo hibernacién artificial.

Ventriculografia a través de agujeros de trépano oc-
cipitales (fig. 2). La corteza se hernia en los agujeros,
mas en lado izquierdo; en la estimacién ventricular, el
paso del aire estaba libre de derecha a izquierda, pero
no de izquierda a derecha, y como también el ventricu-
lo izquierdo aparecié mayor en las placas, interpreta-
mos su dilatacion y mayor presién del liquido cefalorra-
quideo en €l a una acciéon de vdlvula en agujero de
Monro izquierdo, explicando esto la localizacién de la
cefalea en lado izquierdo. Las radiografias mostraban
una asimetria de tamafio de los ventriculos, siendo ma-
yor el izquierdo, sin desplazamientos de la linea media.
No se visualizaba la porcién anterior del III v, ni las
cisternas y el 1II v, no aparecia en las imdgenes antero-
posteriores.

Se pensd en un quiste aracnoideo en la regién quias-
madatico-hiposifaria con neuritis 6ptica, en relacién con
procesos inflamatorios (al prineipio una supuracién ate-
rovaginal y mds tarde una amigdalitis supurada créni-
ca), y decidimos explorar la regién.

Se hizo una craniectomia osteopldstica frontal dere-
cha. Al desplazar el l6bulo frontal aparece en regibn
supradptica una tenue membrana aracnoidea que se
abre fluyendo enorme cantidad de liquido que se colec-
cionaba sobre guiasma, ante la lamina terminalis ¥
por detras del tubérculo sillar. El quiasma éptico tiene
aspecto atréfico y estd rodeado de un grueso manguito

Fg. 2.—Caso 1. Ventriculografia. Calco radiografico. (Radio-
grafias muy deficientes para su reproduccién fotografica.)

de aracnoides que se libera. El quiasma estd comprimi-
do sobre el diafragma de la hipéfisis por el quiste, que
estaba situado sobre él ¥y por detrds sobre el tuber ci-
nereum y region del infundibulo, explicando esta situa-
cién todos los trastornos de la enferma (afectacién del
éptico, polidipsia por compresién del haz supraéptico-
hipofisario, distermia, hipersomnia, disturbios hormo-
nales con hirsutismo y obesidad). Ambos 6pticos y cin-
tas 6pticas tenian aspecto atréfico, el 6ptico derecho mu-
cho mas que el izquierdo (figs. 3 y 4).

La operacién fué bien tolerada y el curso postopera-
torio de la enferma fué normal, desapareciendo la cefa-
lalgia inmediatamente,
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Evolucion—Durante las primeras semanas la enfel
ma fué sometida a amieno con hormona folicular
(implante subdérmico de Ovociclina Ciba).

El 27-IX-1955 es vista por el oftalmélogo del Hospi-

tal, doctor JUNCEDA AVELLO, quien anota lo siguiente
“Agudeza visual en O, I, =— 1. Agudeza visual central
en O. D 0. Pupilas isocdricas. Arreflexia a la hi
en O. D. Reflejo consensual izquierdo-der
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extrinseca, normi El i nue 1
la exi de | 6fica (bla
ca), siendo el indice 1t el dis
minuido por menom El resto de la 1

tina es normal, no encontrandose a la exploracién con
luz aneritra las alteraciones propias de los
atroficos.” (Ver campo visual en fig. 5.)

procesos

-Eaquema de la situacion del quiste aracnoideo en
quiste en sombreado, splazando dien-
ITI ventriculo, Q quiasma
ventriculo lateral. 11T v
protuberancia. M

Fig. 4.
la enferma 1. C
céfalo y poreién anterior del
optico. H hipéfisis. V. lat
tercer ventriculo. Cer. cerebelo. P
agujero de Monro

El 4-X1-18955 se le practica amigdalectomia por el
doctor M. OLAY, quien encuentra las amigdalas muy hi-
pertroficas e infectadas.

12-X1I1-1855. Estudiada de nuevo por el doctor JUN-
CEDA AVELLO, se aprecia una gran mejoria en la campi-
metria visual (ver fig. 5). Su informe dice: “Agudeza vi-
sual central O. D. — 0. O. I. =— 1. Pupilas isocéricas, El
reflejo fotomotor es ya claramente manifiesto en O. D.,

pero fatigable (Hippus). Los reflejos consensuales son ya

completamente normales en ambas direcciones. Muscu-
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a extrinseca normal, unaq

! jue con ligera tendengis
Fl ex

camen de fondo se

| estrabismo divergente. map.

tiene sin modificacién respecto a la 1ultima e '!-"-l'll'n.|_
La papila continiia con un aspecto blanco, Los 08 A
teriales retinianos aparecen, por el contrario, mas tyy
gentes v la relacion a iovenosa mas normal”

Acerca de este caso, que queda enjuiciado de.
finitivamente como una neuroaracnoiditis Opti-
ca (uistica de forma seudotumoral con signg
de Foster-Kennedy, hace JUNCEDA AVELLD ade-
mas el siguiente comentario: “Dos son los he-
chos que confieren mayor interés oftalmologicg
al presents 1) Que su evoluecioy
haya sido acompanada de manifiestos

caso r|iI':Et'|-:

errores

Fig. b

diagnodsticos preoperatorios; y 2) Que su solu-
cién quirtrgica vuelve a renovar el interés of-
talmologico de las atrofias ya establecidas y
consideradas clasicamente como irreparables.
En el interrogatorio oftalmolégico la paciente
manifesté y senald claramente una rapida pér-
dida de visién en O. D., lo cual incliné el Animo
de algunos especialistas al diagnodstico de neu-
ritis retrobulbar, primero; al de atrofia esen-
cial mas tarde, cuando blanqueé la papila 6pti-
ca, e incluso al de oclusion o embolia arterial.

Es indudable que, si bien no son frecuentes
las atrofias secundarias a aracnoiditis opto-
quiasmaticas, después de una seria investiga-
cién con resultados negativos respecto a otras
etiologias, debe pensarse siempre en aracnoidi-
tis a fin de evitar la evolucién amaurética del
proceso, como con seguridad hubiera podido
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ceurrir a esta enferma si también se hubiera
afectado el campo visual del ojo izquierdo. En
este caso clinico, aparte de fos hechos neurolo-
gicos que lo pusieron en evidencia, el diagnos-
tico por la simple exploracion oftalmolégica no
deberia haber ofrecido dificultad, ya que la se-
miologia ocular y pericampimétrica era por ‘si
sola suficientemente expresiva: la irregularidad
de los diagramas campimétricos, asi como la ra-
p]dﬂ. decadencia visual, son siempre elementos
de juicio que invocan este didgnn‘stlco

Iis bien conocido que las operaciones des-
compresivas siempre mejoran y amplian la agu-
deza y el campo visual. Nosotros tenemos en
estudio una serie de casos con atrofia oOptiea,
entre ellos el de una enfermita operada de glio-
blastoma isomorfo, en los que aun existiendo
atrofia Optica acentuada ha podido conseguirse
una buena superficie funcional con la operacion
v el cuidado postoperatorio continuado. Es ne-
cesario revisar, por este motivo, el concepto cla-
sico de la irreversibilidad de las amaurosis atro-
licas. Segun nuestra experiencia, la papila blan-
ca en las atrofias “quirurgicas” o por compre-
sién de la via éptica no siempre es sinonimo de
amaurosis total o definitiva. Creemos, por tan-
to, necesario ingistir en los siguientes extremos:
1) Solicitar siempre en las atrofias de etiologia
no clara la colaboracion del neurologo. 2) Acon-
sejar la intervencién en las aracnoiditis quias-
maticas siempre que la exploracién campimeétri-
ca revele la existencia de lesiones claramente
evolutivas. 3) Aun en los casos de amaurosis
unilateral debe aconsejarse la operacion, ya que
no puede augurarse la irreversibilidad del tras-
torno. 4) Continuar durante largo tiempo el tra-
tamiento médico postoperatorio.”

Il 11 de agosto de 1956 nos comunica la enferma que
hace una semana tuvo bruscamente una crisis sin in-
consciencia, con afasia, pardlisis facial inferior derecha
y ausencia de fendmenos parestésicos, convulsiones, et-
cétera, recuperdandose totalmente el lenguaje a las tres
horas, quedando una ligera disartria y hemicrinea iz-
quierda gue duraron tres dias. Se hace un implante de
de Ovociclina Ciba, subcutdnea (20 mg. de benzoato de
estradiol), y aconsejamos extraerse varias piezas den-
tarias que presentan muy mal estado (caries intensas y
gingivitis).

27-VIII-1956. Puncién lumbar en deechibito lateral:
Presion inicial, 18 em. agua. Manometria, normal. Li-
quido cefalorraquideo con 9 células (linfocitos, 97 por
100; monocitos, 1 por 100; polinucleares, 2 por 100).
Proteinas totales, 0,30 gr. por 1.000. Pandy, positivo.
Oro coloidal, 00111120000 (doctor GARCIA SAAVEDRA).

28-VIII-1956. Punciéon lumbar: Presion, 15 em. Mano-
Inetria, normal.

10-IV-1957. Hace cinco meses se inicio un cuadro me-
trorrdgico gque se mantuvo hasta hace unos dos meses.
Tras este periodo de metrorragias casi permanentes, no
ciclicas, ha habido una amenorrea de dos meses, reapa-
reciendo el periodo, quedando la enferma con una inten-
Sa anemia hipocroma y frecuente cefalalgia. Se instau-
'a un tratamiento antianémico. Desaparece la cefalal-
gia con Diamox Lederle. Se nos comunica ahora que la
paciente presenta frigidez sexual desde hace varios
anos,

Caso 2. Seudotumor cerebri. Obesidad “Z'". Dience-

phalopathia vascularis (H. ZONDEK).
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Enferma O, C. B, de treinta y tres afos. Casada. Es-
tudiada en 28-XI1-1955.

Anamnesis—Hace once afios comenz6 con metrorra-
gias v dolor de cabeza que motivaron tres operaciones
abdominales: la primera, fué en septiembre de 1951, al
parecer una histerectomia subtotal con un mioma en
la pieza operatoria. La segunda operacién fué en enero
de 1952, y en ella se hizo extirpacién de un ovario con
adherencias; esta operacién fué motivada por dolor en
fosa iliaca y vacio derechos, que aparecian, al elevar la
pierna, con propagacion por trayecto cidtico derecho. La
tercera operacion fué una laparotomia exploradora, en
la que solo se descubrieron algunas adherencias entre
las asas intestinales (diciembre de 1652). Los dolores
abdominales siguieron presentandose con los movimien-
tos, deambulacion, ete., y la enferma guarda cama des-
de esta tercera operacion. En ese tiempo se hizo irata-
miento con hidrazida del acido isonicotinico, atribuyen-
do a este tratamiento y al reposo el desmesurado en-
grasamiento que la enferma comenzd a presentar, reba-
sando pronto los 100 kilos de peso corporal. No tiene
estrenimiento y el apetito es bueno siempre, ligeramen-
te exagerado, lo que contribuye a su cebamiento.

Hace muchos meses que tiene, cada quince dias apro-
ximadamente, una crisis de dolor en vacio derecho, pro-
pagado por cara anterior de abdomen hasta hipogastrio;
este dolor ha sido ecalificado de célico renal y coincide
con hemaluria algunas veces. Vista por el urdlogo éste
ha diagnosticado una dilatacion del uréter y pelvis re-
nal y una posible litiasis renal. Recientemente este mis-
mo examen urolégico es totalmente negativo. Se le ha
recomendado un plan de adelgazamiento. No ha notado
fiebre en todo el tiempo.

Hace un ano comenzé a presentar crisis de convul-
siones del territorio inervado por el facial superior e in-
ferior derecho, y a veces también con ligeras contrac-
ciones de los dedos de la mano derecha, con detencion
del lenguaje, fijacion de la mirada al frente y conser-
vacion de la conciencia unas veces o inconsciencia en
otras; cuando pierde conciencia despierta con una acti-
tud de extraneza y mirada de todo lo que la rodea, como
si temiera algo o como si tratase de reconocer a las per-
sonas que estin alli. Estas crisis ocurren cada uno o dos
dias, a veces varias en el dia.

Hace un mes que nota marcada cefalalgia {rontal y
occipital, pérdida progresiva y gradual de la visién, y
en las ultimas semanas tiene crisis de borrosidad visual
intensa o de visién de grandes manchas oscuras en el
campo visual, transitorias, con pronta recuperacion de
la funcion visual.

Ultimamente, tras las crisis, tiene paresias de Todt
del brazo derecho, con regresion completa y rapida del
trastorno motor, pero se ha ido estabieciendo una pa-
resia facial periférica izquierda. En los ultimos dias tie-
ne crisis de disnea y opresion precordial, y frecuente
sensacion de dedo muerto en mano izquierda, que des-
aparecen con Coramina. Un oftalmélogo ha visto ede-
ma papilar en ambos fondos oculares y hace una sema-
na se le hizo puncién lumbar, ignordandose datos de pre-
sién v manometria: el liquido cefalorraquideo fluyé a
chorro y tuvo fuertes cefaleas postpuncién. El liquido
vefalorraquideo tenia 2 células (linfocitos), 0,20 gr. por
1.000 de albumina, 0,90 de glucosa, 7.35 de cloruros y
reaccion de Pandy negativa. Curva de oro coloidal,
011111000000 (16-XI-1955).

En el mes de abril de 1955 le han sorprendido en dos
ocasiones elevaciones de la presién arterial maxima a
220 ram. Hg., ignoréndose la minima. Estas elevaciones
fueron fugaces, volviendo poco después a tener la pre-
sion maxima de siempre, mids bien hipotensa, de 80
a 100 mm. Hg.

Antecedentes personales:
trece anos, normal.

Haploracion.—Enferma obesa, con enorme engrasa-
miento, que recuerda al del hipercorticalismo adrenal.
Vientre grande, globuloso aplastado, muy doloroso a la
palpacién. Signo de Lasségue bilateral. No rigidez de
nuca.

Un tunico embarazo, hace
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Craneo ligeramente doloroso en la frente a la percu-
sion.

Pares craneales—1; Normal,

II: Estasis papilar bilateral con borrosidad nasal de

ambas papilas épticas y moderada dilatacién venosa.
Arterias retinianas muy delgadas. No hemorragias ni
exudados, Agudeza y campimetria visuales normales en
las pruebas groseras.

I1I, IV y VI: Pupilas isocéricas y normorreactivas.
Motilidad extrinseca, normal. Nistagmus en ambas mi-
radas laterales y nistagmus en sentido agujas de reloj
en mirada hacia arriba.

V: Normal.

VII: Paresia del facial superior e inferior izquierdos
v crisis muy frecuentes del facial superior e inferior de-

—‘*

ESPANOLA

41 octubre 108%

mados, T; juveniles, 0; linfoeitos, 41 ¥y monocitos, 2),
alor globular, 1,22,

Macrocitosis. Ligera poiquilocitosis. Hipercromemig,

Velocidad de sedimentacién: Primera hora, 50; segun.
da hora, 86,

En 5-V-1955. Velocidad de sedimentacion:
hora, 34; segunda hora, 66.

Indice de Katz, 33,7

Orina, normal, salvo urobilinégeno positivo.

13-1-1956. Neumoence falografia—Puncién lumbar en
dectibito lateral: Presién del liguido cefalorraquideo
45 em. de agua. Manometria normal a la compresion de
vugulares. Las imagenes oblenidas muestran una inten.
sa atrofia cortical y de la sustancia blanca, sobre todo
en polos cerebrales (frontal, oceipital), con dilatacién

Primerg

Iig. 6.—caso 2. Radiografia simple (1) ¥ neumcencefalografia; 2,

occipito-placa; 3, wventriculo

izquierdo; 4, ventriculo derecho.

rechos. Suponemos corticales las crisis del facial por
acompanarse de afasia e inconsciencia, y la paresia su-
perior e inferior del facial izquierdo, de origen cortical,
por afectacion bilateral del facial: lado derecho, crisis;
lado izquierdo, paresia, pudiendo deberse a una atrofia
de la corteza en ambos hemisferios (falta de suplencia
en la inervacion del facial superior por la corteza del
mismo lado de la paresia izquierda; comprobamos que
tras las crisis del facial derecho se acentiia la paresia
del izquierdo). Hay una paresia del orbicular del par-
pado izquierdo sin signo de Bell.

Resto de exploracion neurolégica, normal. Lenguaje,
normal. Es diestra. Setenta pulsaciones/minuto. Pre-
sion arterial, 140-95 mm. Hg. Segundo tono aériico algo
duro.

Andlisis de sangre (12-I-1955).—Hematies, 4.420.000.
Leucocitos, 5.000 (neutréfilos, 49,5 por 100; eosindéfilos, 0;

ventricular atréfica. Estas imagenes pueden correspon-
der a una tumefaccion cerebral sobrepasada. Es mayor
el ventriculo lateral izquierdo y no hay desplazamien-
tos. El caso queda enjuiciado como una tumefaccion ce-
rebral seudotumoral, posiblemente por mecanismo to-
xicovascular, afectando mds intensamente el hemisferio
cerebral izquierdo por el mayor gasto circulatorio de
este hemisferio en enfermos diestros (fig. 6). Analizado
el liguido cefalorraquideo (doctor GARCIA SAAVEDRA) con-
tiene 3 células (linfocitos, 98 por 100 y polinucleares, 2
por 100). Proteinas totales, 1,6 gr. por 1.000. Pandy, ne-
gativa. Oro coloidal, 00111110000.

Evolucién.—Tras la extraccion de liguido cefalorra-
quideo para la neumoencefalografia el fondo de ojo se
normalizé rdapidamente (quedando una atrofia secunda-
ria que desaparecié en algunos meses), Se someti6 a la
enferma a una cura de adelgazamiento, diuresis, y se le

-
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hicieron varias illlfll{ll’lt:‘tl.".].fillf’ﬂ de tabletas dl? estroge-
nos bhajo el dermis. ;\Iejnrf; :l‘m(:]m la ('[‘.fl\ll.'}]glﬂ, que se
hizo mas leve y rara, y siguid con las crisis del facial,
rebeldes a los medicamentos :1m.won‘vulswos. aungque
algo mas ligeras. Estas crisis descubrimos que se pro-
voecan por la compresién de regién renal derecha, y se
la posible existencia de un feocromocitoma,

[;;t'liﬁll en _ 2 2 :
en dos ocasiones se habian visto elevaciones

dado que

laquicardia Derc‘r_éncz;q
alidez dguicardrd
mmHg|  \ypalidez JGaquicardia
180 Histamina iv.  Regttinaiv.
170- 0,0'001 qr. O,Smg.
1604 l Pa;éfso de .
) ecuencia
TSO'L " i no?ﬂ;a!
140
1304
1204
1104
100
90
804
704
minutos O 1 2 3 4 5
Fig. 7.—Caso 2. Prueba de la Regitina

tensionales paroxisticas coincidiendo con las crisis fa-
ciales (nosotros no pudimos comprobar nunca alteracio-
nes tensionales durante las crisis), La prueba de la re-
gitina resulté negativa (ver grafico 7). Por entonces
(abril de 1956) la enferma comenzdé a aquejar opresion
tordcica en cinturén, encontrando en la exploracién una
analgesia que comprendia los dermatomas foracicos 2,
3,4, 5y 6 (ver grafico 8}.

En julio de 1956, como la enferma siguiera con mo-
lestias en vacio derecho, y ante la sospecha de feocro-
mocitoma, fué operada por un ecirujano general, siendo
negativa la laparotomia en cuanto a feocromocitoma;
se liberaron algunas adherencias de escasa significacién
etiolégica en cuanto al dolor, ¥ la enferma pudo desde
entonces dejar la cama, por no tener ya dolor abdomi-
nal al ponerse de pie. Finalmente (1957), la enferma me-
joré considerablemente con el tratamiento con diuréti-
cos (Diamox Lederle).

En 19-TV-1957 contindan las mismas zonas de anal-
gesia tordcica. Las radiografias de columna son nor-
males.

COMENTARIOS,

La enferma primera presentaba una aracnoi-
ditis optoquiasmatica (sindrome de Balado) de
forma quistica. Tiene interés resaltar el comien-
z0 del cuadro con una posible participacion es-
Pinal tras un embarazo y después de una fiebre
Puerperal, pues ello supone la coexistencia de
un factor infeccioso y un estado de intensa ac-
tividad endocrina como es el término de un em-
barazo; en cierto modo nuestra enferma desen-
cadena la contrapartida del sindrome de Seehan
0 necrosis hipofisaria postpartum, caracteriza-
do por un cuadro inicial colapsiforme con hipo-
glucemia, hipogalaxia, etc., que evoluciona con

SINDROME DE ZONDEK
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astenia y anorexia hacia la caquexia hipofisa-
ria. La enferma desarrolla poco a poco desde el
principio el cuadro de un seudotumor cerebral
con obesidad hipotalamica, que en la distribu-
cion de la grasa y en el hirsutismo recuerda la
del sindrome de Cushing (fig. 1), presentando
diversas alteraciones diencefalicas: polidipsia,
hipersomnia y distermia, que pueden encuadrar-
se en la ‘“diencefalopatia vascular'” de ZONDEK.
Es interesante la rapida instauracion de las al-
teraciones visuales en el curso del proceso y la
presencia de un signo de FOSTER-KENNEDY en
ausencia de tumor, hechos ambos que fueron no-
tados también en un caso seudotumoral publi-
cado por ALBERT y AZNAREZ (1955). Por ultimo,
juzgamos de gran interés la recuperacion par-
cial de la ceguera del O. D. después de tres anos
de aparecida, y la presencia de cefaleas espora-
dicas y disturbios menstruales en anos siguien-
tes a la intervencién, como fenémenos de la
diencefalopatia vascular de la enferma.

La “diencefalopatia vascular” fué descrita
por HERMANN ZONDEK hace pocos anos. Este
autor describié en 1950 una serie de alteracio-
nes, sobre todo vasculares, en las afecciones
diencéfalo - hipofisarias, alteraciones frecuentes
a las que se habia dado relativamente poco va-
lor al lado de otros disturbios originados por
estas lesiones. ZONDEK noto, sobre todo en mu-
chos obesos pituitarios jovenes, estrechez de los
vasos retinianos, ausencia del latido tibial, ca-
pilares ungueales anormalmente gruesos o del-

b ]\

Fig. 8.—Hallazgos sensoriales en la enferma 2

gados, color rojo intenso de la cara, acrociano-
sis muy semejante a la de la enfermedad de
Raynaud, estrias, ete. Y estos enfermos no des-
arrollaban el cuadro tipico de la enfermedad de
Cushing con hipertension, poliglobulia, toleran-
cia a la glucosa de tipo diabético y osteoporosis,
trastornos que son raros en estos enfermos jo-
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venes. Dichos enfermos presentaban, ademas,
tendencia a la salivacion intensa y a sudoracion
profusa en manos y pies, inestabilidad psiquica
e incluso psicopatias, hipercolesterolemia y dis-
turbios menstruales. En uno de los casos estu-
diados por ZoNDEK habia crisis dolorosas en las
manos que recordaban al Raynaud, asociadas a
obesidad, trastornos menstruales, hipometabo-
lismo de — 33 por 100 y mixedema. Otro pade-
cia crisis epilépticas con aura precordial en las
que no podia hallarse el pulso radial, y durante

L1 ]

~1~; J 3 &\
\J/
Fig. §.—0besidad hipotalamica tipo “Z". Casos originales de

ZONDEK, (Harefuah, 49, 21, 1955.)

las crisis el electrocardiograma mostraba un
trazado de trombosis coronaria; ademas, este
enfermo tenia repetidas hemorragias intestina-
les cuya causa no se hallé en los exdmenes del
intestino ni en los estudios hematologicos, y pa-
decia trastornos visuales recurrentes (escoto-
mas y hemianopsia). ZONDEK denominé ‘‘dien-
cefalopatia vascular” a la variable combinacion
de sintomas y signos de disfuncién vascular (va-
sodilatacion o vasoconstriccion) de origen dien-
cefalico, encontrando en la clinica de estos en-
fermos estados de colapso, crisis eluleptlca& mi-
grana, crisis anginosas, trastornos angioespas-
ticos en extremidades, ojo, vasos coronarios,
etcétera, y propuso su tratamiento médico, fun-
damentalmente mediante deshidratacion por la
tendencia de estos obesos a retener agua y sal,
y con el uso de estrogenos en los casos femeni-
nos. ZONDEK y LESZYNSKY (1954) publican un
caso polisintomatico de diencefalopatia con
trastornos metabdlicos, vasculares, sexuales,
oculares y psiquicos que remitié con el implan-
te subcutaneo de estrogenos, salvo la vasocons-
triccion periférica.

En el curso de sus estudios sobre estas alte-
raciones endocrinas en obesos jovenes que rara
vez desarrollaban el cuadro de Cushing, encon-
tré ZoNDEK (1955) un nuevo tipo de obesidad

T .
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hipotalimica que no correspondia tampoco 31
cuadro adiposo-genital de Babinski-Froehlich,

lo llamé obesidad tipo “Z"”, porque constituia yp
“escalon intermedio” (“Zwischenstufe’) entre q)
sindrome de Cushing y el de Babinski-Froeh.
lich (fig. 9). Este cuadro comprende los sinto.
mas y signos siguientes, diversamente combing.
dos: Hambre y sed voraces y, con frecuencia, in-
controlables: distr ibucion adiposa tipo Lushmg
con cara ]un_u estrias purpureas y color rojo
azulado de la piel en muslos y piernas; signog
de vasoconstriccion en fondo de ojo, capilares
ungueales y tibiales; la execrecion de
17-cetosteroides no es caracteristica y puede es-
tar baja como en el Froehlich, nor mal o e levada
como en el Cushing; inestabilidad del pulso y
presién arterial, alteraciones en el metabolismo
de los hidratos de carbono, colesterol, agua y
sal. El erecimiento en la obesidad “Z"” es varia-
ble, frecuentemente avanzado respecto a la edad,
pero en otros casos normal o subnormal. La fun-
cion de las gonadas, asi como su desarrollo,
pueden ser normales o retrasados respecto a la
edad del sujeto. Esta obesidad puede presentar-
se también en enfermos adulfos o mayores.

Segiin ZONDEEK, los mecanismos fundamenta-
les de la obesidad hipotalamica, y de su antipo-
da la caquexia hipotalamica, han sido aclarados
recientemente por i-’I' mediante le-
siones estereotax 3 por elec trocoagulacion bi-
lateral de los nuc hrm ventromediales, lo cual
provoca un alimentacion con obesi-
dad, mientras que las lesiones, también bilate-
rales, del hipotalamo lateral entre el férnix y
la capsula interna originan anorexia y pérdida
de peso consecutiva; los centros hipotalamicos
“alimentarios” pueden posiblemente ver afec-
tado su equilibrio por factores quimicos, térmi-
cos, toxico-infecciosos, mecanicos y psiquicos,
y la obesidad hipotalamica puede acompanarse
de hambre y sed incontrolables, de otros hechos
hipotalamicos (metabdélicos, vasculares y gona-
dales) y malformaciones congénitas de los ojos,
corazon, miembros, ete., siendo un dato muy ca-
racteristico la inestabilidad o fluctuacion de las
manifestaciones clinicas (*).

El caso capital de ZONDEK con obesidad “Z",
descrito en Harefuah (1855) y en Brif. Med.
Jowur. (1956), corresponde a una mujer de cin-
cuenta y cuatro anos con un cuadro de seudotu-
mor cerebral que en el primer periodo de obser-
vacién mostraba signos de franca hiperfuncion
corticoadrenal, con un peso de 110 kilos, tipica
distribucion de la grasa, con cara de luna rojiza,
estrias purpuricas, hipertension, diabetes insu-
lin-resistente e hirsutismo disereto, asociados a
sed y hambre insaciables. Por el mismo tiempo
se presentaron anormalidades neurologicas Sos-
pechosas de una lesion pontocerebelosa y una

arterias

IBECK b 1"-11\;

exceso de

(*) Al grupo de la obesidad hipotalimica (!I!Pi sponden In
obesidad del agua v de la sal (H. Zoxoex, 1925), la mayoria
de los cuadros de distrofia adiposo-genital :li Babinsaki-
Froehlich, asi como los casos de seudo Babinski-Frohelich,

entidad clinica desprovista de substrato anatémico, y algu-

nos casos de sindrome de Cushing (H, ZoNDEK).
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hemianopsia bitemporal. Durz_mte una fase ulte-
rior la enferma perdi6 el apetito y adelgazé casi
38 kilos, al mismo tiempo que presentaba ci-
fras bajas de metabolismo y presiones arteria-
les, para mas adelante volver a mostrar apetito
voraz, hipermetabolismo, hipertension, engor-
de de 40 kilos sobre el peso de la segunda etapa,
v diabetes latente. Siempre mostro, a través de
todo el tiempo de observacion, una tendencia a
retener agua y sal. Siguiendo una terapéutica
deshidratante desaparecieron. las manifestacio-
nes neurologicas, asi como las alteraciones me-
tabolicas, vasculares y oculares de la primera
etapa de observacion, Esta respuesta hizo sos-
pechar que todo el cuadro era debido a edema
eerebral, siendo presumible por las alteraciones
neurologicas la existencia de una meningitis se-
rosa quistica del angulo pontocerebeloso, insis-
tiendo ZONDEK en que la inestabilidad del pro-
ceso qued6 demostrada por la regresion espon-
tanea de los fenémenos patologicos de la segun-
da fase y la espontanea recrudescencia en el ter-
cer periodo.

Uno de nosotros (A. BUuyLLA) encontré la si-
militud entre el caso de ZONDEK vy nuestro
caso 1, y debemos a la cortesia del profesor
HERMANN ZONDEK la bibliografia sobre este sin-
drome, que debera ser llamado legitimamente
Sindrome de Zondek. Conocida nuestra obser-
vacion 1 por el profesor ZONDEK, nos dice: “El
cuadro descrito por ustedes es de gran interés
para mi, pues tiene una gran semejanza clinica
con el publicado por mi y ha sido objetivado ana-
tomopatologicamente por el hallazgo operato-
rio. Se debe aceptar el hecho de que el quiste
aracnoideo de la region quiasmatica afecté a
través del actimulo de liquor los centros hipota-
lamicos y condujo al sindrome hipotalamico. En
mi caso, el lugar de la afeccién primaria fué
otro, es decir, el angulo pontocerebeloso, pero
el mecanismo y acecién provocadoras son ana-
logos.”

La enferma numero 2 desarrolla también el
cuadro de la obesidad hipotaldmica de tipo “Z”
con diencefalopatia vascular (crisis con aura po-
siblemente temporal, con angustia precordial y
facies de terror en el periodo posteritico), dis-
turbios tensionales que hicieron pensar en la po-
sibilidad de un feocromocitoma, hemorragias en
tracto urinario que indujeron a creer en una li-
tiasis o tuberculosis renal, dolores abdominales
(recordemos los casos de ZONDEK con hemorra-
gias en heces o con dolores viscerales y de ex-
tremidades por espasmos vasculares), distur-
bios menstruales que indujeron a la histerecto-
mia al comienzo de la enfermedad (bien es ver-
dad que habia un mioma uterino), arterias re-
tinianas delgadas, ete. En este caso se llegé al
sindrome de Zondek sin existir aracnoiditis
quistica, aunque también la paresia facial iz-
quierda superior e inferior, con nistagmus e im-
posibilidad de estar en pie, junto con el edema
Papilar hubieran podido hacer pensar en un pro-
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ceso de angulo pontocerebeloso, pero la neumo-
encefalografia so6lo demostré un proceso atré-
fico difuso con hipertensién del liquido cefalo-
rraquideo que se resolvi6 favorablemente. Ya
sefalamos en la historia nuestra impresion de
que el caso habia llegado a nosotros ya en una
fase sobrepasada y que todo hacia pensar que
la enferma habia padecido un edema cerebral
anteriormente (atrofia cerebral, ete.) durante
su historia de cefalalgia. Independientemente,
habia pensado ZONDEK la existencia de edema
cerebral en su caso.

No parece posible el factor mecéanico sola-
mente del quiste aracnoiditico como génesis de
la hipotalamopatia; a la vista de nuestra segun-
da observacién pensamos que quizid sean mas
importantes las alteraciones vasculares ya exis-
tentes en el encéfalo o en el parénquima que ro-
dea el III ventriculo y que acompanan al pro-
ceso aracnoiditico cuando existe en tales casos,
v esto justifica el que los trastornos de la dien-
cefalopatia contintien en parte tras la interven-
cion sobre el quiste o sigan un curso ondulante
como en el caso de ZONDEK, En nuestros casos
hay hechos suficientes para pensar que en lo
anatomopatologico los cuadros seudotumorales
no son localizados, y que junto a las alteracio-
nes meningeas o encefalicas pueden existir al-
teraciones de los nervios craneales e incluso ra-
quideas. En los dos casos que comunicamos ha-
bia signos o sintomas que hacian sospechar la
participacién espinal; la existencia de alteracio-
nes neurolégicas mas alla del encéfalo no suele
sefialarse en estos casos, pero debe buscarse, y
recientemente hemos estudiado una enferma
con un cuadro meningoencefalitico que evolu-
cion6 como un Guillain-Barré con elevado con-
tenido de proteina en el liquido cefalorraquideo
cisternal y espinal (con nimero normal de célu-
las o pleocitosis moderadas) en el que se des-
arroll6 una aracnoiditis espinal con blogqueo dor-
sal comprobado por mielografia, cuya enferma
presenté alteraciones fluctuantes de los pares
craneales II, III, IV y VI y arterias retinianas
muy delgadas, descartiandose la naturaleza tu-
berculosa del cuadro; esta enferma presentaba
una obesidad considerable e hirsutismo de tipo
hipercorticoadrenal, taquicardia de 120 y pre-
siones arteriales de 180-100 mm. Hg. y no des-
arrollo hipertension intracraneal.

Respecto a la semejanza externa, en un exa-
men somero del enfermo, de nuestras dos en-
fermas con la obesidad del Cushing, senalare-
mos como dato, no s6lo de interés anecdoético,
el que ambas fueron vistas por un mismo gine-
cologo, quien, desconocedor del cuadro que pre-
sentaban de obesidad hipotalamica y del cuadro
de los seudotumores cerebrales, no dudé en pen-
sar en que se hallaba ante un cuadro de enfer-
medad de Cushing o de tumor hipofisario. El
interés clinico del cuadro recién descrito por
ZoNDEK de la obesidad tipo “Z”, y sobre todo
de su amplio y también nuevo concepto de la
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“Diencefalopatia vascular”, es enorme. Viene a
formarse asi un criterio cada vez mas definido
v objetivo acerca del papel del diencéfalo en la
regulacion autonoma y en determinados esta-
dos patologicos viscerales o universales. Es sor-
prendente observar como los hechos vistos por
ZONDEK contribuyen a unificar otros muchos
hallazgos hasta ahora dispersos, siendo posible
con ello a su vez constituir una hipstesis pro-
bable acerca de la causa de otros. Y asi vemos
cé6mo CusHING hallé hace tiempo una relacion
entre diencéfalo y ulcus gastroduodenal, mien-
tras ZONDEK encuentra en lesiones de la misma
zona otros hechos viscerales localizados, casi
siempre de marcado caracter vascular: hemo-
rragias en tracto entérico (en nuestro caso ha-
bia hematurias), angor pectoris, crisis que re-
cuerdan el Raynaud, espasmos en capilares lim-
bicos ungueales, etc. No podemos dejar de con-
siderar que puede ser un mecanismo muy pare-
sido al de la diencefalopatia vascular de Zon-
DEK el que conduzca a falsos diagnosticos de
abdomen agudo en meningiticos, por ejemplo;
todos hemos visto llegar a la laparotomia explo-
radora algunos enfermos (meningitis o menin-
goencefalitis diversas) en los que el cuadro ab-
dominal habia dominado aparatosamente al co-
menzar la sintomatologia, pudiendo tratarse en
tales casos de un hecho visceral tan de punto
de partida encefalico (diencefalico) como lo es
el dermografismo o “raya meningea’; la situa-
cion del diencéfalo en la base cerebral y proxi-
mo a los lugares inflamados hace muy verosi-
mil su disfuncion transitoria y la alteracién vis-
ceral por mediacién del sistema autéonomo. La
elevada jerarquia neurovegetativa de la region
infundibulo - diencefalica y la riqueza frontal
(sobre todo fronto-orbitaria) de la representa-
cién vagal en la corteza del cerebro, hacen bhien
comprensible la legitimidad de nuestra hipote-
sis. Efectivamente, son ya muy numerosas las
descripciones de trastornos gastrointestinales
en el hombre v en los animales después de le-
siones cerebrales desde las observaciones de
CUSHING en 1¢32. HOFF y SEEHAN (1935) obser-
varon ulceraciones en la mucosa gastrica de mo-
nos a los que se habia lesionado el hipotalamo.
y TEDESCHI (1944) observo iguales efectos en el
estomago de ratas a las que se les habia produ-
cido un trauma craneo-encefalico. La estimula-
cion del area 6 de la corteza cerebral (WarTs v
F'uLTON, 1634), y sobre todo la del area 13 en
la superfice orbitaria del 16bulo frontal (BAILEY
y SWET, 1940; LIVINGSTON, FULTON, R. DELGA-
Do y otros, 1948) en gatos, monos y en el hom-
bre, produce, junto a fendmenos vasomoto-
res (*), efectos vagales muy extensos y cambios
motores muy intensos del peristaltismo gastrico
e intestinal, y KENNARD (1944) observa un au-
mento persistente del peristaltismo gastrico y

(*) Concretamente elevaciones de la presion arterial po?
el estimulo del drea 14 en el hombre (cireunvolucién orbi-
taria media),
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de la contraccion en reposo con la ablacién ge
ambas areas motoras en el gato.

Otro hecho visceral de indudable matiz dien.
(:éI"alu-hi[aute'il:‘unia-n. pues lo encontramos e¢op
frecuencia en lesiones traumaticas o tumoraleg
proximas a estas zonas, entre otros graves sig.
nos de disfuncion diencéfalo - mesencefalica, pg
el edema pulmonar neurogénico, fenémenao hoy
todavia poco estudiado experimentalmente ayn.
que de observacion clinica frecuente: este he.
cho tiene en lo fisiopatoltgico un indudable es.
cenario vascular precisamente en los vasos pul-
monares, si bien se imbrican alteraciones que no
pueden ser solo vasomotoras, sino de la propia
permeabilidad, cuyva neurorregulacion no nos
esta permitido todavia conocer, llegandose deg-
de las secreciones ]Illlmnlml‘i‘s seroespumosas a
las francamente hemorragicas (“"hemorracia
pulmonar neurogenica' ). Todos recordamos es-
tos estadios v. g. en traumatizados craneales
graves, con mayor frecuencia antes del empleo
de la hibernoterapia. De mis facil explicacion
son los hechos generales de disfuncion vascular
de estos enfermos por la presencia del centro
vasorregulador y por posibles alleraciones de
las correlaciones neurchormonales,

Los datos clinicos y experimentales
regulacion cortical del sistema autonomo vy la
interaccion entre los niveles de regulacion son
mas completos de dia en dia. Han transcurrido
mas de cien anos desde que WILLIAM BEAUMONT
advirtié la marcada palidez de la mucosa gas-
trica de Alexis St. Martin cuando éste se irri-
taba, en contraste con la intensa coloracién que
se producia por el aroma o la contemplacién de
una comida apetitosa. En 1936 afirmaban ya
METTLER y cols., al observar la presencia de ul-
ceraciones en la mucosa gastrica tras reseccio-
nes de corteza cerebral: “La ulceracién es sdlo
un aspecto de un trastorno mucho mas extenso
del tuko gastrointestinal, debido al desequili-
krio del sistema auténomo.” De antiguo era co-
nocido como algunos actores podian provocar a
voluntad el llanto o la sudoraciéon; hoy consta
como realidad objetiva el que ejercitando la “vo-
luntad” pueden dominarse reacciones autino-
mas que acompanan a la emocién, siendo posi-
ble para algunos individuos el ejercer un domi-
nio voluntario sobre el esfinter de la pupila, la
piloereccion o el ritmo cardiaco (KENNARD,
1944).

A la luz de estos hallazgos de la clinica y de
la experimentacion pueden comprenderse las al-
teraciones viscerales citadas en el curso de pro-
cesos que afectan los niveles encefalicos de la
regulacion autonoma.

sobre la

LESUMEN.

Se presentan dos casos de seudotumor cere-
kral que habian desarrollado una diencefalopa-
tia vascular de ZONDEK y el cuadro de la obesl-
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dad hipotalamica tipo “Z

La asociacion de
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Jracnoiditis intracraneal circunscrita quistica y
obesidad “Z", que presentaba uno de nuestros
casos, ha sido descrita recientemente por prime-
ra vez por ZONDEK. Se insiste sobre algunos as-
pectos de los cuadros seudotumorales y de los
niveles encefalicos de regulacion auténoma vis-
coral v se propone el designar como sindrome de
7ondek la asociacion de un cuadro de seudotu-
mor cerebral con la obesidad hipotalamica de
[il,n oA
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SUMMARY

Two cases are reported of cerebral pseudo-
tumour in which Zondek's vascular diencepha-
lopathy and the picture of type “Z"” hypotha-
lamic okesity had develop. The association of
intracranial arachnoiditis circumseripta cystica
and type “Z” obesity, exhibited by one of the
cases was recently described for the first time
by Zondek. Emphasis is laid on some aspects
of pseudotumourous pictures and of brain levels
of autonomic visceral control. It is suggested
that the association of a picture of cerebral
pseudotumour with type “Z" hypothalamic obe-
sity be termed Zondek's syndrome.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden zwei Fille von Pseudotumor im
Gehirn beschrieben, bei welchen sich eine vasku-
lire Dienzephalonpathie von Zondek und Bild
einer hypothalamischen Fettsucht Typ “Z" ent-
wickelte. Die Verbindung von einer umschrie-
h('*_nen, intrakraniellen, zystischen Arachnitis
mit einer Fettsucht “Z”, wie es bei einem unse-
rer Kranken der Fall war, ist vor kurzem von
Zondek zum ersten Mal beschrieben worden.
Einige Aspekte der Bilder von Pseudotumoren,
sowie die enzephalischen Spiegeln der autono-
men Viszeralregulierung werden besonders her-
vorgehoben. Es wird die Bezeichnung “Zon-
dek’sches Syndrom” fiir das Bild eines Pseudo-
tumors des Gehirns verbunden mit hypothala-
mischer Fettsucht Typ “Z" vorgeschlagen.

EXPERIMENTACION CLINICA CON SIGMAMICIN A
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RESUME

On présente deux cas de pseudo-tumeur céré-

brale qui avaient développé une diencéphalo-

pathie vasculaire de Zondek et le tableau de
l'obésité hypothalamique type “Z”. L'associa-
tion d’arachnoidite intracranienne circonscrite
kystique et obésité, que présentait un de nos
cas, a €té recemment décrite pour la premiére
fois par Zondek. On insiste sur quelques aspects
des tableaux pseudotumoraux et des niveaux
encéphaliques de régulation autonome viscérale
et on propose désigner comme syndrome de
Zondek l'association d’'un tableau de pseudotu-
meur cérébrale avec l'obésité hypothalamique
de type “Z".

PRIMEROS RESULTADOS OBTENIDOS
N LA EXPERIMENTACION CLINICA
CON SIGMAMICINA

J. DE LA Hoz FABRA,

Hospital Central de la Cruz Roja de San José y Santa
Adela, Madrid.
Servicio de Medicina General y Nutricion.
Jefe: Profesor BLANCO SOLER.

La necesidad de aliviar a un semejante que
padece es el imperativo que cotidianamente tie-
ne que vencer el clinico en el ejercicio de su pro-
fesién médica. De siempre, el humano que sufre
acudio al empirista o curandero para que reme-
diara sus males en el espacio mas corto de tiem-
po posible; la suerte, en un caprichoso azar, dec-
paraba prestigio y renombre a aquel que con su
proceder, mas o menos basado en la experien-
cia, acertaba o coincidentemente con su presen-
cia y prescripcién—aunque fuera equivocada—
asistia al momento y etapa reversible o de lisis
de la enfermedad.

Posteriormente, el “arte de curar” cobra ra-
z6n y la terapéutica se hace con un conocimien-
to mas o menos exacto y profundo de lo que se
trata y del porqué y como lo tratamos. Ello tras-
ciende a la psicologia de la “época” y a lo que
es nuestra finalidad; también al enfermo, de tal
modo que éste concede un compas de espera
prudencial para que el médico medite y estudie
su enfermedad en la confianza de que indicara
para su tratamiento lo imprescindible y exacto.

Hoy en dia, y proyectando nuestras conside-
raciones en lo que se refiere a una terapia an-
tibiotica, también ésta experimenta un cambio.
Desde una primera época en gue el enfermo se
consideraba milagrosamente salvado por la pe-
nicilina al momento presente dista un abismo.
Son tantos los “aficionados” a la Medicina y
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