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INTRODUCCIÓN. 

D . B ORRP.<.m;Ro. 

Se conocen con el nombre de métodos neu­
mográficos cerebrales aquellos mét.odos Ｚ｡､ｩｾﾭ
Iógicos mediante los cuales se estudia radwgra­
ficamente el cerebro sustituyendo diversas can­
tidades de líquido cefalorraquídeo por un gas. 
Dentro de éstos, distinguen FISCHGOLD y METZ­
GER la ventriculografía, descubierta por DANDY 
en 1918, que solamente tiene aplicación en Neu­
rología y Neurocirugía ; la neumoencefalogra­
fía gaseosa, propuesta por DANDY en 1919, en 
la que la extracción e inyección de gas se reali­
za por vía lumbar o vía suboccipital; la encefa­
lografía fraccionada, propuesta casi simultá­
neamente por ROBERTSON, en Australia, y Lis­
HOLM y LINDGREN, en Suecia, en la que se ex­
traen pequeñas cantidades de líquido y se in­
yectan pequeñas cantidades de gas, y con la que 
según la posición de la cabeza se estudian los 
diversos espacios y cavidades liquidianas, y la 
cisternografía, propuesta por BELLONl, que sir­
ve para estudiar selectivamente las cisternas. 
Todos estos procedimientos hoy día son funda­
mentales para el diagnóstico neurológico y neu­
roquirúrgico, pero todavía se han utilizado en 
pequeña escala en Psiquiatría. En Psiquiatría, 
el método que más se ha empleado ha sido el de 
encefalografía lumbar, propuesto ¡::or DANDY, y 
últimamente algo el de encefalografía fraccio­
nada. 

Una de las objecciones más im¡::ortantes que se 
hacen a la encefalografía es su falta de corres­
pondencia con los hallazgos anatómicos, lo que 
ha motivado grandes discusiones entre patólo­
gos y neurorradiólogos. Contra esto se opone 
DELAY, que advierte que esto ya ha ocurrido 
c?n toda la radiología en sus comienzos, insis­
ti.endo en que la encefalografía es anatomía vi­
ｶｾ･ｮｴ･Ｌ＠ y que hay más parale1ismo entre la ra­
､ｾｯｬｯｧｩ｡＠ y la neurocirugía que entre la radiolo­
gia Y los estudios en el cadáver. Por otra parte, 
muchas veces existe completa correspondencia 
entre lo radiológico y lo anatómico, como seña­
la DELAY en nueve casos de Pick. Nosotros tam­
｢ｾ￩ｮ｟＠ estudiamos las correlaciones entre lo ra­
diologico y la necropsia en varios de nuestros 
casos Y ya discutiremos esta cuestión. 
ｾｾ＠ la mayor parte de los trabajos encefalo­

grafiCos en Psiquiatría se han realizado enor­
mes esfuerzos para establecer una correlación 
entre los cuadros psicopatológicos y los hallaz­
gos encefalogr:1.ficos, lo que presenta gran com-

plejidad, y ya veremos hasta dónde se puede lle­
gar en esta cuestión. 

Las relaciones entre la encefalografía y el 
pronóstico también se han empezado a estudiar 
con intensidad, existiendo también grandes di­
ficultades. Por último, muchos autores han va­
lorado la acción terapéutica de la encefalogra­
fía, extremo que también tendremos en cuenta 
en el alcoholismo, al menos para dar nuestra 
opinión según nuestra experiencia. 

Una cuestión de gran importancia es la pre­
cisión del concepto de neumoencefalograma nor­
mal. ESTELLA, en su monografía sobre neumo­
encefalografía, señala las dificultades del con­
cepto de normalidad, y de igual opinión son DA­
VIDOFF y DYKE en su libro sobre encefalograma 
normal. Una gran dificultad estriba en que no 
se han hecho suficiente número de encefalogra­
fías en sujetos normales dadas las característi­
cas técnicas de ésta. Desde luego, se han hecho 
muchísimos estudios en cadáver. ScHIERSMANN, 
DAVIDOFF y DYKE y otros autores han propues­
to, para valorar el tamaño de los ventrículos, di­
versas mediciones. En la radiografía anteropos­
terior (occipucio-placa) , SCHIERSMANN estable­
ce el llamado índice ventricular que resulta de 
dividir la distancia medida horizontalmente en­
tre las partes más externas del hu eso craneal y 
la distancia máxima medida horizontalmente 
que forman ambos ventrículos laterales por sus 
ángulos superoexternos. Cuando el índice da un 
valor por encima de 4 es normal; entre 3,5 y 4, 
significa los límites entre una moderada dila­
tación y la normalidad; entre 3 y 3,5 supone 
una gran dilatación y por debajo de 3 una gran 
hidrocefalia. 

También la medida horizontal del tercer ven­
trículo por su diámetro máximo, en esta misma 
radiografía anteroposterior, cuando da un va­
lor de 5 mm. para abajo es normal, y por enci­
ma de 5 mm. indica dilatación. A la valoración 
de la dilatación por estas medidas se han opues­
to objecciones, y así BORENSTEIN y cols. indican 
que la evaluación por el índice ventricular es in­
completa y varía según se trate de un dolicocé­
falo o un braquicéfalo y algunas otras conside­
raciones. El mismo ScHIERSMANN es consciente 
de las dificultades, especialmente en los casos 
fronterizos entre lo normal y lo patológico, y 
cita la opinión de DANDY de que unos normales 
ventrículos pueden ser relativamente más gran­
des que un pequeño hidrocéfalo. Es decir, que 
hay que tener en cuenta la forma del cráneo, la 
simetría y asimetría, la proyección, etc. No obs­
tante, la determinación del índice ventricular se 
puede utilizar como norma general para valo­
rar el tamaño de los ventrículos laterales. La 
medida del tercer ventrículo es más segura por­
que corresponde al rayo central, pero el consi­
derar normal el diámetro horizontal máximo 
hasta 5 mm. es poco, y hoy oía la mayor parte 
de los autores lo consideran normal hasta 8 mi· 
límetros. Como señala BORREGUERO, las medidas 
de los ventrículos pueden servir de gran ayu· 
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da para los principiantes; pero cuando existe 
suficiente experiencia son otros datos los que 
más se valoran, como son la comparación vi­
sual con las imágenes normales y la forma de 
los ventrículos, que en casos de dilatación están 
balonados, desapareciendo la forma angulosa 
normal. 

El estudio de las cisternas es difícil, siendo 
imposible el hacer mediciones dadas las gran­
des variaciones que presenta. Dilataciones ais­
ladas de las cisternas, en general no juegan gran 
papel. 

El estudio del aire que rellena los espacios 
subaracnoideos de la convexidad ofrece también 
dificultades para separar netamente lo normal 
de lo patológico. Algunos autores consideran 
como valores patológicos los que sobrepasan 
los 3 mm. en la anchura de los surcos; pero, sin 
embargo, aquí el realizar mediciones presenta 
dificultades, y lo más importante es la existen­
cia de colecciones de aire, en forma de copos, y 
acúmulos más o menos grandes. Normalmente, 
el aire cortical forma un dibujo sinuoso carac­
terístico. 

En ocasiones pueden producirse, por una se­
rie de motivos no patológicos, colecciones de 
aire subdural que pueden inducir a confusión 
con verdaderos cuadros de atrofia, como vere­
mos en uno de nuestros casos, pero el aire sub­
dura! se diferencia fácilmente del aire subarac­
noideo. 

Es necesario conocer que a partir de los cin­
cuenta años se produce cierto grado de dilata­
ción de los ventrículos y la anchura de los sur­
cos corticales también aumenta a partir de la 
citada edad. Normalmente los surcos disminu­
yen de anchura en todas las edades desde la re­
gión frontal a la occipital. 

Todos los autores señalan estadísticamente 
casos en los que no se observa relleno el sistema 
VP-ntricular. DURAND intenta dar una explica­
ción por defecto de técnica, pero en realidad no 
se sabe exactamente por qué sucede esto. Tam­
bién los diversos autores señalan casos en que 
no se observa aire en los espacios de la conve­
xidad. Todos estos hechos acaecen también en 
nuestra casuística y ya intentaremos dar una 
explicación de los mismos. 

Mf..'TOOO. 

Hemos hecho estudio neumoencefalográfico en 31 ca­
sos de alcoholismo que han tenido que ingresar por a l­
teraciones psíquicas en este Manicomio. La mayor par­
te de los casos son psicosis alcohólicas puras, otros pr e­
sentan además otras causas etiológicas, pero desde lue­
go todos ellos en sus antecedentes presentan grandes 
abusos alcohólicos. 

A todos ellos se les realizó la técnica neumoencefa­
lográfica de la misma forma: punción lumbar sentado, 
extracción sucesiva de 10 c. c. de líquido e inyección 
de otros 10 c. c. de aire, procurando extraer todo el lí­
quido cefalorraquídeo. Todos ellos presentaron los sin­
tomas propios de esta intervención : cefaleas, náuseas y 
vómitos, signos meníngeos, fiebre, etc., no observándose 
ningún accidente mortal. En algunas ocasiones se repi­
tió la encefalografía pasado un tiempo después de la 

primera. Algunos de ellos fueron sometidos anterior. 
mente a l electrochoque o tratamientos por clorprorna. 
cina y reserpina, y ya sabemos, según las observaciones 
de BOREXSTEt=-: y las nuestras, que estos tratamientos 
no producen alteraciones encefalográficas. 

A todos los casos, inmediatamente después de tenni. 
nada la encefalografia, se les han hecho dos radiogra. 
fias: una, anteroposterior (occipucio-placa), y otra, la. 
teral (lado derecho-placa). 

Se ha seguido un criterio riguroso en la valoración 
patológica. En todos ellos se ha medido en la radiogra. 
fía anteroposterior el índice ventricular y el tercer ven. 
trículo, y estas medidas, unidas al aspecto general de los 
ventrículos y a la forma de los mismos, son las que han 
servido para la valoración de la dilatación del sistema 
ventricular. Estudiando comparativamente la radiogra. 
fia anterior y la lateral, se ha podido saber la parte de 
los ventrículos dilatados o si existía una diltación global. 

Para la valoración del aire subaracnoideo de la con. 
vexiclad no se han utilizado mediciones de la anchura 
de los surcos, pero se ha seguido también un criterio ri­
guroso para su \'aloración patológica considerando como 
tal sólo ante la prescnci.t de claros acúmulos de aire. 

Se ha procurado hasta dónde se ha podido considerar 
las imágenes de supe1 posición, que cs uno de los incon­
venientes de la cncefalografía no fraccionada. También 
se ha seguido un criterio riguroso ele valoración patoló· 
gica en el estudio de las cisternas. 

ESTUDIO BIBLIOGRÁFICO. 

En el año 1954 presentamos al IV Congreso 
Nacional de Neuropsiquiatría, en Madrid, una 
comunicación titulada "Alteraciones cerebra­
les demostradas ncumoenccfalográficamente en 
seis casos de psicosis con acusados antecedent!'s 
alcohólicos", donde demostrábamos la existen· 
cia de atrofia cerebral. Estos casos son incluí· 
dos en la casuística de este trabajo. Allí citá­
bamos nuestra oposición con los hallazgos de 
SCHIERSMANN, que sólo había encontrado en el 
alcoholismo dilataciones discretas del espacio Ji. 
quidiano que apenas sobrepasaban los hallazgos 
normales . 

Hace ya más de diez años que DELAY y DES· 
CLAUX han hecho estudios encefalográficos en 
el alcoholismo, describiendo con frecuencia un 
síndrome radiológico de aracnoiditis de EBAUGH 
y de atrofia cerebral. DURAND, en un estudio so· 
bre cuatro casos de alcoholismo, nos describe 
en dos de ellos, que cursaban con graves tras· 
tornos psíquicos, alteraciones encefalográficas: 
en uno, de atrofia cerebral, y en otro, de arac; 
noiditis, y en los otros dos casos no encontro 
alteraciones patológicas. En nuestra comunica· 
ción nosotros explicábamos que todos ｮｵｾｳｾｲｯ ｳ＠
casos presentaban alteraciones encefalograf1cas 
posiblemente por ir acompañados de grandes 
trastornos psíquicos. . 

Modernamente ha abundado más este tipo 
de estudios en el alcoholismo, especialmente en 
Francia, donde se considera el tóxico nacional. 

La XXI Reunión Neurológica Internacional, 
celebrada en París en junio de 1956, se consa· 
gró casi en toda su totalidad al alcoholism?, Y 
allí fueron presentadas una serie de comumca· 
ciones dedicadas a la encefalografía de los al· 
cohólicos. 

POSTEL y CossA presentaron una comunica· 
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sobre alcoholismo crónico, donde estudia­
ｾＱＰＱＱ＠ neumoenccfalográficamente 44 casos en los 
!O 1 d , to 1 , e fueron descartadas as emas e 10 og1as, 
qucontrando en todos ellos signos de atrofia ce-
en d dol t o' t o bral. En 27, en forma e 1 a acwn ven riCu-
fer y de acumulación de aire en la convexidad; 
ｾ＠ 10 sólo en forma de dilatación ventricular, 
ｾ･ｮ＠ ;iete, solamente con atrofia coortical sin ｯｾｩﾭ
fatación ventricular. Fueron estudmdos tamb1en 
electroencefalográficamcnte. No se encontró re­
lación entre la importancia del déficit intelec­
tual y la amplitud de la ima.gen atrófica, y me­
nos aún entre la localización de esta imagen y 
las alteraciones psicopatológicas. Concluyen se­
ñalando la falta de proporción entre la gran 
masa de alcohólicos que existe en Francia y la 
atrofia cerebral, pensando si estos casos fueran 
de encefalosis familiar o constitucional en los 
que el alcohol sólo jugase un papel desencade­
nante. 

La comunicación de KlRCHER y PIERSON so­
bre este problema es ciertamente sorprendente. 
Basan su trabajo en el estudio encefalográfico 
de 238 toxicómanos no sólo alcohólicos, coinci­
diendo con POSTEL y CossA en admitir dos tipos 
de lesiones: la dilatación ventricular y la atro­
fia cortical. Piensan que la dilatación ventricu­
lar produce una tendencia al abuso del tóxico, 
que provoca secundariamente atrofia cortical 
en el intoxicado, y eventualmente la dilatación 
se transmite a la herencia. Citan casos de re­
gresión de la atrofia cortical con tratamientos 
vitamínicos, y suponen que existe un tono cere­
bral variable en función de ciertas circunstan­
cias y de ciertas terapéuticas. 

LAFON, PAGES, ｐａｓｓｏｕａｬＧｾｔＬ＠ LABAUGE, MINVIE­
llE y CADILHAC presentan un trabajo neumoen­
cefalográfico y electroencefalográfico realizado 
sobre 100 alcohólicos, señalando la existencia 
en un 78 por 100 de atrofia cerebral. Piensan 
que la neumoenccfalografía como método está­
tico y la electroencefalografía como m étodo di­
námico permiten precisar de modo más exacto 
el grado de afectación cerebral. Un hecho de 
gran interés es la descripción de un grupo de 
casos con acusada atrofia cerebral, sin apenas 
manifestaciones clínicas, que llaman de encefa­
lopatía latente, donde en un momento dado pue­
den descompensarse bruscamente y presentar 
graves trastornos psíquicos. 
ｆｾｵ＠ Y CHATEAU estudian encefalográficamen­

te ｣Ｑｾ｣ｯ＠ casos de encefalopatía alcohólica de pre­
dommancia amiotrófica, encontrando en todos 
ellos ｾｾｲｯｦｩ｡＠ corlical y subcortical sin carácter 
específico ni valor pronóstico. 
f' PERóN y GA YNO r ealizan estudios encefalográ­
dlcos en 14 alcohólicos donde quedan descarta­
t ｾ＠ todas las demás etiologías, encontrando en 
to 

1
os los casos atrofias, siendo la más frecuen­t:bf f?rma cortical y subcortical reunidas, y es-
eciendo que la atrofia es un elemento que 

ｾＺＩ［ｯＺ｡＠ el pronóstico y es sin duda un elemen­
Einute en el establecimiento de una cura. 

n un trabajo presentado por LAFON, PAGES, 

PASSOUANT, LABAUGE, MINVIELLE y CADILHAC S'O­

bre epilepsia tardía en el alcoholismo crónico, 
de los 20 casos que presentan 15 fueron some­
tidos a estudio encefalográfico, encontrando en 
siete una atrofia córtico-subcortical, no encon­
trando alteraciones en los ocho restantes. Des­
criben cierta correlación entre los hallazgos ra­
diológicos y electroencefalográficos y estable­
cen que son casos de epilepsia lesiona! con única 
etiología alcohólica. 

LEREBOULLET, PLUVINAGE y AMSTUTZ han rea­
lizado un estudio neumoencefalográfico muy ri­
guroso en 88 alcohólicos, encontrando también 
atrofia cortical, periventricular y mixta, siendo 
la más frecuente esta última. A veces encuen­
tran alteraciones del cuerpo calloso y de las for­
maciones de la base del cerebro. Afirman que es 
muy difícil correlacionar la sintomatología clí­
nica con los hallazgos encefalográficos, no sien­
do tampoco constantes las correlaciones con los 
trazados del E. E. G., correspondiendo en con­
junto las alteraciones encefalográficas con las 
lesiones anatómicas (se hizo autopsia en 23 ca­
sos). Piensan que el mecanismo principal de la 
atrofia es el mismo que el que produce la ence­
falopatía de WERNICKE, pues han encontrado 
toda una serie de transiciones anatómicas entre 
las lesiones de la encefalopatía de WERNICKE y 
las de la atrofia cerebral. 

ESTUDIO DE NUESTROS CASOS. 

Inicialmente vamos a dividir nuestros casos 
en dos grandes grupos: uno, que abarca los ca­
sos impuros de alcoholismo, y otro, que abarca 
únicamente los casos puros. 

Dentro de los casos impuros incluímos todos 
aquellos casos en los que la etiología alcohólica 
es evidente, pues han existido grandes y prolon­
gados abusos del tóxico, existiendo claros sig­
nos de intoxicación, pero además existen otras 
etiologías. Así, entre los nueve casos impuros, 
tenemos dos donde ha existido un importante 
traumatismo craneal, otros dos son diagnosti­
cados de esquizofrenia en alcohólicos, uno de 
epilepsia, otro de psicopatía y tres de oligo­
frenia. 

De los dos casos de traumatismo craneal, uno 
de ellos presenta una grave demencia, con un 
síndrome de Korsakoff, presentando neumoen­
cefalográficamente una enorme dilatación del 
sistema ventricular. El tercer ventrículo, enor­
memente dilatado, mide 18 mm. y el índice ven­
tricular es de 2,5, no apreciándose atrofia cor­
tical. En el otro, que presenta cierta deteriora­
ción intelectual y que ha tenido algún acceso de 
enturbiamiento de conciencia, por el contrario, 
no existe atrofia periventricular, pero sí corti­
cal, que es intensa, y localizada en la región 
frontal. En los dos casos de esquizofrenia, en 
uno de ellos encontramos discreta dilatación del 
sistema ventricular, especialmente del tercer 
ventrículo, que mide 10 mm., y atrofia cortical, 
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y en el otro más intensa atrofia periventricular 
y discreta atrofia cortical en las regiones silvia­
nas. En el caso de epilepsia se trata de una epi­
lepsia tardía (54 años), que además de ataques 

giones frontal, parietal parieto-occipital y tem. 
poral. En el caso de alcoholismo y psicopatía 
el encefalograma era normal. En los tres ｣｡ｳｾ＠
de oligofrenia, en los cuales sólo alcanza un gra. 
do de debilidad mental, en uno de ellos existe 
sólo muy discreta dilatación del sistema ventri. 
cular, en otro es normal y en otro que tuvo a ¡08 
cinco meses una meningitis de la que quedó sor. 
domudo, existía dilataciÓn del sistema ventri. 
cular (tercer ventrículo, 10 mm.; índice ventri . 

Figs. 1 y 2. Radiografías antt>roposterior y l ateral. Enot m!' dilatación tlel !ltSll'mu w·nt l'l<'ll lnt· . • \rltmul n <lo • nln• o•n n t:tvn 
silviana derecha. Dilatación de lo!! ｬ｡ｧｯ＾ｾ＠ t!E' In hn ｾﾷﾷ ﾷ＠

convulsivos ha presentado accesos de enturbia­
miento de conciencia, presentaba atrofia corti­
cal y subcortical, manifestada por dilatación del 
sistema ventricular (tercer ventrículo, 13 mm.; 
índice ventricular, 3,8) y atrofia cortical en re-

cular, 3,0), dilatación de los lagos dt• la base 
atrofia cortical frontal y de las regiones sil· 
vianas. 

Dentro de los casos puros de alcoholismo, que 
son 22, hemos agrupado, por una parte, ocho 
casos que han presentado un síndrome de deli· 
rium tremens, más o menos puro y recortado, 
acompañado en ocasiones de ideas delirantes, 
de alteraciones de la memoria de fijación y sig· 
nos de intoxicación alcohólica. Todos ellos pre· 
sental:an atrofia cerebral,bien en forma sola· 
mente periventricular, solamente cortical o de 

Figs. 3 y 1. Ra<liogt•afías antct·oposterior y latE'ral. Enorme <lllatación <lel ststema ventt·icuh\1' . No qe ap1·cciu af rofia cor· 
ti cal. 
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atrofia cortical y ｳｵ｢｣ｯｲｴｩｾ｡ｬ＠ ｡ｳｯ｣ｩ｡､ｾＮ＠ En Ｌ｡ｾﾭ
os de ellos las alteracwnes eran mtensisi­

guns. así en una enferma de sesenta y cinco 
ma • ' d'l t ·, d 1 · - 0s encontramos una enorme 1 a acwn e sis-
ｾ［ｭ｡＠ ventricular, midiendo el tercer ventrículo 

en los lagos de la base. En otro de 51 años, va­
rón , existía discreta atrofia periventricular, es­
pecialmente del tercer ventrículo, y discreta 
atrofia cortical frontal y parietal anterior. En 
otro (48 años, varón) existía únicamente mode­
rada dilatación del sistema ventricular , sobre 
todo del tercer ventrículo (11 mm.) y no atrofia 
cortical. En otro (varén, 53 años) existía inten·· 
sa atrofia periventricular y moderada cortical 
en región frontal. En otro caso (mujer, 59 años) 

Figs . 'í ｾ Ｍ 6. ｒｮ｣ｬｩｮｧｭｦ￭ｮｾ＼＠ ante•·oposterior y lateral. Disc•·eta dilatación del sistema ventricular. At•·ofin cm·tical, ｾｯ｢ｲ･＠
todo frontal ｾ ﾷ＠ frontoparielal. Asimetrl:t ,·entricular. 

24 mm., que es el de mayor tamaño de todos, y 
el índice ventricular era de 2,5. La atrofia cor­
tical estaba localizada en la región de la ínsula 
derecha, existiendo además dilatación de los la­
gos de la base. Otro caso (varón, 42 años) no 
presentaba atrofia periventricular y sí cortical, 
bastante intensa, localizada en la región parie­
tal y parieto-occipital. En otro (49 años, varón) 
la dilatación era cortical en la región frontal y 

Pig, 7.· Cor 
chograflas 1 te <l e cerebro correspondiente al caso de las t'l\ ­

tr•cular. Exi ｾＮ Ｒ ﾷ＠ .se cc •. !;rma la dilatación del sistema ven-
. 

8 •n mtenstt atrofia COI'tical que no se apreciaba 
en las encefalogt·af!as. 

sólo existía atrofia cortical parietal y parieto­
occipital, y en otro de 49 años, varón, sólo exis­
tía discreta atrofia cortical frontal. 

En otra agrupación clínica incluímos seis 
casos que han presentado un cuadro más o me­
nos puro de alucinosis alcohólica. o bien funda­
mentalmente sintomatología ｰ｡ｲｾｮｯｩ､･Ｎ＠ En un 
caso (63 años, varón) presentaba fundamental­
mente un delirio de celos y de persecución y una 
gran dilatación del sistema ventricular (tercer 
ventrículo, 18 mm.: índice ventricular, 2,8) y no 

Fig. 8.· Corte de cerebro correspondientt> al c·nso lle l!t::< m­
diograflas 3 y 1. Se confirma la dilataeión eno•·me del Íl'I'C'l't ' 
vent•·leulo. Atrofia de los tubé1·culos neul'ilnre,;. Exi>;tia in­
t<-nsn atrofia cortieal que no S<' np t·eciahn en las radiogra-

fías. · 
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atrofia cortical. Otro (mujer, 48 años), que pre­
sentaba también una gran dilatación del siste­
ma ventricular (tercer ventrículo, 15 mm.; índice 
ventricular, 3,1) y no atrofia cortical. Otro (50 
años, varón), que también presentaba ideas de­
lirantes y alucinaciones, sólo presentaba ligera 
atrofia ｾ･ ｲｩｶ ･ｮｴｲ ｩ｣ｵｬ｡ｲ＠ y más intensa atrofia 
cortical, sobre todo en región parietal y algo 
frontal. Otro (mujer, 48 años), que presentaba 
ideas delirantes de celos y de grandeza, presen­
taba un encefalograma normal, y otro enfermo 
de 49 años, que presentaba ideas delirantes de 
celos, presentaba moderada dilatación del siste­
ma ventricular y ligera atrofia cortical f rontal, 
y, por último, un enfermo de 40 años, que pre­
sentaba ideas delirantes de persecución, pre­
sentaba un sistema ventricular normal y atro­
fia cortical, más acusada en lado izquierdo, so­
bre todo frontal y parietal anterior. 

En otro grupo de casos tenemos un enfermo 
de 66 años que presentaba un síndrome depre­
sivo, claros signos de intoxicación etílica y una 
discreta dilatación del sistema ventricular, no 
existiendo atrofia cortical. En otros dos diagnos­
ticados simplemente de alcoholismo crónico en­
contramos, en uno de ellos, de 45 años, una de­
bilidad mental y alteraciones de conducta y un 
encefalograma normal, y en el otro, de 31 años, 
que presentaba una conducta psicopática, en­
contramos una dilatación grande del sistema 
ventricular, no encontrando atrofia cortical, y 
en otro de 44 años, dilatación del sistema ven­
tricular y atrofia parietal y frontal. 

En un síndrome de Korsakoff (varón, 50 
años), caracterizado fundamentalmente por una 
mala ordenación temporal de las vivencias, en­
contramos una intensa atrofia periventricular, 
aire sutdural y no atrofia cortical. 

En tres casos encontramos acusados síntomas 
neurológicos; así, en un enfermo de 45 años, 
que ｾｲ･ｳ･ ｮｴ｡｢｡＠ una hemiparesia derecha des­
pués de un ictus en el que no llegó a perder del 
todo el conocimiento, encontramos una ligera 
dilatación del tercer ventrículo, ventrículos la­
terales normales y moderada atrofia de la re­
gión silviana izquierda. En otro enfermo de 
46 años, que presentó síntomas de encefalopa­
tía de Wernicke, un síndrome depresivo y sín­
tomas diencefálicos, se encontró una ligera di­
latación del tercer ventrículo y moderada atro­
fia parietal, y en otro enfermo de 48 años que 
presentata alteraciones del equilibrio, temblor, 
disartria e hígado grande, se encontró dilata­
ción del sistema ventricular y moderada dilata­
ción de la región silviana izquierda y frontal. 

Resumiendo, podemos decir que en los casos 
que hemos llamado impuros de alcoholismo, es 
decir, en los que se añaden otras etiologías, so­
lamente hemos encontrado dos encefalogramas 
normales : uno, en un piscópata, y otro, en un 
débil menta l. En los casos puros, el encefalo­
grama era normal en un caso que presentaba 
ideas de celos y de grandeza y en un alcohólico 
crónico con alteraciones de conducta. Dentro de 

los casos impuros tenemos una mujer y 18 horn. 
bres, y en los casos puros cuatro mujeres y 18 
hombres. La máxima frecuencia de presenta. 
ción de las atrofias es entre los 40 y los 60 años. 

RELACIONES CON EL DIAGNÓSTICO. 

Cuando presentamos nuestro camunicación al 
IV Congreso Nacional de Neuropsiquiatría so­
bre neumoencefalografía en el alcoholismo, su­
geríamos la gran importancia que podía tener 
el correlacionar la sintomatología psicopatoló. 
gica con los hallazgos encefalográficos, y esta. 
blecíamos que esto precisaba un material ca. 
suístico más amplio y un fino análisis psicopa. 
tológico de cada caso. 

En primer lugar, estamos de acuerdo con LE­
REBOULLET, PLUVINAGE y Al\1STUTZ en que las 
atrofias cerebrales alcohólicas sobrevienen fun­
damentalmente entre los 40 y los 60 años. Sola­
mente hemos tenido dos enfermos, uno de 31 v 
otro de 22 años, que presentaban atrofia ¡::erf. 
ventricular, pero no cortical. También nucstro5 
hallazgos coinciden con los de PEIÜ\' y GA\XO. 

en el sentido de la rareza de atrofia cortical ais­
lada ; pero la atrofia pura subcortical la hemo, 
encontrado con bastante más frecuencia que en 
su estadística (tres casos de nueve de alcoholis· 
m o impuro y seis de 22 en el ¡ uro l. D<' toda: 
formas, en general coincidimos C'on los autores 
anteriormente citados en que la mayor frC'CUI r.· 
cía de las formas de atrofia es la forma mixta 
cortical y subcortical. Con bastante frecuenci? 
hemos encontrado dilatación del tercer ventrícu­
lo (en cinco casos de alcoholismo impuro y 15 fD 

los puros) . En dos casos hemos encontrado cla· 
ras dilataciones de los lagos de la base. Las 
atrofias corticales eran más frecuentes, signien· 
do un orden, en la región frontal, parieta:, re· 
gién silviana y occipital. 

El relacionar las alteraciones encefalográfi· 
cas con el dia,gnóstico clínico-nosológico y psi· 
｣ ｯ ｾ ｡ｴｯｬ ￳ｧ ｩ｣ｯ＠ en el alcoholismo presenta muy 
serias dificultades. A nuestro juicio, lo que se 
¡:.uede afirmar con seguridad es la enorme fre· 
cuencia estadística de alteraciones atróficas 
neumoencefalográficas con un típico sello en ge· 
neral de organicidad, es decir, que son semejan· 
tes a las imágenes encefalográficas de las en· 
fermedades orgánicas cerebrales, pero no p_ue· 
de caminarse con paso firme mucho más leJ05· 

Este problema, además, no afecta únicamente al 
a lcoholismo, sino a todos los estudios neumo· 
encefalográficos en Psiquiatría, pues nos enco_n· 
tramos en un período de iniciacién de los miS· 
mos y es conveniente considerarlos con gran 
sentido crítico. 

En primer lugar , es necesario ｣ｯｭｰｲ･ｾ､ ･ｲ＠
bien la significación de la dilatación del s1ste· 
ma ventricular, que en nuestros casos no es, 
desde luego, debida a una hidrocefalia, en el sen· 
t ido clásico, s ino que ha de interpretarse como 
debida a una atrofia periventricular. Sin ernbar· 
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modernamente se sabe que el sistema ventri­
ｧｾￍ｡ｲ＠ no tiene un tamaño fijo; esto ya había sido 
fndicado por DELAY y ha servido al argentino 
cosl\iE MARTÍN para ｨ｡｢ｬ｡ｾ＠ de una neumoence­
falografía funciOnal. Precisamente en uno de 
nuestros casos, que yadec!ó. un cuadr? muy agu­
do un síndrome diencefahco con smtomatolo­
ｧ￭ｾ＠ de delirium tremens, ･ｾ＠ una ･ｮ｣･ｦ｡ｬｯｧｾ｡ｦ￭｡＠
practicada durante este perwdo agudo, el siste­
ma ventricular estaba más pequeño que en una 
encefalografía hecha posteriormente pasado el 
período agudo, y esta variación funcional del 
sistema ventricular ya ha sido observada du­
rante el coma hipoglucémico y en otros cuadros 
agudos. 

Algunos autores piensan que la inyección de 
grandes cantidades de aire puede producir un 
hinchamiento de los ventrículos; pero esto no 
no admitimos, pues hemos observado casos en 
los que con pequeñas cantidades o con grandes 
cantidades aire presentaban la misma dilata­
ción ventricular. KIRCHER y PIERSON piensan 
que la dilatación ventricular puede ser anterior 
al uso del tóxico, y precisamente representa la 
base anatomoclínica del estado mental tóxico­
fílico, suponiendo que se transmita por heren­
cia, pues han observado en hijos de alcohólicos 
estas dilataciones ventriculares que les impul­
saban a la bebida, aumentando por ésta la atro­
fia periventricular y cortical. Esos mismos au­
tores han estudiado un enfermo que presentaba 
dilatación ventricular y atrofia cortical, y diez 
minutos después de beber un vaso de vino ha 
desaparecido la atrofia cortical, pensando que 
el cerebro ha adquirido posteriormente un tono 
que no poseía antes. Todos estos hechos, desde 
iuego, necesitan ser comprobados. 

La significación de la existencia de acúmulos 
de aire en la convexidad también presenta difi­
cultad. Aquí el aire se encuentra situado entre 
ｬｾｳ＠ d?s hojas de la aracnoides y, naturalmepte, 
SI existe atrofia cortical, el aire debe rellenar 
t?stos espacios y surcos atróficos. Existen auto­
ｲｾｳ＠ que piensan que la inyeción de grandes can­
tidades de aire pueden producir ensanchamien­
tos artificiales de los surcos, y DONNADIEU, RI­
GAL Y FLORENTIN piensan que a veces existen 
grandes dificultades de interpretación, pues se 
pueden. producir alteraciones vasomotoras que 
determman una disminución del volumen del ce­
rebro. Todos estos hechos nos deben conducir a 
ｾ･ｲ＠ muy prudentes en la valoración de los ha­
ｬ｡ｺｾｯｳ＠ encefalográficos. No obstante, DELAY ha 
ｐｯ､ｾ､ｯ＠ establecer correlaciones precisas clínico­
rad 1' · p· Io og1cas en varios casos de enfermedad de 

Ick-Alzheimer, confirmadas en la necropsia 
pero la realidad de estas correlaciones se da ･ｾ＠
mufy pocos casos. En los numerosos trabaJ·os en­
ce alo 'f· . gra Icos llevados a cabo en la esquizofre-
nia, ｳｾ＠ observa bastante disparidad de criterios, 
ｾｳｰ･｣Ｚ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ en los datos de correlación clíni­
ｳｾｩｩｾ｣ｯｰ｡ｴｯｬ￳ｧｩ｣｡＠ y encefalográfica, existiendo 
les Eente unos hallazgos comunes muy genera-

. n general, en el alcoholismo los autores 

son pesimistas en este sentido, e incluso MALLI­
SON, en un trabajo realizado sobre procesos de 
atrofia cerebral durante el período de involu­
ción, establece que no existe correlación entre 
el grado de atrofia y el grado de afectación men­
tal, y todavía complica más la cuestión los ha­
llazgos encefalográficos de GoMIRATO y BAGGIO­
RE en 20 neuróticos, que presentaban imágenes 
de atrofia cortical, asociada en seis casos con 
variable dilatación ventricular, y que interpre­
tan como base constitucional para explicar los 
s íntomas neuróticos. 

La correlación que pretende establecer Hu­
BER en la esquizofrenia, donde ha aislado una 
forma de esquizofrenia cenestopática que co­
rresponde con determinadas alteraciones ence­
falográficas, están sujetas a una gran crítica y 
precisa necesariamente de una comprobación. 
En todos los trabajos donde se ha intentado co­
rrelacionar los hallazgos electroencefalográfi­
cos y neumoencefalográficos en el alcoholismo, 
realizados especialmente por autores franceses, 
sélo se han encontrado correlaciones muy rela­
livas y poco constantes. No obstante, algunos 
hechos clínicos han podido ser perfectamente 
correlacionados, como alteraciones del cuerpo 
calloso y síndrome de Marchiafava, alteraciones 
de los tubérculos mamilares y síndrome de Kor­
sakoff, e incluso en uno de nuestros casos que 
presentó una hemiparesia del lado derecho, en­
cefalográficamente existía una atrofia de la re­
gión silviana izquierda, pero todo esto, desde 
luego, es muy poco. 

CORRELACIONES COX EL DIAGNÓSTICO HISTOPATO­
LÓGICO. 

Ya comentábamos en la introducción de este 
trabajo las discusiones entre r;atólogos y neu­
rorradiólogos por la falta de correlación entre 
la encefalografía y la necropsia y la defensa 
que hacía DELAY contra estas objecciones. LE­
RFBOULLET, PLUVINAGE y AMSTUTZ han estudia­
do la autopsia de 23 alcohólicos previamente en­
cefalografiados y en conjunto han encontrado 
correspondencia entre las lesiones anatómicas y 
los hallazgos encefalográficos. Nosotros hemos 
podido autopsiar tres casos y estamos de acuer­
do con los autores anteriormente citados. No es 
extraño que exista una correspondencia de la 
Pncefalografía con la anatomía más estrecha 
que con la clínica y la psicopato)ogía, pues la 
encefalografía es en realidad anatomía viviente 
y las bases somáticas cerebrales de la clínica y 
de la psicopatología todavía no se han estable­
cido con precisión. 

Uno de nuestros casos era un enfermo muy 
tebcdor, que había sufrido un traumatismo cra­
neal y posteriormente presentó un cuadro agu­
do confusional con síntomas de delirium tre­
mens; pasado el cuadro agudo, quedó con un 
síndrome de Korsakoff y profunda demencia. 
En la encefalografía presentaba una enorme 
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dilatación en el sistema ventricular, no apre­
ciándose apenas aire cortical. En la necrop­
sia se confirmó plenamente esta dilatación, in­
cluso con mediciones que se hicieron en las 
cavidades. Especialmente atróficos y de color 
achocolatado, se encontraron los tubérculos ma­
milares. Se encontraron además las meninges 
opacas engrosadas, unida la aracnoides a la 
dura, y una intensa atrofia cortical. En el estu­
dio microscópico se encontraron islotes de glía 
próximos a las paredes del tercer ventrículo, 
ependirnitis, alteraciones neuronales degenera­
tivas, atrofia de los cuerpos mamilares, quisti­
ficación de la epífisis y alteraciones necróticas 
del lóbulo posterior de la hípófisis. Otra era una 
enferma de 65 años, muy bebedora, que presen­
taba un cuadro paranoide alucinatorio, signos 
de delirium tremens y trastornos amnésicos. En 
la encefalografía presentaba una intensísima 
dilatación del sistema ventricular (tercer ven­
trículo, 24 mm.; índice ventricular, 2,5) y ade­
más dilatación de los lagos de la base y atrofia 
cortical de la región silviana derecha. En la ne­
cropsia se encontraron meninges opacas y ad­
heridas y se confirmó la dilatación del sistema 
ventricular, observándose además P.trofia corti­
cal generalizada y en hipófisis necrosis del ló­
bulo posterior. Hígado con degeneración grasa. 
El otro era un enfermo de 64 años, con una epi­
lepsia tardía y accesos de enturbiamiento de 
conciencia, muy bebedor de siempre. En la en­
cefalografía se encontró dilatación del sistema 
ventricular, sobre todo del tercero, y atrofia 
cortical, sobre todo parietal, frontal y temporal. 
Todas estas alteraciones fueron confirmadas en 
la necropsia. Las meninges estaban engrosadas 
y opacas, formaban bolsas de líquido como quis­
tificadas en diversas regiones corticales, corres­
pondiendo con las zonas atróficas, y existían zo­
nas necróticas en el lóbulo posterior de la hipó­
fisis. 

En nuestros tres casos existe clara concor­
dancia en lo que se refiere a la dilatación subcor­
tical entre la encefalografía y la necropsia y en 
el tercer caso también en lo que se refiere a la 
atrofia cortical, pero en los dos primeros casos 
E:xistía una intensa atrofia cortical en la ne­
cropsia que no se apreciaba en la encefalogra­
fía. Esto tiene una explicación, pues el aire de 
la convexidad se encuentra entre las dos hojas 
de la aracnoides y cuando existe un proceso de 
aracnoiditis, que es frecuente en el alcoholismo, 
se pegan las dos hojas de la aracnoides, no per­
mitiendo que pase el aire a la convexidad. Es 
la imagen radiográfica que ya había descrito 
EBAUGH como de vidrio liso y que DELAY insis­
te es frecuente en el alcohólico. En esta imagen 
no se observa el dibujo normal del aire cortical 
y es muy posible que algún otro de nuestros ca­
sos en los que se observa dilatación ventricular 
y nada de aire cortical sean casos también de 
aracnoiditis. Ultimamente hemos tenido ocasión 
de confirmar estos hechos en una enferma con 
una psicosis senil, que presentaba en la necrop-

sia una intensa atrofia cortical y subcortical, y 
E.'n la que existía una aracnoiditis que impedía 
la penetración del aire en la convexidad. El caso 
segundo que presentarnos de los autopsiados 
presentaba en la necropsia una gran dilatación 
de los lagos de la base, que se apreciaba en la 
mcefalografía. 

RELACIONES CON EL PRONÓSTICO. 

Parece lógico suponer que existan estrechas 
relaciones entre el pronóstico clínico y el grado 
de atrofia cerebral, demostrado neumoencefalo­
gráficarnente. Sin embargo, esto no sucede ri­
gurosamente así. En la P . G. P., ha podido DE­
LA Y establecer un pronóstico de una manera 
precisa y las posibilidades de recuperación te­
tapéutica según los hallazgos encefalográficos. 
PERÓN y GA' NO han estudiado el pronóstico del 
alcoholismo con arreglo a los hallazgos encefa­
lográficos, ｾｵｰｯｮｩ･ｮ､ｯ＠ que la existencia de atro­
lia cerebral es un elemento peyorativo del pro­
néstico, pues supondría lrsiones irreversibles, 
J:>ero para ellos rs imr osiblc establecer un para· 
lelisrno entre el grado dt> la atrofia y el de dete­
noración mental, de acuerdo con GEL!\TA y ｋａｾｬﾭ
MERER. LEREBOULLET, PLUVINAGE y AMSTUTZ es­
tablecen que no hay ningún paralelismo entre la 
importancia de la atrofia y el pronóstico, pues 
han observado enfermos que con el mismo gra­
do de atrofia prest>nlaban una gran gravedad 
l síquica y física, y otros quedaban recuperados 
para sus actividades profesionales. KIRCHER J 
PIERSON piensan que la atrofia cerebral puede 
regresar admitiendo la existencia de un tono ce­
rebral variable, en función de ciertas circuns­
tancias y terapéuticas, basándolo en algunas 
observaciones. LAFON, PAGES, PASSOUANT, LA· 
BAUGE, M!NVIELLE y CADILHAC afirman que no 
existe una estrecha relación entre el grado de 
atrofia encefalográfica y el pronóstico, aunque 
en general los cuadros psiquiátricos graves, de­
menciales y delirantes coinciden con atrofia no· 
table, pero no es excepcional la existencia de al­
coholismo crónico, clínicamente banal, con in­
tensa atrofia, describiendo estos cuadros con el 
nombre de atrofias cerebrales latentes, que pue· 
den descompensarse bruscamente por diversas 
circunstancias . 

En nuestros casos impuros de alcoholismo, 
desde luego existía bastante correlación entre el 
grado de atrofia y la existencia de graves ｴｲｾｳﾭ
tornos psíquicos. Pero en esta cuestión pronos­
tica no nos conviene enturbiar los resultados Y 
vamos a considerar fundamentalmente los ca­
sos puros de alcoholismo. En esta casuística de 
casos puros sólo encontramos dos casos con en· 
cefalograma normal que pudieron ser dados de 
alta por remisión; de los restantes que presen· 
taban encefalograma patológico, 14 fueron da· 
dos de alta por remisión. Los seis restantes que 
no pudieron ser dados de alta presentaban en 
general grandes alteraciones cncefalográficas, 
aunque la atrofia encefalográfica de algunos en· 
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fermos remitidos y sin deterioración intelectual 
era mayor que la de otros enfermos que perma· 
necían recluídos. 

Nuestros hallazgos, en casos que se practica­
ron encefalografías seriadas, fueron interesan­
tes. En un caso de alcoholismo crónico se hizo 
la primera encefalografía en diciembre de 1955, 
encontrándose atrofia córtico-subcortical. Salió 
remitido en abril de 1956, estuvo un año sin be­
ber y volvió a ingresar en mayo de 1957, encon­
trándose un sistema ventricular de idéntico ta­
maño, pero menos aire en región cortical. En 
otro caso, que presentaba una demencia alco­
hólica traumática con un síndrome de Korsa­
koff y que presentaba una gran atrofia subcor­
tical, en una segunda encefalografía, realizada 
tres meses después, presentaba a lgo mayor atro­
fia subcortical y menos aire cortical. En un en­
fermo que presentaba un delirio de persecución 
y celos, en una encefalografía hecha en enero 
de 1955, presentaba atrofia subcortical (tercer 
ventrículo, 9,5 mm.; índice ventricular, 3,3). En 
juni? de 1956 es dado de alta por remisión, no 
volviendo a beber; pero al año siguiente, des­
pués de una operacién de cataratas, a los dos 
días se ｰ ｵ ｳｾ＠ e_xcitado, ideas de persecución y ce­
los y agrcs1v1dad, y en la encefalografía prac­
ticada por segunda vez en 1957 presentaba gran 
aumento de la atrofia subcortical (tercer ven­
trículo, 18 mm.; índice ventricular 2 8) exis­
tiendo menos aire cortical. En ｯｴｲｾ＠ ｾ｡ｳｾＬ＠ que 
presentaba una gran tendencia a beber y una 
conducta psicopática, en una primera encefalo­
grafía, en noviembre de 1854 se encontró atro­
fia sutcortical, y en la ｳ･ｧｵｾ､｡＠ encefalocrrafía, 
a los dos años Eiguientes, no se llenó el sistema 
ｾ･ｾｴｲ ｩ｣ｵｬ ｡ｲＬ＠ existiendo dibujo fino cortical. Por 
ultimo, en un enfermo que presentó un cuadro 
agudo dicncefálico y s ignos de delirium tre­
mens, en pleno cuadro presentó una encefalo­
gr_afía con ventrículos normales (tercer ven­
tnculo, 7 mm. ; índice ventricular, 4,22) y aire 
ｦｾｯｮｴ｡ｬＬ＠ y en una segunda encefalografía, prac­
ticada dos meses después, el sistema ventricu­
lar estaba algo más dilatado (tercer ventrículo 
8 ｭｾＮ［＠ índice ventricular, 4,00) y menos ｡ｩｲｾ＠
cortical. 
. Resumiendo, en el estudio encefalográfico se­

nado. hemos encontrado casos con un sistema 
ventncular de análoga dilatación. En otro a pe-
sar d d · ' t . e eJar de beber, un aumento del tercer ven-
ｮｾｵｬｯ＠ casi al doble que presentó una recaída psí­

qmca (encefalopatía latente). En otro no se lle­
naron los ventrículos en la segunda radiocrrafía 
Y en 1 'lf o ' 

t 
, e u 1mo, durante el período acrudo los ven-

nculos t b . o , . d es a an mas pequeños y pasado el pe-
rio o ag d d . 
d t 

u o a qmeren mayor tamaño aunque 
en ro de 1 1· d ' d a norma 1 ad, lo que hace pensar que 

murante la primera encefalografía había un ede­
la a cerebral. En todos los casos es constante en 
a· segunda encefalografía la disminución del 
｣ｾｲ［＠ ｦｾﾷｯｲｴｩ｣｡ｬＬ｟＠ hecho que ya ha sido observado 
en ecuencn en ｬ｡ｾ＠ segundas encefa lografías 

procesos no alcoholicos (¿ aracnoiditis irrita-

tiva ?) . No sabemos interpretar por qué en uno 
de nuestros casos en la segunda no se rellenaron 
lo.s ventrículos, pero esto ya lo describen en al­
gun caso muchos otros autores. 

RELACIONES CON LA TERAPÉUTICA. 

Es ｳｾｾ ｩ､ ｯ＠ que. la neumoencefalografía tiene 
una accwn terapzutica en determinados cuadros 
psiquiátricos, lo que ha llevado a que se hable 
de una neu.r:noterapia intrarraquídea. Nosotros, 
en un trabaJo que hemos realizado sobre bombeo 
espinal en Psiquiatría, exponemos su acción te·· 
rapéutica y patogénica estableciendo estrechas 
relaciones con la neumoterapia. En el alcoholis­
mo. no ･ｮ｣ｯｮｾｲ｡ｭｯｳ＠ una aplicación terapéutica 
de 1mp?rtanc1a. Es posible que cuadros agudos 
alcohohcos puedan ser beneficiados por la neu­
moterapia, pero el practicar la neumoencefalo­
grafía en estos cuadros hiperagudos alcohólicos 
encierra peligros por las comrlicaciones vascu­
lares ｱｵｾ＠ pueden sobrevenir. KIRCHER y PIER­
SON realizan en algunos alcohólicos un trata­
miento antitoxicofílico, que consiste en enseñar­
les y explicarles sus propias lesiones neumoen­
cefalográficas, y esto ejerce una intensa in­
fluencia para que dejen el tóxico; pero esto, na­
ｴｵｲ｡ｬｾ･ｮｴ･Ｌ＠ es un ¡:rocedimento psicoterápico. 
Los m1smos autores anterior mente citados uti­
lizando dosis masivas de vitamina del grupo B 
y P - P durante meses, han visto neumoencefa­
lográficamente disminuir las atrofias cortica­
les. Esto debe aceptarse con reservas, pues una 
atrofia cuando se produce es irreversible y en 
esto están de acuerdo los autores. Nosotros he­
mos visto en estudios encefalográficos seriados 
no sólo en alcohólicos, sino en otras psicosis, y 
aunque el enfermo haya empeorado de su cua­
dro psíquico, que con frecuencia en la segunda 
cncefalografía existe una disminución del aire 
cortical que no hemos podido interpretar con 
seguridad (¿variaciones del 1ono cerebral?, 
;, aracnoiditis irritat ivas por el aire de la prime­
ra encefalografía ?) . 

CONCLUSIONES . 

Primera. En una estadística de nueve casos 
impuros y 22 casos puros de alcoholismo hemos 
encontrado solamente cuatro casos de neumc­
encefalograma normal. Las a lteraciones más 
frecuentes consistían en una forma mixta de di­
latación del sistema ventricular y de acúmulo 
de aire cortical; menos frecuente era la dilata­
cién aislada del sistema ventricular y rara la 
acumulación aislada de aire en la corteza. La 
dilatación del t ercer ventrículo era muv fre-
cuente. · 

Segunda. Debe tenerse gran cautela en la va­
loración patológica del neumoencefalograma en 
el alcoholismo, especialmente en los casos fron­
terizos con la normalidad, detiendo tenerse 
siempre en cuenta la posibilidad c1e defectos téc · 
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nicos, variaciones del tono cerebral e imágenes 
de superposición (en la encefalografía no frac­
cionada). En general, la dilatación del sistema 
ventricular y la acumulación de aire cortical y 
cisterna! claramente patológica deben interpre­
tarse como indicadores de atrofia cerebral pe­
riventricular y cortical. 

Tercera. El neumoencefalograma de los al­
cohólicos que presentan grandes alteraciones 
psíquicas, en general presenta un claro sello de 
organicidad, siendo con frecuencia muy patoló­
gico y recordando acusadamente al de las enfer­
medades orgánicas cerebrales . 

Cuarta. No es posible establecer correlacio­
nes entre el diagnóstico clínico-nosológico, y 
menos aún psicopatológico, y los ｨ｡ｬｬ｡ｾｯｳ＠ neu­
moencefalográficos, salvo en raras ocasiones. 
Las correlaciones con el diagnóstico anatomo­
patológico son bastante precisas y constantes, 
rero no absolutas. 

Quinta. Existen correlaciones con el pronós­
tico con cierta frecuencia, pero no siempre. Se 
puede admitir el concepto de atrofia cerebral 
latente en la que el enfermo, presentando neu­
moencefalográficamente atrofia cerebral, a ve­
ces intensa, no presenta signos clínicos, pudien­
do descompensarse de modo brusco por ciertas 
circunstancias. 

Sexta. La acción terapéutica de la neumo­
encefalografía en el alcoholismo tiene escasa 
importancia. 

Séptima. No se conoce la patogenia de la 
atrofia cerebral en los alcohólicos ni por qué se 
produce en pequeño número, dada la gran masa 
de alcohólicos que existen en nuestro país. Un 
primer paso para resolver esta cuestión sería el 
realizar estudios neumoencefalográficos para 
realizar comparaciones en la gran masa de al­
cohólicos que no presentan alteraciones psíqui­
cas; pero esto, como se puede comprender, en­
cierra grandes dificultades prácticas. 

RESUMEN. 

En esta publicación se hace un estudio neumo­
cncefalográfico en 31 alcohólicos, siendo 22 ca­
sos puros y nueve impuros. Todos ellos presen­
taban grandes y prolongados abusos alcohóli­
cos, aunque en los nueve casos impuros existían 
otras etiologías no alcohólicas. Se utilizó una 
técnica no fraccionada, extrayendo todo el líqui­
do cefalorraquídeo y sustituyéndolo por aire. La 
alteración más frecuente era una asociación 
mixta de dilatación ael sistema ventricular y de 
atrofia cortical, siendo menos frecuente la ais­
lada atrofia periventricular y rara la aislada 
atrofia cortical. 

En la mayor r;arte de los casos las alteracio­
nes neumoencefalográficas presentaban un as­
pecto de organicidad que recordaba al de las en­
fermedades orgánicas cerebrales. No se pudie­
ron establecer correlaciones con el diagnóstico 
nosológico ni psicopatológico. En los casos que 

se practicó necropsia se pudieron establecer co­
rrelaciones precisas, pero no absolutas, con los 
hallazgos anatomopatológicos. Se pudieron es­
tablecer solamente correlaciones relativas con el 
pronóstico. Debe admitirse el concepto de atr0• 

fia cerebral latente alcohólica en la que el en­
fermo, al lado de acusadas alteraciones neum0 • 

encefalográficas, no presenta signos clínicos, 
pero que puede descompensarse de modo brusco 
por ciertas circunstancias. El autor considera 
de escasa importancia la acción terapéutica de 
la neumoencefalografía en el alcoholismo. 
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SUMMARY 

In this paper a pneumoencephalographic stu­
dy is carried out on 31 alcoholic patients of 
whom 22 were pure and 9 im¡:;ure cases. They 
all were marked by long-standing alcoholic 
overindulgence though in the 9 impure cases 
there where other non-alcoholic aetiologic fac· 
tors. A non-fractional technique was used. All 
the cerebrospinal fluid was a mixed association 
of ventricular system dilatation with cortical 
atrophy. Isolated paraventricular atrophy was 
less frequent and isolated cortical atrophy rare. 

In most cases the changes in the pneumoen­
cephalogram exhibite<f an appearance of ｯｲｧｾﾭ
nicity which recalled that of organic brain d1· 
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ease. No correlation could be established with 
s osological or psychopathological diagnosis. In 
ｾｨｯｳ･＠ cases in which necropsy was performed 
precise, but not absolute, ｾｯｲｲ･ｬｾｴｩｾｮｳ＠ could be 
established with patholog1cal fmdmgs. Corre­
Jations concerning prognosis could only be es­
tablished. The concept of latent alcoholic brain 
atrophy in which the patient exhibits marked 
ﾡＮＬｮ･ｵｭｯ･ｮ｣･ｰｨ｡ｬｯｧｲ｡ｾｨｩ｣＠ disturbance but no cli­
nical signs, and wh1ch may suddenly decom­
pensate under certain circumstances should be 
accepted. In the writer's opinion the therapeu­
tic action of pneumoencephalography on alco­
holism is negligiblc. 

ZUSAMMENFASSUNG 

In diesem Artikel werden 31 Alkoholikcr 
(22 reine Falle und 9 nicht reine Falle) bespro­
chen, welche einem pneumoenzephalographis­
chen Studium unterzogen wurden. Bei allen war 
der Alkoholmissbrauch gross und von langer 
Dauer, wenngleich bei den 9 nicht reinen Fallen 
eine andere, nicht alkoholische Aetiologie bes­
tand. Die Zerebrospinalflüssigkeit wurde mit­
tels einer unfraktionierten Technik entzogen 
und durch Lufl ersetzl. Am haufigsten wurde 
eine gemischte Storung beobachtet, bei welcher 
eine Kombination von Erweiterung des ventri­
kuUiren Syslems und kortikaler Atrophie bes­
tand. ｷｾｭｩｧ･ｲ＠ haufig war die periventrikulare 
Atrophie allein zu beobachten und eine korti­
kale Atrohpie alleine gab es nur selten. 

Die pneumoenzephalographischen Verande­
rungen hatten cei der Mehrzahl der Falle ein 
organisiertes Aussehen, welches an dasjenige 
der organischen Gehirnerkrankungen erinnerte. 
Es konnten keine Wechselbeziehungen zur no­
sologischen oder psychopathologischen Diagno­
se festgestellt werden. In den Fallen, die zur 
Obduktion gelangten war es moglich genaue, 
aber keine absoluten Wechselbeziehungen mil 
den pathologisch-anatomischen Befunden auf­
zustellen. Mit der Prognose konnten bloss rela­
L!ve W1echselbeziehungen festgestellt werden. 
Es liegt der Begriff einer durch den Alkohol 
tedingten Gchirnatrophie nahe, bei welcher der 
Kranke ausser den ausgepragten pneumoenze­
phalographischen Veranderungen keine klinis­
chen Zeichen aufweist, jedoch aber plotzlich 
ｵｾｴ･ｲ＠ gewissen Umstanden verfallt. Der Autor 
m1sst der therapeutischen Wirksamkeit der 
ｲ［ｾ･ｵｭｯ･ｮｺ･ｰｨ｡ｬｯｧｲ｡ｰｨｩ｣＠ im Alkoholismus we­
mg Bedeutung bci. 

RÉSUM:E 

ｄ｡ｮｾ＠ cettc publication on fait une étude pneu­
ｾｯ･ｮ｣･ｰｨ｡ｬｯｧｲ｡ｰｨｩｱｵ ･＠ chez 31 alcooliques, dont 

cas purs et 9 impurs. Tous présentaient de 
ｾｲ｡ｮ､ｳ＠ et prolon,gés abus alcooliques, quoique 
ans ｬ ｾｳＮ＠ 9 impurs d'autres étiologies non alcooli­

ques ex1staient ｾｴｵｳｳｩＮ＠ On utiliza une technique 

fractionée extrayant tout le liquide céphalora­
chidien et le ｲ･ｭｰｬｾ｡ｮｴ＠ par de l'air. L'altéra­
tion la plus fréquente était une association 
mixte de dilatation du systeme ventriculaire et 
d'atrophie corticale; moins fréquente l'atrophie 
isolée périventriculaire et rare l'atrophie corti­
cale isolée. Dans la plupart des cas, les altéra­
tions pneumoencéphalographiques présentaient 
un aspect d'organicité qui rappellait celui des 
maladies organiques cérébrales. On ne put éta­
blir des corrélations avec le diagnostic nosolo­
gique ni psychopathologique. Dans les cas ou 
l'on réalisa la nécropsie on put établir des co­
rrélations précises mais non totales avec les ré­
sultats anatomophatologiques. On put établir 
uniquement des corrélations relatives avec le 
pronostic. On doit admettre le concept d'atro­
phie cérébrale latente alcoolique chez lequel le 
malade, a cóté de fortes altérations pneumoen­
céphalographiques ne présente pas de signes 
cliniques mais qui, par certaines circonstances, 
peut se décompenser brusquement. L'auteur 
considére peu importante l'action thérapeutique 
de la pneumoencéphalographie dans l'alcoolisme. 
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Hace ya mucho tiempo que se ensayaron so­
luciones concentradas de plasma sanguíneo para 
el tratamiento del edema de los nefróticos. Tal 
procedimiento no sólo que reponía la:s proteínas 
perdidas por el paciente, sino que hacía aumen­
tar apreciablemente la presión oncótica de la 
sangre, con lo cual se reabsorbían los edemas. 

Con la incorporación en la terapia del polivi­
nilpirrolidón, por HETCH y WiEESE '', en 1940, y 
luego el dextrán, por GROWALL e IKGELl\IAX , . 
como sustitutos hemodinámicos del plasma, se 
abrió un nuevo campo de estudio. Así, WALLt: · 
NIUS ", en 1950, encontró que el dextrán hacía 
aumentar la diuresis con la consiguiente dismi­
nución del edema en pacientes nefróticos. Este 
descubrimiento fué confirmado luego por OuvE 
y colaboradores 1a y otros. Posteriormente, Mo­
LLISON y REIDUE 12 no sólo que confirmaron di­
cho efecto del dextrán, sino que además estu­
diaron la relación entre el tamaño de la molé­
cula y la intensidad y duración de la diuresis 


