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menos intenso de actividades macrofági­
rnas (1 eritrofagia muy acentuada en el bazo, 
cas asable en gran parte de la anemia de esto:; 
ｲ･ｳｰｯｾｯｳＩ＠ con la suma de lesiones amiloidóticas 
enfer ciación de otras infecciones (tuberculosis. 
\' aso ) 1. · ás frecuente , nos exp rearemos que mu-
Ｑｾ＠ m veces el reconocimiento de la unidad his­
c Ｑ ｾｳｧ Ｑﾷ｣｡＠ lesiona! (base de la especificidad noso-
too d'f' 'l d · Jó ica) sea tan 1 rcr . ｾ＠ precrsar que se ｭｾｮＭ

t 
gga un cierto esceptlcrsmo y se mueva la m-

en 'd d f' · t . tigación en el senti o e con rrmar sr es a-
¡es · d d l'd d t' · os en presencia e una m o a 1 a reac rva mas 
mue de una enfermedad sistémica de los tejidos 
q 'd JinfOJ CS. 

Nosotros, por nuestra experiencia informati-
va, y de los casos clínicos vividos, afirmamos 
que no existen datos actualmente para negar la 
individualidad de la enfermedad de Hodgkin, 
ｾ･ｲｯ＠ nos parecen muy justificados todos los tra­
tajos encaminados a precisar los límites estric­
tos de esta enfermedad, que como dice MARCHAL, 
se encuentra a caballo entre un tipo especial de 
inflamación (reticulosis) y los reticuloendote­
liomas. 

RESUMEN. 

Se hace un análisis de 32 casos de enfermedad 
de Hodgkin, clasificándolos con arreglo a su sin­
tomatología y estudiando su distribución por 
sexos, su terapéutica y su supervivencia. 
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SUMMARY 

An analysis is carried out of 32 cases of 
ｾｯ､ｧｫｩｮＧｳ＠ discase which are classified in rela­
hon to their symtomatology. Sex distribution, 
treatment and survival are studied. 

ZUSAMMENFASSUNG 

d 32 .Falle von Hodgkin'scher Krankheit wer­
ｾｾ＠ 1?re_r Symptomaltogie nach klassifiziert 
!un hJnsiChtli?h des Geschlechtes, der Behand-

g und des überlebens studiert. 

RESUME 

ｬ ･ ｳｏｾ＠ analyse 32 cas de maladie de Hodgkin, en 
diant ｾｳｳ｡ｮｴＮ＠ selon 1eur symptómatologie et étu­
lique eturl d1strib':ltion par sexes, leur thérapeu-

e eur surviVance. 
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Durante la última década el pronóstico y las 
secuelas residuales de la tuberculosis del sistema 
nervioso han sufrido un cambio radical gracias 
a la aparición sucesiva de los antibióticos y qui­
mioterápicos específicos, a los que ha venido 
a sumarse finalmente la terapéutica con hormo­
nas corticoesteroides. 

Antes de la era antibiótica, la meningitis tu­
berculosa era una de las formas más graves de 
la tuberculosis y conducía inexorablemente a la 
muerte. La estreptomicina, primer antibiótico 
eficaz, hizo cambiar el curso de la afección, y al 
curar un porcentaje elevado de casos comenza­
ron a observarse complicaciones y formas clíni­
cas antes desconocidas. 

El porcentaje de curaciones que se lograba en 
las meningitis, tratadas médicamente mediante 
la estreptomicina, alcanzaba de todas formas 
sólo al 30 por 100 de los casos. Con la ayuda de 
la cirugía se consiguió elevar esta cifra hasta 
aproximadamente el 50-60 por 100 de los casos. 
El tratamiento quirúrgico, que en la era pre­
antibiótica era prácticamente inútil por la segu­
ridad de recidiva de la afección, comenzó de una 
forma sistemática a establecerse cuando la es­
treptomicina ofreció una garantía suficiente de 
curabilidad. Tendía sobre todo a resolver el pro­
blema de la hidrocefalia consecutiva a la obs­
trucción de las cisternas basales por los exuda­
dos fibrinosos y, a la vez, trataba de hacer lle­
gar directamente el antibiótico a estas cisternas 
donde la medicación administrada por vía pa­
renteral o intratecal era incapaz de adquirir las 
concentraciones óptimas. Con este fin, mediante 
craniectomías frontales, se abocaban finos tu­
bos de politeno a la cisterna quiasmática, que­
dando su otro extremo en comunicación con el 
exterior y a través del cual se inyectaban perió­
dicamente pequeñas cantidades de antibióticos 
(VERBIEST, en Holanda; CAIRNS, en Inglaterra, 
etcétera). 

Estos esfuerzos combinados de la terapia me­
dicamentosa y la cirugía parecieron fuera de 
lugar con el advenimiento de la ｨｩ､ｲ｡ｺｾｾ｡＠ del 
ácido isonicotínico, que por su gran accwn tu­
berculostática permitió la curación rápida de la 
o-ran mayoría de las meningitis tuberculosas. No 
ｾ｢ｳｴ｡ｮｴ･＠ el nutrido arsenal terapéutico de nues­
tros días, no se ha conseguido la curación de to­
dos los casos de meningitis fímica y un porcen­
taje de los curados quedan con graves secuelas; 
aunque el número de éstas en relación con el de 
enfermos totalmente recuperados es pequeño, sí 
es lo suficientemente importante para que revi­
semos el problema del tratamiento quirúrgico 
de las mismas. 
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Este problema lo vemos de forma distinta los 
neurocirujanos que el resto de los diversos es­
pecialistas que se ocupan de estas cuestiones. En 
nuestros Servicios se concentran todos los enfer­
mos que, por una u otra causa, no se consideran 
curados o curables, y que para cada especialista 
en particular r epresentan un tanto por ciento 
mínimo de sus casos. 

En la inmensa mayoría de las ocasiones, ago­
tados ya todos los r ecursos médicos del trata­
miento, el enfermo llega en estadios finales a ve­
ces irreversibles. Creemos que al hacer resaltar 
la gravedad de las secuelas de la tuberculosis del 
neuroeje se logrará un precoz diagnósico de las 
misma y, por tanto, mejores resultados en su 
tratamiento. 

En el siguiente cuadro resumimos las compli­
caciones susceptibles de tratamiento quirúrgico 
y casuística propia: 

Localiza­
ción TIPO DE SECUELAS 

f Hidrocefalia hipertensiva ..... . 
Encéfalo .... l Encefalitis seudotumoral. .. .. .. 

Tuberculomas.. . . .. .. . . . . 

Médula ... 1 Tuberculomas.. .. ..... .. .. . 
l Aracnoiditis ...... . .......... .. .. .. . 

Casuí,.twn 

30 
5 

10 

1 

8 

Los tuberculomas, como fase terciaria de la 
tuberculosis, son actualmente de observación 
bastante rara, en contraposición con lo que ocu­
rría hace unos años en España, en que alcanza­
ban la cifra del 7 por 100 de los procesos expan­
sivos intracraneales. Este tema ha sido estudia­
do ampliamente en España por otros autores 
(OBRADOR, URQUIZA, ALBERT y TOLOSA), por lo 
que en trabajo aparte nos limitaremos a reseñar 
tres de nuestros casos que por su localización y 
abordaje quirúrgico merecen estudio especial. 

HIDROCEFALIA HIPERTENSIVA POSTMENINGÍTICA. 

Es bien conocida la predilección que muestran 
las lesiones tuberculosas meníngeas a localizarse 
en las cisternas basales del encéfalo, sobre todo 
a nivel de la cisterna quiasmát ica; factores físi­
cos deben jugar un gran papel en esta predilec­
ción, por ser los lagos de la tase cerebral lugares 
donde se remansa el líquido cefalorraquídeo; en 
mayor medida que en el resto de la superficie 
encefálica se producen en las cisternas basales 
las típicas lesiones miliares de la pia, que se 
acompañan de gran componente exudativo e in­
filtración histolinfocitaria. Estas lesiones son 
capaces de regresar por completo ante un trata­
miento instaurado precozmente y bien llevado ; 
en caso contrario, los depósitos de fibrina basa­
les se organizan constituyendo un tejido de ci­
catrización que opone una barrera definitiva a 
la circulación del liquido cefalorraquídeo. Esta 
obstrucción de las cisternas de la base origina 

muy precozmente la hidrocefalia ventricul 
lado de este factor mecánico de obstrucci ｾｲＮ＠ Al 
sal se observa una hiperproducción liqui: ba. 
condicionada por el aumento de la presio'n ana, 

· t 1 - veno. sa m ｲ｡｣ｾ｡ｮ･｡＠ ｾｵ･Ｎ＠ 3:com:rana a todo proceso in. 
flamatono mcnmgitico, JUnto a las lesion d 
los plexos coroidcs, tanto inflamatorias ｩｮｾｳ＠ e 
cíficas como foliculares y ca.seosas que spe: 

d . • cas¡ 
constantemente se an en el periodo infecci 
de la meningitis tuberculosa (L. BERTRA."'ffi 

Ｐ
ｾ Ｐ＠

ｓａｾｖＮａｉｎｇＩ＠ ; estos trastornos de la dinámici u: 
qmdiana son constantes en las meningitis tu. 
berculosas, de tal forma que se puede asegurar 
que. ｾｮ＠ todas ellas existe _un c:omponcnte hidro. 
cefallco; no podemos olvidar que la meningitis 
tuberculosa fue descrita por primera vez como 
una hidropesía de: l<>s rr¡¡ff"Ír.ulos ccrrbralcs 
(\VHITT, 1768). 

Si desde que se hace el diagnóstico de menin. 
gitis tuberculosa se controla manométric<>mente 
la presión del líquido cefalorraquídeo. se obser· 
vará casi siempre una hipertensión ele\'ada que 
irá en aumento al}>rolongar::>e Pl curso de la me· 
ningitis. Los trastornos d<• la hic.h adinámica CE· 

rebral, en un principio funcionales, llegan a ser 
orgánicos por la evolución hacia la cicatrización 
de los exudados de la base. 

Una vez instaurada la oclusión, el aumento 
progresivo de la hidrocefalia estará condiciona· 
do por el asiento d aqutlll. H.1bi ualm nte el 
bloqueo ocupa la confluencia de las ｣ｩｾｴ･ｲｮ｡ｾ＠

quiasmática e interpeduncular; las cisternas 
pontina y peribulbar se obstruyen más raramen· 
t e; menos frecuentemente aún se produce la obs· 
trucción a nivel de la cisterna magna, aunque 
pueden observarse oclusiones postmeningíticas 
de los orificios de Luschka y Magendie que con· 
dicionan una voluminosa hidrocefalia del IV ven· 
trículo de extrema gravedad: ella es la causa. ｾ･＠
muchas muertes súbitas después de la curacwn 
clínica de la meningitis . 

La hidrocefalia por bloqueo de las cister?as 
pontina, interpeduncular o quiasmática, se ms· 
taura de una forma progresiva y ｲ･ｬ｡ｴｾｾ｡ｭＮ･ｮｴ･＠
lenta, pues el mecanismo de reabsorcwn mte· 
rrumpido se ve ligeramente compensad? por la 
salida del líquido cefalorraquídeo a traves de. las 
vainas de los nervios craneales y de las ralees 
raquídeas. Estas constituye.1 las denominad_as 
clásicamente hidrocefalias comunicantes) teJ· 
mino a todas luces desafortunado, pues pue e 

h'droce· dar a lugar a duda al prejuzgar q';le la 1 b. 
falia no está ligada a la existencia de ｵｮＮｾ＠ ｾ＠
táculo sobre las vías liquidianas.; en reah ael 
significa que el obstáculo no asienta ｳｯ｢ｲｾ｢ｩﾷ＠
trayecto ventricular, pero no excluye la P? ter· 
lidad de su existencia, sobre el tr.ayecto ｾｾｳ ｭ｡＠
nal, desde el agujero de Magend.re 3:1, qu 1 sis· óptico. De todas formas, la comuntc?'cwn d;miti· 
tema ventricular con el canal raqUldeo pe edio 
rá aliviar la hidrocefalia ventricular por ｾ｣ｵ｡ﾷ＠
de las punciones lumbares o cisternales ev n las 
doras, contrariamente a lo que ｾｵ｣･､･＠ ｣ｾｮ＠ las 
hidrocefalias llamadas no cornunwantes) 
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ede tener consecuencias funestas al pro­
que. pul enclavamiento de las amígdalas cerebe-
ducir: nivel del ｾｯｲｾ･ｮ＠ ｭｾｧｮｵｭＮ＠ . 
ｬｯｳｾ＠ clasificacion mas racwnal de las hidroce­
ali;:podemos hacerla valiéndonos de la técnica 
f d' Io'gica de ZIEDSES DES PLANTES, que nos per-
ra 10 t't d 1 · 'd 't seguir con exac I u e cammo recorri o 
Jlll ｾ ﾡｬ￭ｱｵｩ､ｯ＠ cefalorraquídeo desde los ventrícu­
for hasta el lugar del bloqueo. Esta técnica del 
r ble salto o de la repleción aislada con peque­
_ o cantidad de aire será detallada en otro capí-
na b . 
tulo de este tra aJo. 

En un grupo primero incluiríaJ?o.s aquellas hi-
drocefalias en las que no se obJetiva una oclu­
sión completa, pasando el aire a la convexidad 
aunque con un ｣ｶｩ､ｾ ｮｴ ･＠ retraso y detención ｰ｡ｾﾭ
cial a nivel de las Cisternas de la base. Estas hi­
drocefalias, que nunca llegan a producir una di­
latación ventricular exagerada, no son tributa­
rias de un tratamiento quirúrgico inmediato. 

Grupo segundo : El aire se detiene a nivel de 
las cisternas quiasmática, interpeduncular o 
pontina. Constituye las llamadas hidrocefalias 
comunicantes. Nuestra mayor casuística corres­
ponde a este grupo. 

Grupo tercero: El aire no repleciona la cister­
na magna, debido a la oclusión de los agujeros 
de Luschka y Magendie o a aracnoiditis fibro­
ｾ｡ｳ＠ de la fosa posterior. 

En el cuarto grupo reuniríamos las hidrocefa­
lias ror oclusión del IV ventrículo y del acue­
ducto de Silvia, eventua lidades más raras en la 
meningitis tuberculosa, y que hemos t enido oca­
sión de observar en otros procesos inflamato­
rios encefálicos. 

La oclusión de la cisterna ambiens aislada­
mente no produce graves alteraciones en la cir­
culacién del líquido cefalorraquídeo, pero la in­
ｦｬ｡ｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ meníngea a su nivel puede originar 
lesiones vasculares de extrema gravedad de las 
ramas de las arterias cerebrales posteriores y de 
las grandes venas de Galeno. 

No se puede precisar el momento en que la hi­
､ｴｯ｣Ｎ･ｦ｡Ｎｬｩｾ＠ hace su aparición en el curso de la 
memngitls tuberculosa· más aún cuando ésta 
puede ｬｾ ･ｶ｡ ｲ＠ un curso tan insidioso que su pri­
ｭ･ ｲｾ＠ smtomatología sea la correspondiente a 
:a hipertensión intracraneal. En estos casos sólo 
､ｾ＠ ･ｸ ｾｬｯｾ｡｣ｩ ￳ ｮ＠ radiográfica permite hacer el 
IagnostJco de hidrocefalia por obstrucción ba­

sa}, .encontrándose un líquido con alteraciones 
ｾｾｉｭ｡ｳ＠ que inclinan a pensar en la etiología 

1
U .erculosa de la afección, que se confirma en t ｾｮｴ･ｲｶ･ｮ｣ｩ￳ｮ＠ al encontrar las típicas granu­
actones tuberculosas en la cisterna quiasmáti­
ｾｾ ﾷ＠ ｾｧｵｮｯｳ＠ de nuestros enfermos nos han sido 
､Ｏｾｾ､ｯｳ＠ por presentar un cuadro inespecífico 
irn· Ipertcnsión intracraneal, y a la vista de las 
ｴｯＺｧ･ ｮ ･ｾ＠ ventriculográficas sólo un interroga­
ｵｮｾｯ＠ .cuidadosamente dirigido nos ha r evelado 
ｴ｡ｬｲｮｳ ｭｴｯｾ｡ｴｯｬｯ ｧ ￭｡＠ previa que había pasado to-
ｌ｡ ･ ｮｾ ･＠ Inadvertida (casos núms. 12 y 21). 

sint hidrocefalia, meningítica o no, produce una 
omatología diferente, según aparezca en un 

lactante con fontanelas y suturas aún sin soldar 
o en el niño y adulto en los que ya se ha efectua­
do la soldadura. 

En el primer caso, la hipertensión liquidiana 
comenzará por hacer protuir la fontanela al mis­
mo tiempo que aumenta la distancia entre los 
huesos craneales a nivel de las suturas, produ­
ciéndose un aumento del perímetro craneal, que 
se hace evidente en poco tiempo. 

En los niños con las suturas y fontanelas ce­
rradas no se efectuará dicha distensión compen­
sadora de la hipertensión del líquido, por lo que 
cursará la hidrocefalia con la típica sintomato­
logía de la hipertensión intracraneal de cefaleas, 
vómitos y estasis papilar. No obstante, se pro­
duce en los niños una discreta dehiscencia de las 
suturas con ligero aumento del perímetro cra­
neal, no apreciable por medición. Si en estas con­
diciones se percute con el dedo el cráneo del 
niño, se obtiene un ruido típico de olla cascada, 
rajada. Constituye el signo de McEven, que por 
su sencillez y precocidad supone un valioso au­
xiliar en el diagnóstico de la hidrocefalia. El 
examen radiográfico evidencia al mismo tiempo 
la dehiscencia de las suturas y las impresiones 
digitales propias de la hipertensión intracraneal. 

En el curso de toda meningitis tuberculosa de­
bemos estar atentos a la eventualidad de la apa­
rición de una hidrocefalia hipertensiva descom­
pensada. El examen periódico del fondo de ojo 
es totalmente indispensable; aunque el médico 
general habitualmente no está acostumbrado a 
esta exploración, debe estar en contacto siem­
pre con un especialista que lo controle. 

El estasis papilar es el más claro exponente 
de la hipertensión intracraneal. En ocasiones, a 
pesar de presentar el enfermo una gran hidro­
cefalia ventricular hipertensiva, no llega a ob­
servarse tal edema de papila, viéndose en cam­
bio como ésta adquiere progresivamente lapa­
lidez característica de la atrofia óptica prima­
ria; muchos autores atribuyen esta atrofia a la 
acción directa de la aracnoiditis optoquiasmá­
tica, que envuelve a ambos nervios ópticos en 
un estrecho manguito, o bien a la difusión del 
proceso inflamatorio en el mismo nervio. Nos­
otros hemos encontrado, ade:más de estas causas 
propias de la inflamación, otras puramente me­
cánicas en relación con la hidrocefalia y que se 
producían aun sin la existencia de aracnoiditis 
optoquiasmáticas. En algunos de nuestros en­
fermos operados (caso núm. 11 e hidrocefalias 
no meningíticas) hemos observado cómo la gran 
distensión de la lámina t erminalis del liT ven­
trículo era capaz de comprimir directamente, 
actuando igual que un tumor, a ｡ｭ｢ｾｳ＠ nervios 
ópticos contra el suelo de la fosa antenor. Otras 
veces hemos encontrado como causa de la atro­
fia óptica una hernia de la cara inferior del ｾ￳ﾭ
bulo frontal insinuándose entre ambos nerviOs 

' . ópticos, y cuya ｬｩ｢･ｲ｡｣ｩ ￳ ｾ＠ ･ ｾ＠ el acto operatono 
se ve dificultada por las mbmas r elaciOnes que 
contrae con los nervios y quiasma (casos núme­
ros 4, 6, 9, 20, 22 y 25). 
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No se debe dudar en Tccurrir a las técnicas 
neuroquirúrgicas en todo caso en que se descu­
bra la existencia de un estasis papilar persisten­
te o en los que el enfermo pierde visión progre­
sivamente a consecuencia de una atrofia óptica 
primaria)· la libcmción quirúrgica de los nervios 
ópticos y quiasnw puede detener el proceso, que 
conduciría a una arnaurosis irreversible. 

Desgraciadamente, el examen de fondo de ojo 
no se practica con la regularidad y frecuencia 
que se debiera; unas veces por falta de hábito 
y otras por hallarse el médico en un ambiente 
en que es difícil recurrir al especialista. Se po-

Fig. l . 

dría decir, comparando el tratamiento evolutivo 
de la meningitis al de la fimia pulmonar, que 
seguir el curso de una meningitis tuberculosa 
sin el examen del fondo de ojo es tanto como 
tratar una tuberculosis pulmonar sin radiosco­
pias repetidas. 

No obstante, se puede presumir la instaura­
ción de una hidrocefalia hipertensiva cuando se 
practican con r egularidad punciones raquídeas 
con manometría; su valor ha sido muy discuti­
do, sobre todo cuando se combinaban con trata­
miento intratecal de antibióticos, culpándolas de 
la formación de aracnoiditis espinales. l'l o va­
mos a discutir aquí si la terapéutica intratecal 
tiene más ventajas que inconvenientes, sobre 
todo cuando otras publicaciones han tratado ex­
tensamente este problema (VERBIEST y ALBERT, 
1951). Lo que sí creemos necesario recalcar es 
que las punciones evacuadoras con manometría 
son imprescindibles. El aumento de presión in­
tracraneal cede no sólo por la sustración del lí­
quido cefalorraquídeo evacuado, sino también 
por la salida continua del mismo a través del 
orificio de punción de la duramadre. La mejo­
ría obtenida de las condiciones hidrodinámicas 
favorece la acción del tratamietno medicamen­
toso. 

Se ha considerado con harta frecuencia a la 
punción lumbar como una maniobra mecánica 
que no merecía la atención del médico, dejándo­
la en manos de inexpertos que se limitaban a la 
simple inyección de antibióticos. No vamos a in­
currir en el extremismo de algunas clínicas ex­
tranjeras, en las que esta maniobra se equipara, 
por sus preparativos, a una gran intervención; 

pero sí es conveniente llamar la atención b 
algunos detalles técnicos de la misma. 80 re 

Es preciso extremar la esterilidad ya qu 
1 . b 'd ' e os 

･ｳｰｾ｣ＱＰｳ＠ su aracn01 e?s son , muy susceptibl 
de mfectarse_; ｬｾｳＮ＠ puncwnes septicas pueden ､ｾ＠
lugar a menmg1tls purulentas, que agravan 
bre manera el cuadro, e incluso a abscesos rv; SO.· 
d 1 1 . ' .t"'r¡. ura es, como en a guna ocas10n hemos obser. 
vado. 

La P';lnción ｾ･＠ be siempre acompañarse de Ino­
nometna, realizando las. pruebas clásicas de 
Queckenstedt; no es preciso un complicado apa. 
rato mecánico para medir la presión del líquido 
cefalorraquídeo; basta un simple tubo de cris­
tal como el de la figura 1 para de una manera 
bastante exacta obtener la cifra de tensión¡¡. 
quidiana, comprobando al mismo tiempo las mo­
dificaciones sufridas ror la presión de yugula. 
res y poniendo de manifiesto la existencia de 
tloqueos. Cuando por punción lumbar se de. 
muestre un bloqueo espinal que impida la C\'a· 
cuación del líquido cefalorraquídeo, deberá re­
currirse a la punción cisterna! o bien a la ven­
tricular, sea realizada a través de la fontanela 
en los lactantes o a través de un agujero de tré­
pano frontal u occipital. En el siguiente caso, 
tratado por vía intratecal lumbar, se produjo 
una agravación extrema al instaurarse un blo­
queo espinal; el tratamiento y punciones eva· 
cuadoras cisternales condujeron a la rápida me· 
joría del enfermo. 

Caso núm. 3. J. A. D., varón de diecinueve años. 
Desde hacía tres meses, diagnosticado de meningitis fi. 
mica y tratado con estreptomicina e hidrazid&. por vía 
parenteral, oral e intrarraquídea; últimamente por ｾｵｮ ﾷ＠

ción lumbar, líquido xanfocrómico con 8 gr. de albmm· 
na. El enfermo empeora y entra rápidamente en coma, 
momento en que somos llamados en consulta. Por ｐｾﾷ＠
ción combinada cisterna! y lumbar se comprueba la exlS· 
tencia de un bloqueo espinal, causa de la hiperalbuml· 
norraquia; el líquido cisterna! era claro y a gran ten· 
sión · su análisis demuestra la existencia de abundantes 
baciÍo s de Koch (doctor BOLINCHES). Inyección cisterna! 
de hidrazida( 20 mg.), evacuando liquido dos veces a la 
semana. 

Rápidamente el enfermo mejora, saliendo de su estr 
do comatoso. Se ingresa veinte días después en una el· 

. . . t r·a que demues· mea, donde se practica una CIS ernogra ｾ＠ rf de 
tra un bloqueo a nivel de la cisterna pontma. A pa 1r 
este día el tratamiento intratecal se hace cotidianamen· 

1 r uido no con· te y nueve días después se consigue que e Iq en per· 
tenga bacilos de Koch. El enfermo se encuentra . ue 
fecto estado subjetivo y objetivo. Llama la ｡｟ｴ･ｾｾｾｾ､｡ﾷ＠
en este enfermo sólo hubo hipertensión del ｬｾｱｵ＠ . tra· 
lorraquideo en los primeros días ､･ｾ＠ ｴｲ｡ｴ｡ｾｵ･ｮＡｯ｡Ｚｾ｡､｡Ｌ＠
teca!, quedando después con una hipotensión ·ering& 
de tal forma que era preciso aspirar con ｵｮｾ＠ J nega· 
para obtener liquido; incluso existia una presi tn a tra· 
tiva íntracraneal, entrando aire espontáneamend: trata· 
vés de la cánula de punción. Tras .dos meses totaJmen· 
miento intenso es dado de alta, considerándose 
te curado. 

La hipotensión del líquido ｣･ｦ｡ｬｯｾｲ｡ｱｵ￭､･ｾｲｯｾ＠
servada en este caso pudiera ･ｸｰｨ｣｡ｲｳｾ＠ Plesio· 
esclerosis de los plexos coroides, secue ｾ＠ 'n fa· 
nal descrita, y que puede ･ｪ･ ｲ｣ｾｾ＠ una ｡｟｣｣ｾｦ､ｯﾭ
vorable al disminuir la producc10n de llq 
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hidrocefalia no tr?-ta?a ｡､･｣ｵ｡､｡ｭｾｮｴ･Ｌ＠ si 
La uede dejar por SI misma secuelas Jrrepa­

｣ｵｾｦﾷ＠ ｾ＠ trastornos diencefálicos, oligofrenias, 
ra ･ｳｲｾｳ＠ etc. No es infrecuente que produzca la 
ceguete p'or compresión del tronco cerebral. Esta 
ｭｵ･ｾｲ･ｳ ｩ ￳ｮ＠ puede efectuarse por el enclavamien­
｣ｯｾ･＠ las amígdalas cerebelosas en el foramen 
to gnum cuando exista una obstrucción a nivel 
ｭｾ＠ IV ventrículo. Lo más frecuente es que la 
a mpres7ón del tronco cerebral se produzca por 
coclavamicnto de la rorción basal e interna del 
ｲｾ｢ ｵｬ ｯ＠ temporal en la incisura del tentorio. 

Consecuencia del enclavamiento de las amíg­
dalas ｣･ｲ･｢･ｬｯｾＸＺｳ＠ o de la hernia ｴｾｉ＿ｰｯｲ｡ｬ＠ son 
las crisis de r1g1dez de descerel:racwn. Muchos 
de nuestros enfermos habían presentado pre­
operatoriamente dichas crisis coincidiendo con 
aumentos paroxísticos de la presión intracra­
neal. Sobrevienen súbitamente, precedidas de un 
incremento de las cefaleas, y se acompañan de 
vómitos. El enfermo pierde conciencia y adopta 
la clásica actitud de la rigidez de descerebración 
experimental: miembros en extensión forzada 
con manos en pronación y puños cerrados, ojos 
el'ertidos y la cateza en fuerte opistótonus, for­
mando un arco la columna vertebral ; la respira­
ción se hace estertorosa, pudiendo sobrevenir 
una parada respiratoria mortal. A menudo so­
brevienen las crisis en forma subintrante, seme­
jando a la fase tónica de un ataque epiléptico, 
con el que frecuentemente se confunden. Des­
pués de la crisis el enfermo queda obnubilado, 
constatándose la existencia de un signo de Ba­
binski bilateral (fig. 2). 

Esta complicación es sumamente grave, de 
ｴ｡ｾ＠ forma que Sl\:IITH y VOLLUM, en 1950, acon­
seJaron la total supresión del tratamiento en el!­
tos casos por considerarla ya inútil. Nosotros no 
podemos estar de acuerdo con tal medida, pues­
to que aun reconociendo el mal pronóstico cree­
mos que pueden salvarse un cierto número de 
estos enfermos cuando se r esuelve el factor me­
cánico causante de la hidrocefalia hiper tensiva. 
En ｾｳ ｴｯ ｳ＠ casos, cuando no se conoce el tipo 
de hrtlrocefalia, la punción lumbar está absolu­
tamente contraindicada, ya que sólo lograría 
aumentar el enclavamiento. El mejor tratamien­
to es la punción ventricular evacuadora a través 
de un agujero de trépano. 
d ｾＮｴｲ｡ｳ＠ veces la rigidez de descerebración no es 
e. lda a la hidrocefalia hipertesiva, sino a la 

existencia de focos de necrosis intraparenqui­
ｲ｡ｾｯｳｯｳ＠ en el tronco cerebral a consecuencia de 
¡u Isquemia por trombosis arteriales y arterio­
ｾｾ･ｳＬ＠ frecuentes en las meningitis de curso tór­
ｾｾ＠ 0· Ｎｾｳｾ｡ｳ＠ trombosis se producen por lesiones 
de ｾ･ｮＮｨ｣ｾ｡ｬ･ｳＬ＠ seguidas de lesiones proliferantes 
plet ｾｨｭ｡Ｌ＠ que conducen a la obstrucción com­
tr a e la. arteria. Las arterias procedentes del 
ｰｲｯｾ｣ｯ＠ has1lar y del polígono de Willis se hallan 
･ｳｾ｡ｾ ｲ ｾ ｮｴ･ｾ･ｮｴ･＠ expuestas a este proceso por 
nin . ｾｮ｣ｬｬｬｬ､｡ｳ＠ en el magma casco-fibroso me­
ticoglbco ?asal. Sobre esta complicación los cor-

esterOldes tienen una acción muy favorable. 

MEDIOS AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO EN LA HIDRO­
CEFALIA VENTRICULAR. 

La radiografía, y dentro de ella las técnicas 
de contraste con aire, nos proporcionan los me­
dios más precisos para el diagnóstico de la hi­
drocefalia y el asiento de la obstrucción. Ya he­
ｾｯｳ＠ indicado .la importancia de las radiografías 
s1mples de craneo en las que se pueden apreciar 
los signos inespecíficos de la hipertensión intra­
craneal: dehiscencia de las suturas y aumento 
､ｾ＠ las impresiones digitales en los niños, impre­
siOnes digitales y erosión del dorso de la silla 
turca en los adultos. 

En las técnicas de contraste gaseoso procura­
mos siempre evitar las repleciones completas 
cuando existe un grado avanzado de hidrocefa­
lia, pues aparte de los peligros inherentes a la 

Fig. 2.- Rigidez de descerebración permanente por hidroce­
falia hipertensiva en meningitis tuberculosa (caso núm. 26). 

inyección masiva de aire en el sistema ventricu­
lar y a los cambios en la presión intracraneal 
(hipertermias, obnubilación, desgarro de las co­
municantes venosas corticales por depleción 
ventricular) no se obtienen imágenes claras por 
superponerse la imagen de los ventrículos late­
rales a la de las estructuras mediales, III ven­
trículo, acueducto de Silvio y cisternas de la 
base. El método de elección es la repleción ais­
lada con pequeña cantidad de aire según ZIEDsES 
DES PLANTEs o la cisternografía basal. 

Mediante la cisternografía se logran reple­
cionar selectivamente las cisternas basales: pe­
ribulbar, bulboprotuberancial, pontina, interpe­
duncular y quiasmática; cualquier obstáculo a 
nivel de una de ellas hace que el aire se acumule 
por detrás de la misma. La inyección de aire la 
practicamos habitualmente en la cisterna mag­
na mediante punción suboccipital y con el enfer­
mo en decúbito lateral. Inyectados 8-10 c. c. de 
aire se coloca el enfermo en decúbito dorsal con 
la cabeza ligeramente flexionada contra el pe­
cho. En esta posición se toman tres radiografías 
laterales del cráneo con el rayo horizontal: una, 
inmediatamente después de la inyección; otra, a 
los tres minutos, y otra, a los seis. De esta for­
ma obtenemos un estudio morfológico y al mis­
mo tiempo funcional de las cisternas basales, ya 

• 

• • 
• 
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que en caso de no existir un bloqueo completo 
la velocidad de paso del aire a la convexidad nos 
la proporcionan las distintas placas obtenidas. 
En caso, por ej emplo, de una oclusión parcial no 
se observará aire en la convexidad hasta la se­
gunda o tercera placa, mientras que si la per­
meabilidad es completa ya en la primera se apre­
cia el a ire ocupando los surcos de la cara medial 
de los lóbulos frontales. La figura 3 reproduce 
una cisternografía mostrando la oclusión de la 
cisterna quiasmática. 

Fig. 3.- Cisternografia basal mostrando una oclusión com­
pleta de la Cisterna quiasmática con la subsiguiente dilata­
ción de las cisternas pontina e inte¡·pedunculat· (caso núme-

ro 20). 

El procedimiento de ZIEDSES DES PLANTES r e­
quiere la práctica previa de agujeros de trépano 
en el caso de que no exista una fontanela per­
meable. Basta con inyectar en el sistema ventri­
cular 10 c. c. de aire y efectuar a continuación 
los movimientos del "doble salto". 

Para su mejor comprensión r eproducimos las 
imágenes gráficas de dicha técnica (figs. 4, 5, 
6 y 7) . 

Esta técnica es difícil de practicar en las per­
sonas adultas, para las que se precisaría una 
mesa basculante a fin de "dar el salto". La cis­
ternografía y las modernas t écnicas de encefa­
lografía fraccionada evitan este inconveniente. 

La arteriografía carotídea o vertebral tiene 
un escaso valor en el diagnóstico patogénico de 
la hidrocefalia ventricular, ya que sólo indicará 
la existencia de una dilatación de los ventrícu­
los laterales sin precisar el lugar de la obstruc­
ción. 

Las alteraciones del E. E. G. (electroencefalo­
grama) en el curso de la meningitis tuberculosa 
no son patognomónicas de esta afección, sino de 
cualquier enfermedad que afecte difusamente al 
encéfalo o al tronco cerebral. La intensidad de 
las alteraciones electroencefalográficas va ínti­
mamente unida al trastorno del nivel de concien­
cia de los enfermos, indicando el sufrimiento del 
tronco cerebral. 

No se puede establecer un paralelism 
la anormalidad del trazado y el curso evo Ｑ ･ｮｾｲ･＠de la infección. Esta puede haber sido d 0 

ｵｾｮｾｯ＠
da y persistir un E. E. G. muy alterado onuna. 
secuencia de la hidrocefalia hipertensivaa ｣ｯｬｾﾭ
dual. res¡. 

Por diversos autores, DENYS, HOOFr \ú 
'd y ,, . 

ｃｈｉｾｌｳＬ｟＠ ｾ･＠ cons1 era que un 65 por 100 de los 
menmg1ticos quedan con un trazado normal • 
persistencia de una disritmia lenta ｢ｩｬ ｡ｴｾｾ＠
debe por tanto ｾ｡｣ ･ｲ＠ sospechar la existencia de 
secuelas de un tlpo ｾ＠ otro ｱｾ＿＠ deberán determi. 
narse por otros medtos auxthares diagnósticos. 

TRATAMIENTO DE LAS liiDROCEFALIAS OBSTRUCTI· 
VAS POSTMENINGÍTICAS. 

La elección del tratamiento adecuado depen. 
derá del estadio de la enfermedad y de la loca­
lización del proceso obstructivo. Aunque el es­
tado general del paciente es un factor importan. 
te a considerar ante toda intervención quirúrgi­
ca, hemos adquirido la experiencia de que la in-

A 
e 

Ｍｾ＠

ｾｾｾ＠
o E 

F 

ｪｾ＠
-----

ｾｾ ｀ＱＩ＠
Fig !.-Técnica del "primer tiempo del doble salto". ａｴ｡ｦ ｾｪ＠
tir Ot! la posición de decúbito dorsal (A), se hace ｾ･ｾ･＠ acu· 
niño (B) con objeto de que el aire del ｡ｳｾ｡＠ ｴｾｭｰｯｲ｡＠ cuan· 
mule en el asta frontal con el resto del a 1re !n)'e.ctado l So· 
do el niño vuelve a recupera¡· su posición pnmitiva <qúarst 
lamente una vez cumplidos estos r·cquisitos puedf ere; según 
el primer tiempo del doble salto, que conduce e arr 

muestran los esquemas D, E Y F. 

4 
1 2 3 . . el aire 

Dejando un cierto tiempo al niño en la ｰｯｳｩｃｉｾｴ［［［ｮ､ｯ＠ hn· 
acaba por acumularse en la cisterna magna pe 

1 
cuerpo oc· 

c ía el canal espinal. Tambl(>n queda un ｰｯ｣ｾＮ･ｮ＠ ｾｯ＠ del doble 
cipital (1). Efectuando ahora el "scgu!ld.o Iern al y el atre 
salto", el niño vuelve a qucclat· !'n decubtto dors 2 ·3 y 4. 

ocupa las estructuras que indica los esquemas ' · 
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ención no es de por sí un factor agravante, 
ｴｾｲｶ＠ que por el contrario, al mejorar funciones 
smo ' . 1 . ·taJes tan Importantes como as localizadas en 
ｾｉ＠ tronco encefálico mejoran las condiciones bá-
sicas del enfermo. 

Fig. 5.- Ventriculogmfln. SC'gún la técmca de Z icctses des 
ｐｬ｡ｮｴｾｳＮ＠ P1·imer salto. g¡ fill'C se acumula en las astas occi­
pitales, partt• postCJ'Ior· del I ll Ycntriculo y IV ventriculo, sin 
que pase a la cister·na magna. Todo el sistema ventr'lculnr 
se halla muy clilntndo. Oclusión n nivel de los agujeros dC' 

Luschkn y Mag!'rHiie (caso núm. 25 ). 

De las punciones cvacuadoras a uno u otro ni­
re! ya hemos hablado anter iormente con sufi­
ciente extensión; solamente diremos que cuando 
exista un bloqueo espinal, tanto lumbar como 
cisternal, no deberán repetirse f recuentemente 
las punciones ventriculares por no lesionar el 
cerebro y por los peligros inherentes a las he­
morragias intraventriculares. En estos casos lo 
mejor es sentar la indicación operatoria precisa, 
o como compás de espera establecer un drenaje 
ｶ･ｮｴｾｾ｣ｵｾ｡ｲ＠ permanente que pueda regular la 
rresJOn mtracraneal. Personalmente empleamo::-

Fig, 6.- ve 
¡!antes. p/trlculografla s egún la t écnica d e Zicdscs d('S 
erna PonuAmer salto. La oclusión a s ienta a nivel d e la c is­
lricular y a. Obsérvese la gran dilatac ión de l s is tema ve n-

' sobre todo, la cisterna magna (caso núm. 23l 

drenes de ｰｯｾｩｴ･ｮｯ＠ de calibre fino, que se intro­
ducen a traves de un trocar de calibre adecuado 
ｰｾ ｲ｡＠ darles paso y que se conectan con un reci­
piente cerrado que sirve a la vez de manómetro 
Y que es una modificación del aparato de Cocchi. 
De no tenerse este recipiente especializado es 
sumamente sencillo fabricar uno semejante ｾ ｭﾭ
pleando un frasco de cristal graduado de los utili­
zados por los transfusores, con tapón de goma 
perforado, y atravesado por dos tubos de cris-

Fig. 7. Ventriculogra fia según la técnica de Ziedses des 
Plantes. Segundo salto. El aire se acumula en las astas ft·on­
tnles y parc.almente en las tem porales. Se observa claram en­
te la oclus ión a n ivel d e la cisterna quiasmática con dilata-

ción de la cisterna interpeduncular (caso n ú m. 19) . 

tal, uno en conexión con el sistema ventricular 
y el otro libre para dar entrada al aire. La can­
tidad de líquido a evacuar se regulará modifi­
cando la altura del frasco en relación con -el ni-­
vel del ventrículo (fig. 8) . 
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Fig. 8. 

El tipo de intervención a realizar dependerá 
de la localización del proceso obstructivo. El ma­
yor número de casos lo constituyen las aracnoi­
ditis de las cisternas quiasmática e interpedun­
cular, siendo mucho más raras las obliteracio­
nes a nivel de la fosa p<>sterior. Además, cuando 
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éstas se producen, casi siempre coexisten con 
aracnoiditis del resto de las cisternas basales y, 
por tanto, la exploración quiasmática es en casi 
todos los casos la intervención más efectiva. Se 
reali.za merced a una craniectomía osteoplástica 
frontal, exponiendo el quiasma mediante recha­
zamiento del lóbulo frontal. Esta maniobra está 
siempre facilitada por la existencia de una hi­
drocefalia marcada que permite evacuar la can­
tidad de líquido cefalorraquídeo suficiente para 
exponer sin dificultad la región. Los nervios óp­
ticos y el quiasma acostumbran a encontrarse 
envueltos en un magma inflamatorio, que va­
ría en su consistencia desde el exudado fibrinoi­
de, fácilmente liberable, hasta el tejido de gra-

Fig. 9.-Catéter de ｾｯｭ｡＠ colocado desde la cisterna quias­
má.tlca a Cisterna ambiens (caso núm. 4). 

nulación organizado y calcificado, cuya extirpa­
ción a veces es imposible. La intervención tien­
de principalmente a r establecer la circulación 
del líquido cefalorraquídeo; en casos favorables, 
la liberación del quiasma, al romper adheren­
cias, provoca la salida brusca y franca de gran 
cantidad de líquido basal, con lo que considera­
mos cumplido nuestro fin. En cambio, en otras 
ocasiones la liberación de la región quiasmática 
no r esuelve el problema hidrocefálico. Si la cis­
ternografía nos enseña que existe una cisterna 
pontina dilatada, tratamos de abrirla introdu­
ciendo sondas de goma a lo largo del clivus has­
ta lograr la libre salida del líquido. Tantas veces 
como esta maniobra fracase, o cuando creamos 
que el tejido de .granulación volverá a cerrar la 
fístula creada artificialmente, debemos de per­
forar la lámina supraóptica o terminalis del III 
ventrículo al objeto de establecer un cortocir­
cuito en la circulación liquidiana. En uno de 
nuestros operados el t ejido de granulación ba­
sal impedía una y otra maniobra por ocupar o 
elevar la parte anterior del III ventrículo. En 
este caso nos vimos obligados a introducir un 
catéter de goma por la cara lateral del quiasma, 
rodeando el pedúnculo cerebral hasta la cisterna 

ambiens, con lo que logramos establecer un 
municación eficaz con la cisterna ｰｲ･ｱｵｩ｡ｳｾﾷ｣ｴ＠
ca (caso núm. 4, fig. 9). al· 

Siempre cate la posibilidad de que en la ult 
rior evolución del proceso meníngeo se form e­
､ｾ＠ nuevo exudados ｾ＠｣ ｩ ｾｾｴｲｩ｣｣ｳ＠ q_ue ocluyan Ｑ ｾｾ＠
cisternas y la comumcacwn practicada con ellii 
ventrículo a través de la lámina supraóotica· 
nosotros intentamos subsanarlo dejando ･ｾ＠ casi 
todas las operaciones un tubito fino de polieti­
leno abocado desde la cavidad del III ventrículo 
a la cisterna quiasmática. Hasta el presente no 
hemos tenido ningún caso de recidiva desde que 
practicamos estc método, tolerándose perfecta­
mente el dren. 

Hemos de llamar la atención sobre el hallazgo 
operatorio frecuente de una hernia del lóbulo 
frontal , insinuándose entre ambos nervios ópti­
cos, y con los que adquiere íntimas relaciones 
merced a la aracnoidilis adhrsiva que los cmuel­
\'e. Su liberación es a veces laboriosa e impres­
cindible para visualizar en toda la extensión el 
quiasma y su cistrrna y abordar la lámina su­
praéptica. Ya hemos rt>fcrido cómo esta hernia 
del lébulo frontal pucclt• ｾ｣ｲ＠ la cawm en algunas 
ocasiones de la atrofia úptica ¡n·imaria obser­
vada en ciertas miningitis tuberculosa hipertfn· 
sivas, ya que actúa exactamente igual que un 
tumor de la región suprascllar. En un caso re· 
cien temen te mtervcmdo ( sta herma frontal ｣ｾ ﾭ

taba en relación con un tubf'rculoma suprasellar 
adherido a la arteria cerebral anterior inmedia· 
tamente después de la salida de la comunicante 
anterior (caso núm. 14). 

Consideramos que la apertura de la lámina 
supraóptica es la más fisiológica de to.das las S?· 
luciones descritas para resolver la hidrocefalia 
postmeningítica, permitiéndonos además exp.lo· 
rar la región quiasmática y liberar los nerv1os 
ópticos de su aracnoiditis. 

N o vemos ningún inconveniente en la deple· 
ción ventricular subsiguiente a la apertura de la 
lámina supraóptica, ya que ésta se ｣ｯｭｰｾｾｳ｡＠
con la inyección intraventricular de suero ｦｩｾｊｏ ﾭ
lógico o del mismo líquido extraído ｡ｮｴｾｲｷｲ ﾭ
mente para facilitar el rechazamiento dellobulo 
frontal. 

Se ha preconizado también, y no tenemos ｾ｣ﾭ
tualmente práctica sobre ella, la ventriculocis¡ 
ternotomía transcallosa (LAZOR!HES), a ｬ ｾｴ＠ cu;e 
vemos como principal inconvemente la fa a 
visualización de los nervios ópticos, que ｴ｡ｾｾｴｾＡ＠
benefician con la liberación de la aracnoi 1 

que les engloba. 
Las aracnoiditis de la cisterna magna son rnbau· 

· t as · cho menos frecuentes que las de las CIS ern 'eces 
silares; su liberación directa está raras v una 
preconizada, porque es preciso contar co\ter· 
completa permeabilidad de las restantes ci n la 
nas, eventualidad que pocas veces se da e 
meningitis tuberculosa. guir 

De sentar esta indicación, la técn.ica a ﾡｾｾ･ｲ｡ ﾷ＠
es la craniectomía de la fosa posterwr Y 

1 
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.. de la cisterna magna de la aracnoidilis o te-
cton · · 1 1 .. de granulacwn que a oc uye. 
ｊｩ､ｾ＠ los casos de hidrocefalia extrema con re-

ｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ funcional problemática del enfermo, 
cupe los que hayan fallado las ventrículocister­
ｾｯｾｾｭ￭｡ｳＬ＠ hay ｱｵｾ＠ recurrir a los diversos tipos 
d operaciones existentes para hacer drenar el 
/ uido cefalorraquídeo a las estructuras extra­
Iq neales. Nosotros venimos practicando hasta 

era · · l · 1 t · d d t · ahora la dcrivacwn ven ncu omas 01 ea, ｾ＠ ec-
nica muy fácil y de ｲ･ｳｵｬｾ｡､ｯｳ＠ tall: poco bnllan­
tes como las restantes ｭｴ･ｲｶ･ｮ｣ｷｾ･ｳ＠ de este 
tipo, teniendo por lo menos la ventaJa _de .ser la 
menos mutilante y n? ､ｾｲ＠ ｬｵｧｾｲ＠ a la pe_rd1da de 
los electrolitos del llqmdo ｣･ｦ｡ｬｯｲｲ｡ｱｾＱ､･ｯ＠ y .a 
la desecación a que ｾｯｬｬＺ､ｵ｣･ｮ＠ los drenaJes a ure­
ter, por ejemplo. ｔ･｣ｩ＿Ｍｉｃｾｾｾｮｴ･＠ es de gran sen­
cillez: mediante una mc1s10n retroauncular de 
unos 5 cm. de longitud se practica un agujero 
de trépano en la escama del temporal y con la 
pinza gubia se va extirpando ésta hasta llegar 
al antro mastoideo o a una de sus celdillas que 
tenga un calibre apropiado. La intervención se 
da por finalizada al introducir un tubo de poli­
teno de calibre mediano en el asta temporal del 
ventrículo y abocarlo por su otro extremo al in­
terior del antro. Hay que procurar practicar un 
cierre muy cuidadoso de las partes blandas a 
fin de evitar las fístulas de líquido cefalorraquí­
deo. Implica esta operación la pérdida de la au­
dición por este oído, encontrándose su mayor in­
conveniente en la frecuencia con que la trompa de 
Eustaquio se ocluye ante cualquier fenómeno in­
flamatorio faríngeo. Otra causa de la oclusión 
de la trompa suele ser la hipertrofia de las vege­
taciones adenoideas tubáricas, irritadas, cons­
tantemente por la salida del líquido cefalorra­
quídeo. Este inconveniente intentamos solayarlo 
ｾ･､ｩ｡ｮｴ･＠ la radioterapia sobre la región. El pe­
ligro de meningitis purulenta, implícito a una 
comunicación exocrancal del sistema ventricu­
lar, es muy grande y causa frecuente del exitus 
de muchos de estos enfermos. 

La liberación quiasmática y el restablecimien­
to _de las vías de desagüe del líquido cefalorra­
qUideo debe considerarse como una intervención 
en general ｢･ｮｩｧｮｾＬ＠ por grave que sea el estado 
P.reoperatorio del enfermo. En toda nuestra se­
rie de casos operados sólo hemos lamentado una 
muerte postoperatoria, sobrevenida súbitamente 
･ｾＮ Ｑ ｾＱ＠ cuarto día del postoperatorio Desde que 
ｾ＠ ＱＱ ｚｾｭｯｳ＠ sistemáticamente la ACTH después 
fe la Intervención no hemos perdido ningún en­
ermo. Su acción beneficiosa se explica por la 

Prote · · . cc1on que ofrece contra el trauma operato-
ｾＱＰ＠ ｾ･＠ la región diencefalohipofisaria y por co­
ｰｾｾｧｾｾ＠ ｰ･ｾｵ･￱｡ｳ＠ deficiencias hormonales, sie!fl­
tanto ｾ･｢ｶ｡｢ｬ･ｳ＠ en los procesos de esta region, 

0 Inflamatorios como tumorales. 
｣ｯｾｰ｡ｲｴ･＠ de su acción protectora, las hormonas 
ｴｩｦＡ Ｑ ｣＿･ｾｴ･ｲｯｩ､･ｳ＠ y AGrH tienen una acción an­
so ｯｧｴｳｾＱ｣｡＠ inhibidora de los exudados fibrino­
･ｸｾｲｾｬｦｯ｣｡ｬ･ｳＬ＠ evitando la formación de nuevos 

a os cuando la meningitis se encuentra en 

actividad y facilitando la reabsorción de los exis­
tentes. 

. La. ｾｳｯ｣ｩ｡｣ｩ￳ｮ＠ de la cortisonoterapia a la me­
dicacwn antituberculosa ha supuesto un notable 
avance en la profilaxis de las secuelas de la me­
ningitis tuberculosa. Su marcada acción anti­
flog1stica evita en gran número de casos la for­
macJón de bloqueos, tanto basales como espina­
les; pero hay que tener en cuenta que esta me­
dicación es totalmente ineficaz cuando ya se ha­
llen los exudados en vías de organización cica­
tricial. Aun asociando la cortisona o derivados 
en estadios tempranos de la meningitis tubercu­
losa, pueden constituirse estos bloqueos, como 
hemos tenido ocasión de observar en varios ca­
sos en los que dicha terapéutica se había venido 
sosteniendo correctamente. Si a ello unimos la 
dificultad diagnóstica de la fase temprana de 
muchas meningitis tuberculosas, en las que el 
pr1mer síntoma es la hipertensión intracraneal 
por bloqueo basal, comprenderemos que no pue­
dan esperarse de estas drogas la total resolución 
de los bloqueos; es verdaderamente prodigiosa 
la mejoría que se obtiene en estas meningitis de 
curso tórpido cuando se comienza la cortisona­
terapia, pero si existe ya un claro bloqueo no 
creemos que esta sola terapéutica, aun recurrien­
do a su administración intratecal, sea capaz de 
resolver la situación. La acción quirúrgica in­
mediata es indispensable para solucionar el pro­
blema urgente de la hipertensión intracraneal o 
la compresión medular en las aracnoiditis espi­
nales. 

En el cuadro adjunto resumimos nuestra ca­
suística. 

RESUMEN. 

En los Servicios Neuroquirúrgicos se concen­
tran una serie de enfermos afectos de meningi­
tis tuberculosa que por una u otra causa no res­
ponden a los tratamientos racionalmente lleva­
dos por el internista o pediatra. Ello nos hace 
ver el problema de la meningitis tuberculosa 
desde un punto de vista diferente al general, pues 
casi todos los enfermos meningíticos presentan 
secuelas lesionales infrecuentes en la clínica co­
rriente. En el presente trabajo, primero de una 
serie sobre el tratamiento quirúrgico de la tu­
berculosis del ne\ll'oeje, concentramos nuestra 
atención en la hidrocefalia postmeningítica, ha­
ciendo un estudio de su clínica, patogenia, diag­
nóstico y tratamiento. En él se resalta la impor­
tancia de las punciones evacuadoras con mano­
metría y del examen del fondo de ojo, dando a 
conocer nociones patogénicas inéditas de las le­
siones de los nervios ópticos observadas en el 
curso de nuestras intervenciones. 

En total se han tratado 30 enfermos afectos 
de hidrocefalia hipertensiva postmeningítica, 
practicándose en la mayor parte de elloo la li­
beración de la región quiasmática y la apertura 
de la lámina supraóptica. Sólo en dos enfermos 
de la serie se ha explorado directamente la fosa 
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CASO Y ｔｾｄａｄ＠

l. 
E. G. 1\r., 10 años. 

Historia 103. 

2. 
F . C. G., 10 meses. 

H istoria 142. 

3. 
J. A. D., 19 años. 

Historia 1H. 

4. 
l. R. B., 16 aiws. 

Historia 595. 

5. 
J. T. L. , 8 años. 

H istoria 614. 

6. 
E. :\1. O .. 6 años. 

Historia 640. 

7. 
J. B. G .. 25 años 

Historia 696. 

8. 
T. R. L .. 6 años. 

Historia 698. 

9. 

CLINICA OPERATORIA 

TIE1IPO 
DE EYOLC'ClO:-< 

Un año. 

TrEs meses. 

TrEs meses. 

Tres aiíos. 

Un año. 

Tres meses. 

Un año. 

Año y medio. 

FO:'olDO DE OJO 1-
SIGNOS l\"EüROLl)L; ｬｃＧ￼ｾ＠

U!PORTANTES 

'l'HATAMIENTQ 
Pntop 

RATORIQ f:. 

Atrofia primaria. Babinski bilateral. Paresia VI. Hidrazida. Estre .. 
1IcEven positivo. intratecal. Plormcma. ｾ＠

Estasis bilateral. 

Esta;ois O. I. Alro­
fin o. D. 

Xormal. 

Estasis bilateral. 

Gran tensión fontanC'lH . Hemi­
paresia izquierda. 

Coma profundo. 

Oftalmoplcjía dercl'ha. I!Ipoes­
tesia V dcrerha. Sorc!C'ra IZ­

quierda. Hcmiparcsia izquier­
da. Poliuna. Polidipsia . 

Rigidez d esccrcbracrón. 1!cE\'Cn 
positi\'O. 

Parálisis III dcr·. Cr·isis rigidez 
descerebración. :\[PE\ en posi­
ti\'o. 

Atrofia O. I. Esta- Crisis rigidez dcscercbraclón. 
sisO. D. 

-..._ 
Estreptomicina. Bidr . 

•ntratecal. azlda. ｾＬ＠

Estreptomicina Bid . 
lrarraquideo . . razlda. In. 

_e ｾｮｴｲ｡｣ｩｳｨｴ｡ｬ＠

Estr·cptomicina Bid 
ACTH dos días ｡ｮｾＮ･ｾ＠ ｚｾ､ｬｬ｡＠
operación. e 

ｾＭＭ

Estreptomicina. H ¡ d r azidr 
IrTegular. 

---
Estr<>ptomicina. H ¡ d r a z idt 

Intratecal. 

1 Estasis bilateral. Crisis rigidez <lcsr<>rcbrndón. t•:strcptominnu. H 1 d r aztdl 
Diabetes insípida. 

C. D. M., 25 años. 1 Un año. Recidivan- Atrofia O. l. Atro- Babmsk1 bilateral. B::;treptom1cina. H 1 d r aztdl 
PAS Historia 700. tes. fia parcial O. D. 

10. 
A. E. B., 6 años. 

Historia 721. 

11. 
P. V. 

Historia 771. 

12. 
J. F. C. 

Historia 774. 

13. 
A . G. N., 4.0 años 

Historia 961. 

14. 
M. A. M., 9 años. 

Historia l .143. 

15. 
R. M. C., 3 años. 
Historia 1.288. 

Diez meses. 

Seis meses. 

Veinte dias. 

Siete meses. 

Un año. 

Tres meses. 

Estasis bilateral. Paresia M. superior. Babinski Estreptomicina. H id razidl 
izquierdo. Retención urinaria. 
McEven positivo. 

Pahdez papilar. McEven positivo. Estreptomicina. H i d r a z id 

Estasis bilateral. Diplopía. No. 

Estasis bilateral. 

Estasis bilateral. 

Amaurosis. Esta­
sis bilateral. 

Anisocoria D > l. Escasa re­
acción a la luz. Síndrome ce­
rebeloso izquierdo. Precoma. 
Babinski bilateral. 

McEven positivo. Obnubilación. 
Crisis rigidez dcscerebración. 

---
H ·drazidl 

Estreptomicina. 1 

. . idrazidlll 
E streptom1crna. H peratorto 

Discontinuo. P r ｾｾｾ＠ ¡5 rng 
especifico. Dacor ' 
Intratecal. 

. dS 
. . Hidrazl 

McEven intenso. Hemiparesia Estreptomlcrna. . ona 
derecha. Crisis rigidez desee- Intratecal. cortrs . 
rebración. 



CLINICA POSTOPERATORIA 

OPERACION. HALLAZGOS 
TRATAMIENTO 

Oclusión Apertura lámina. Gran arac- E s t r eptomicina. Hidra-
ＬＬｴｮ｣ ｵｩｯｧｲ｡ＱｾＱ｡Ｎ＠ noidilis optoquiasmática. zida. 
;.

33 
p0steno · __ _ __ 

;.. ---
. rafía. Obstruc- Apel'tura lámina. Aracnoidi- E s t r eptomicina. Hidra-

Ｇ Ａ ｮｴｮ｣ｵｴｬｯｾ｡＠ quiasmática. tis optoquiasmática. zida. 
¡S:o'l CIS e - ·--------- --
,.--

grafía. Oclusión cis- Punciones evacua doras dia-
t,lrno interneduncular. rias con tto. teca!. 
:¡!118 ... - --

ｾ ･ｲｮｯｧｲ｡ｦ ￭｡ Ｎ＠ Oclusión cis­
• ma interpeduncular. 

-

Exploración r. quiasmática. 
Hernia Job. frontal. Gra­
nulaciones basales oclu­
yendo lámina supraóptica. 
Catéter a cisterna am­
biens. 

E s t r eptomicina. Hidra­
zida. ACTH. Insipidin. 

rent riculografía. Bloqueo Apertura lámina. Aracnoidi- Estreptomicina. Hidra-
¡;;tema interpeduncular. lis optoquiasmática. zida. Irregular. 

Apertura lámina. H er ni a Es pe e í fico. Protección 
frontal. Dren politeno. ACTH. Prednisona. 

Agujeros trépano occipita­
les. Punciones evacuado­
r as. 

lt:triculografia. Obstruc- Apertura lámina. B r i d a s Especifico. 
cisterna quiasmática. aracnoideas, gran consis-

ｾ＼ＡＡｬｯｧｲ｡ｦ￭｡Ｎ＠ Oclusión cis­
··ma pon tina. 

":ntriculografia. Obstruc­
eúl cisterna magna. 

'D triculografia. Obstruc-
1Ó!! cisterna magna. 

-----;>l!i 1 -: cu ografía. Hidrocefa-
ｾｾ｣ｩｾｩ･ｮｴ･Ｎ＠ Detención 
tea. ta Cisterna quiasmá-

---Ｗ ｾｴｲｩ｣ｵｬ ｯｧ＠ f ' 
la acu ra Ia. Hidrocefa-
:eriorusada. Porción pos­
lacia I ventr., rechazada 
ｬｩＮｕ･､ｵｾｾ ｬ｡ｮｴ･Ｎ＠ O e 1 usión 
tltencetÓI_T u b erculoma 

ICO (?). 

1 tencia. Dren politeno. 

Apertura lámina. H e r n i a 
frontal. Brida aracnoidea 
comprimiendo óptico iz­
quierdo. Dren politeno. 

Craniectomía fosa posterior. 
Aracnoiditis magna. Teji­
do de granulación peri­
bulbar. 

Específico. ACTH. Pred­
nisona. 

------------------
Específico, general e in­

tratecal. 

Apertura lámina. Dilatación Especifico. Discontinuo. 
lá mina supraóptica, q u e 
comprimía quiasma. Gra-
n u 1 aciones quiasmáticas. 
Dren. 

No operado. Tratamiento in- Especifico. Prednisona. 
tratecal diario. 

Craniectomia fosa posterior. Especifico. ACTH. Pred-
Aracnoiditis cisterna mag- nisona. 
na. Torkildsen . 

ｾｬｬｬｯｧｲ｡ ｲ＠
ｾｬｬｬ｡＠ qu· Ia. Oclusión cis- Exploración reg. quiasmáti-

Iasmática. ca. Tuberctüoma .suprase­
Especifico. ACTH. Pred­

nisona. 
llm·. Apertura lámina. 

Yentncuto r 
tlónciste g afia. Obstruc- Apertut·a lámina. Aracnoidi-

rna Pon tina. 

1 

tis intensa. Granulaciones 
suprasellares. Dren poli­
teno. 

Especifico. Cortisona. 

RESULTADOS 

Fallecimiento repentino a los cuatro 
días. 

Bueno. 

Bueno. 

Bueno. Desaparece estasis y mejora 
motilidad ocular . 

Bueno. Desaparece hipertensión intra­
craneal. Arteritis tronco a los cinco 
meses. 

Muy buenos. 

Fallece por enclavamiento amígda­
las cerebelosas, comprobado en ne­
cropsia. 

Muy bueno. 

Muy bueno. Recupera visión O. D. 

Bueno inmediato. Falleció a los dos 
meses por arteritis tronco cerebral. 

Bueno. 

Muy bueno. Recuperación total al mes 
del tratamiento. 

Muy bueno. 

Muy bueno. 

Bueno. Recuperación inmediata de vi­

sión. 

... 

. ' 
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C ASO Y EDAD 

16. 
A. B. R., 3 años. 

Hist. 4 (S. O. E .). 

17. 
A. C. S., 6 aflos. 

Hist. 7 (S. O. E. ). 

18. 
R. D. L. , 29 años. 

Hist. 47 (S. O. E.). 

19. 
A . D . J., 15 ru1os. 

Hist. 103 (S. O. E.). 

CLINICA OPERATORIA 

TIEMPO 
DE EVOLUCIO?'< 

Un año. 

Cinco años. 

Seis meses. 

Un año. 

FONDO DE OJO 

Papila pálida. 

Normal. 

Estasis bilateral. 
Visión O. D. De-

SIGNOS NEUROLOGI COS 
IMPORTANTES 

Crisis rigidez descerebración. 
Hemiparesia derecha. Perí­
metro cr aneal : 54,5 cm. Ba­
binski bilateral. 

TRATAMIENTO PR , 
RA TORro ｅｏｐｾＮ＠

-- -­Especifico. Discont· 
In u o. 

-------Crisis rigidez descerebrac16n. ｬｾｳｰ･｣￭ｦｩ｣ｯＮ＠ Intratecal. 
McEven positivo. 

1 lemiparesia izquierda. Específico. 

--­Diplopía. Cris1s rigidez d escere- Disl'ontmuo. 
bración. ｾｦ ｣ｅｶ･ ｮ＠ positivo 

--------- --· 
----- l-- dos a 5 m. -20. 

J. A . R., 4 años. 
Hist. 109 (S. O. E .). 

21. 
J. V. G., 10 años. 

Hist. 156 (S. O. E .) . 

22. 
J . L . S., 5 años. 

Hist. 607 (S. O. E.). 

23. 
A. T. P., 3 años. 

Hist. 494 (S. O. E.). 

24. 
A. P. G., 5 años. 

Hist. 555 (S. O. E.). 

25. 
A. C. R., 4 afios. 

Hist. 426 (S. O. E.). 

26. 
M. M. J., 3 años. 

Hist. 234 (S. O. E.). 

27. 
A. V. C., 7 años. 

Hist. 725 (S. O. E.). 

28. 
J. G. B., 3 años. 

Hist. 746 (S. O. E .). 

29. 
E. G. Ch., 2 años 

Hist. 769 (S. O. E .). 

30. 
A . P. G., 6 años. 

Hist. 791 (S. O. E.). 

Dos años. 

Veinte días. 

Dos años. 

1 
·-- --- - --

Un afio y medio. 

Quince días. 

Nueve meses. 

Tres años. 

Tres años. 

Cuatro meses. 

Un mes. 

Un mes. 

Amaurosis transi­
toria. 

Estas1s mtenso. 

Atrof1a bilateral. 
Amaurosis. 

Estasts en vía de 
atrofia. 

Normal. 

--------

Hemiparesia de1·echa. Cnsis ri- Específico. 
gidez descerebración. ｾＱ｣ｅｶ･ｮ＠
positi\'o. 

:\'acta anormal. :\'o 

Crisis rigidez ctescerebrar16n.l Especifico. Discontlnuo 
Babinski bilateral. :\fC'E\'l'n 
positivo. 

Cns1s ngtdez descenbrac16n 

1 

hacía un mes. Hemiplejia iz­
quierda. McEven positivo. 

Especifico. 

- --- ----------1 

Rigidez de nuca. Comienza tra-
tamiento específico y predni- E specífico. Prednisona. 
sona. Crisis rigidez descerc-
bración a los cinco días. 

O. D., estasis. O. I., McEven positivo. Paasia VI Específico. Discontinuo. 
atrofia total. derecho. 

Atrofia total. Coma profundo. Rigidez desee- Especifico Prednisona. 
rebración permanente. B a- n es ･ｶ｡ｾｵ｡､ｯｲ｡ｳ＠ desde su 
binski bilateral. g reso. --=-----------------

O. I. , atrofia. O. D., Meningitis recidivantes, actual- Especifico. 
palidez papila. mente inactivas. Albumino­

rraquia. 

Estasis grado me- McEven ( + ). Crisis amaurosis 
dio. transitoria. 

Normal. 

E stasis intenso. 

McEven ( + ). Opistótonus per- Específico. 
manente. Crisis a m aurosis 
transitoria. 

1 Mc.Even 

1 



OPERACJON. HALLAZGOS 

Derivación ventrículo mas­
toidea. 

CLINICA POSTOPERATOR I A 

TRATAMIENTO RESULTADOS 

Bueno. 

oclusión Apertura lámina. Aracnoidi- Específico. Prednisona. 
tis quiasmática. Granula-

Bueno. 

cis-

ciOnes suprasellares. 

Liberación reg. quiasmática. Es pe e í fico; intratecal. 
Granulacion es suprasella - Prednisona. 
res. 

Apertura lámina. Aracnoidi- Específico. Predmsona. 
tis fibrosa periquiasmá-
tica. 

Apertura lámina. Granula- Específico. Prednisona. 
ciones quiasmáticas. Her-
nia lóbulo frontal. Dren 
politeno. 

Apertura lámina. Aracnoidi- Específico. Prednisona. 
tis optoquiasmática. 

Apertura lámina. Aracnoidi­
tis fibrocaseosa quiasmá­
tica. Hernia lóbulo frontal. 
Edema cerebra l. 

Específico. ACTH. Pred­
nisona. 

Apertura lámina. Aracnoidi- Específico. ACTH. Pred-
tis quiasmática i n t e nsa. flisona. 
En e e falitis tuberculosa. 
Dren politeno. 

Bajo nivel conciencia postoperatorio. 
Recuperación tota l. Buen resultado. 

Bueno inmediato. Cinco meses des­
pués, intervenida por tuberculoma 
mesencefálico. 

Muy bueno. Curación total. 

Muy bueno. Curación total. 

Bajo nivel conciencia, quince dí as 
postoper atorio. A los dos m eses, r e­
cuperación total. Buena agudeza vi­
sual. 

Bueno. Recuperación completa, excep­
to hemiparesia. 

cis- Apertura lámina. Aracnoidi- Específico. ACTH. Pred-
Bueno inmediato. Recidiva a los diez 

días del alta por menor dosis medi­
cación. Ambiente familiar bacilífe­
ro. A los dos meses, recuperación 
total. 

cis-

tis fibrocaseosa reg. quias- nisona. 
mática. Dren ITI ventric. 

Apertura lámina. Aracnoidi- Específico. ACTH. Pred- Muy bueno. Recuperación visión. 
tis quiasmática. Hernia ló- nisona. 
bulo feontal. Den. 

Ape1·tura lámina. Aracnoidi- Específico. ACTH. Pred-
tis intensa. Dren politene. nisona. 

Inmediato. Desaparece rigidez de des­
cerebración y Ba binski. Al m es se 
alimenta por boca, persistiendo la 
inconsciencia . 

M a g m a fibroso cicatricial Específico. ACTH. Pred- Buenos. Recupera visión O. l . D edos. 
volviendo nervios ópticos. nisona. a tres metros. 
Hernia lóbulo frontal. Se 
abre cisterna prequiasmá-
tica. 

Tejido caseofibroso en v o 1-
v i e n d o nervios ópticos. 
Apertura lámina supraóp­
tica. 

Específico. ACTH. Pred­
nisona. 

Muy bueno. Curación total. 

Apertura lámina. Aracnoidi- Específico. ACTH. Pred- Muy bueno. Recuperación completa. 
t is quiasmática discreta. nisona. 

Apertura lámina. Edema ce­
rebral. Aracnoiditis quias­
mática sangrante. D re n 
perlón. 

E specífico. ACTH. Pred­
nisona. 

Muy bueno. Recuperación completa. 

• 

• 
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posterior. Los resultados en general han sido 
buenos, teniendo que lamentar sólo una muerte 
postoperatoria. La asociación en el tratamiento 
postoperatorio de las hormonas .ACTH y corti­
coesteroides ha hecho disminuir en gran manera 
el riesgo operatorio y ha evitado la formación 
df' nuevas adherencias productoras de bloqueo. 

A pesar de emplearse cada vez con más fre­
cuencia la asociación de corticoesteroides al tra­
tamiento de la meningitis tuberculosa, aún se si­
guen observando bloqueos basales causantes de 
hidrocefalia hipertensiva. De aquí que el pre­
sente trabajo, lejos de perder actualidad por la 
aparición de nuevos métodos médicos de lucha 
contra la tuberculosis del neuroejc, conserve el 
valor de los primeros tiempos del tratamiento 
quirúrgico de la meningitis tuberculosa, ya que 
al darse más posibilidades de cronicidad en su 
curso aumenta el riesgo de lesiones residuales o 
evolutivas, beneficiables por el tratamiento qui­
rúrgico. 
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SUMMARY 

Neurosurgical Departments admita fair num­
ber of patients with tuberculous meningitis who, 
for sorne reason or other, do not respond to 
treatment ra,tionally ｾ｡ｲｲｩ･ｱ＠ out by the physi­
cian or ped,iatrician. 

A total of 30 patients suffering from hyper­
tensive postmeningitic hydrocephalus has been 
treated. In most cases the chiasmatic region 
was freed from adhesions and third ventricu­
lostomy per.forrned. Only in two patients in the 
present series was direct examination of the 
posterior fossa performed. Results were on the 
whole good; there was only a postoperative 
death. The association of ACrH and corticoste­
roids in the postoperative course has largely 

ｭｩｮｩｭｩｾ･､＠ O}:.lerative risk and prevented th 
formation of ncw adhesions responsibl e 
block. e for 

Despite thc ever incrcasing use of assoc· t' 
of ｣ｯｲｴｩ｣ｾｳｴｾｲ＿ｩ､ｳ＠ in thc trea tment of ｴｵｾｲｾｯｮ＠
lous menmg1bs basal blocks causing hype tU· 
si ve hydrocephalus are slill seen. For th

1
·
8
r en. 

th' . t d rea. son, 1s paper 1s no ren cred obsolete with th 
advent of new medica! methods of combatt' e 
t ｵ｢･ｲ｣ｾｬｯｳｩｳ＠ of ｴｾ｣＠ ncrvous system; on the ･ｾＺｾ＠
ｴｲ｡ｲｾＬ＠ lts valuc 1s as fresh as in the dawn of 
wrg1eal trcatmcnt of iubcrculous meningiti 
since ｴｾ･＠ incrcasc in possibilities of ｣ｨｲｯｮｾ＠
course mercases the numbcr of residual or evo. 
lutive lesions amcnatle to surgical treatment. 

ZUSAMME1 F'ASSUNG 

In den Abteilungcn fiir Ncurochirurgie findet 
man cinc Anzahl Krankcr mit tuberkuloser ｾｉ･ﾭ
ningitis, bei welchen cine rationale Behandluna 
seitens des Intcrnisten oder Kinderarztes ｡ｾ＠
irgendeinem Grunde vcrsagt. 

Insgcsamt sind 30 Palicnten mit hypcrtensi· 
ver postmcningitischcr Hydrozcphalie behan­
delt \\"Orden. In dcr Mchrzahl dcr Falle wurde 
das Chiasmagcbict bcfrcii und die Lamina ter­
minalis gcoffnet. Bloss bci zwci Patienten die­
ser Serie wurdc dircki die hintcrc Schadelgrulx: 
untersucht. Im allgemcincn warcn die Ergebniss'! 
gut und nur l n cmz1gcr Kranke starb nach der 
Operation. Die Verabreichung von ACI'H und 
Kortikosteroide in der postoperativen Periodo 
hat im hohen Masse dazu beigetragen die Ge­
fahr des Eingriffes herabzusetzen und die Bil­
dung von neuen, bloquierenden Verwachsungen 
zu verhindern. 

Trotz der immer haufigeren Verwendung von 
Kortikosteroiden in der Behandlung der tuber­
kulosen Meninigitis, werden doch noch weiter 
basale Bloquierungen als die Ursache der hy­
rertensiven Hydrozephalie beobachtet. ｓ＿ｾ｡＿ｨ＠
kann, dieser Artikel, trotz der neuren medlZ!lliS· 
chen Methoden zur Bekampfung der Tuberku­
lose der Neuroachse bei weitem nicht als ｶ･ｾ｡ｬ ﾭ
tert anP"esehen werden1 sondern er beha.lt vJel­
mehr die Bedeutung, bei die ihm zur Zeit als 
mit der chirurgischen Behandlung der tuberkt 
lOsen Meningitis begonnen wurde zustand, . a 
doch J·e grosser die Moglichkeit eines chromsh· 

' .. r auc chen Krankheitsverlaufes desto grosse f n 
die Gefahr von rückstiindingen oder evolu ｊｖｾ＠
Lasionen die durch eine chirurgische Behan · 
lung ｧ￼ｮｾｴｩｧ＠ beeinflusst werden konnen. 

. , . . ux on trou· Dans les servlCes N evroch1rurg1Ca , . gite 
ve una série de maladcs atteints de menm une 
tuberculeuse qui, par une ｲ｡ｩｾｯｮ＠ ou ｐｾｾｴｩｯｮﾷ＠
autre, no rérondent pas aux traitements, diatre. 
nellement menés par l'intcrniste ou le petteints 

On a traité en total 30 malades a 
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. ·drocéphalie hypertensive postméningitique; 
dh) la plupart on a pratiqué la libération de la 
､ｾｮＬｳ＠ n chiasmaUquc et l'ouverture de la tran­
reg1osupraoptique. Exploration directe de la fos-
che · t d d G' ' stérieure umquemen ans eux cas. ene-
selpoment les résultats ont été bons, devant re-
rae t t , t . tter seulement una mor pos opera 01re. 
ｾ･ｳｳｯ｣ｩ｡ｴｩｯｮ＠ dans le traitement postopératoire 
deal'hormone ACTH et ｃ＿ｾｴｩ｣ｯｾｴ￩ｲｯｩｾ･ｳＬ＠ ｦｩｾ＠ ?i­
minuer sensiblement le peril operat01re et evlt_a 
la formation de nouvelles adherences productri-
ces de blocage. 

Quoique ｬＧ｡ｳｳｯ｣ｩ｡ｴｩｯｾ＠ de corticostéroides s'';lti-
lise de plus en plus frequemment dans le traite­
ment de la méningitc tuberculeuse, on observe 
encore des blocages basaux producteurs d'hy­
drocéphalie hypertensive. 

De la que le présent travail, loin de perdre 
actualité par l'apparilion de nouvelles méthodes 
de lutte contre la tul::erculose du névroaxe, con­
serve la valcur des premiers temps du traite­
ment chirurgique de la méningite tuberculeuse 
puisque

1 
ayant plus de possibilités de chronicité 

dans son cours
1 

le péril de lésions résiduaires 
ou évolutives, bénéficiables par le traitement 
chirurgical, augmcnte. 

ACCION DE LA AMIDA DEL ACIDO FENIL­
ETIL ACETICO SOBRE LA COLESTEROLE­

MIA DEL ARTERIOESCLEROSO 

M. C. N AV ARRETE Gt.JZMÁN. 

Cátedra de Farmacologla de la Facultad de Farmacia 
de Lima (Perú). 

Catedrático: Doctor CARLOS A. ｂａｍｂａｒｾｎＮ＠

ANITSHOW sostuvo en 1913 que el "colesterol 
es la materia peccans de la a tero génesis" ; desde 
ｾ＠ fecha se han hecho innumerables estudios 
ｃｾＡｕｩ｣ｯｳ＠ y experimentales con el objeto de esta­
b ecer la relación del colesterol con las lesiones 
esclerosas de las arterias y precisar el signifi­
cado de la hipercolesterolemia. 
la ｊａｃｋｾ＿ｎ＠ y WILKINSON puntualizaron después 
. relac10n fosfolípidos-colesterol· en seguida se 
ｾｮ｣ｵｊ｡ｲｯｾ＠ las lipoproteínas sa¿guíneas y las 
esaclrom?leculas S r con la génesis de la arteria-

e eros1s. 
ｴ･ｾ･Ｎ＠ ｨ｡ｾ＠ invocado múltiples factores que de­
､ｩ･ｾｮ｡ｲｩ｡ｮ＠ el proceso de arterioesclerosis, pu­
arte .0 mencionarse factores mecánicos (tensión 
consr;.al) '. psicológicos (emociones, angustia), 
tivos ItuciO.nalcs (herencia), económicos, nutri­
Vidu 1 a:Iente so\!ial y temperamento del indi­
tno 0B los últimos tiempos, BALAGUER-VIN­
ｾｉａＮｾ＠ ¿ssr, CASTEX, FABER, FROIMOVICH, GOF-

1 NDGREN, ELUOT, M.ANTZ, HEWITT, STRI-

SOWER; y POMERANZE sostienen que la arterioes­
clerosis es alteración del metabolismo lipídico, 
especialmente colesterol y sus ésteres. 

GoF.MAN y cols. han sostenido que las molécu­
las lipoproteicas son las que tienen relación in­
mediata con el proceso de aterogénesis, sobre 
todo las lipoproteínas beta, que tienen determi­
nado índice de flotación, y que se cuantifican 
por ultracentrifugación; éstas son las molécu­
las Sr 10-20, que aumentan en los enfermos con 
infarto miocárdico y en estados arterioesclero­
sos avanzados. 

En el Perú estudió la colesterolemia, en rela­
ción con la arterioesclerosis, BELlA AGUADO en 
1854, quien comprobó que el colesterol sanguí­
neo aumenta con la edad, e investigó terapéuti­
camcnte la acción del ácido fenil-etil acético el 
doctor CARLOS A. BA:\mARÉN, quien en observa­
ciones inéditas ha comprobado en dos pacientes 
hi¡:,ercolesterolémicos con 315 y 292 mg. por 100 
que disminuye a 180 y 195 mg. por 1001 respec­
tivamente, en quince dias de tratamiento. 

Este trabajo, que estudia la acción hipocoles­
tcrolemiante de la amida del ácido fenil-etil acé­
tico, consta de las siguientes partes: En la pri­
mera trato de las relaciones entre amida del 
ácido fenil-etil acético y colesterolemia; en la 
segunda parte indico la técnica que utilicé para 
determinar colesterolemia; en la tercera relato 
las investigaciones que llevé a cabo en pacientes 
con arterioesclerosis e interpreto los resultados, 
terminando con las conclusiones y la bibliogra-
fía consultada. 

Expreso mi agradecimiento al doctor CARLOS A. BA:\1-
BARf::'\ catedrático de Farmacología y Posología de la 
Facultad de Farmacia y Bioquímica de la Universidad 
de San Marcos de Lima, por sugerirme estudiar el tema, 
brindándome valioso aporte b ibliográfico y orientación 
técnica· al doctor CARLOS IS:'-10DES ｄｵｌａｾｔｏＬ＠ del labora­
torio ､ｾｬ＠ Hospital de Policía, por su amable acogida y 
eficiente ayuda en la parte práctica; a los laboratorios 
Hormona, de Méjico, por proporcionarme amida del áci­
do fenil-etil acético, que se expende en el mercado far­
macéutico con el nombre de ArLsterol ; al doctor OSCAR 
TRELLES, director del Hospital Santo :roribio de Magro­
vejo, y al doctor MANUEL DlAZ, coordmador del Consul­
torio Externo San Camilo, que me brindaron enfermos, 
y a la Q. F. señorita ADA VlLLA:'\UEVA, ｨ･ｭ･ｲｾｴ･｣｡ｲｩ｡＠ de 
11'1 Facultad de Farmacia, por su colaborac16n en los 
cálculos matemático-estadísticos. 

Al\UDA DEL ÁCIDO FE:>.TJL-ETIL ACÉTICO Y COLES­
TEROI..ErlllA . 

Los trabajos de BLOCK y RI'ITENBERG, en 
1942 s, probaron con. el empleo de colesterol ra­
dioactiva que aproximadamente el 60 por ＱｾＰ＠
del colesterol endógeno es sintetizado a partir 
de acetatos, acetoacetatos y cuerpos precurso-
res del ácido acético. 

J. REDEL y J. CoTTET :lo, en 1953, sintetizar?n 
diferentes ácidos acéticos disustituídos que ｴｾ･ﾭ
nen acción colesterolítica, dedicando especial 
atención al ácido fenil-etil acético. Estos traba­
jos se iniciaron tratando de simplificar la mo­
lécula de las ácidos biliares, llegando a compro-
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