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is 0 Menos intenso de actividades macrofagi- EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
?;5 (la eritrofagia muy acentuada en el bazo, TUBERCULOSIS ENCEFALICA

onsable en gran parte de la anemi‘a. de estoz
Pnferm'l's’ con la suma _de‘les!onos amllold:}tmqﬂ
“asociacion de otras infecciones (tuberculosis.
}afnés frecuente), nos explicaremos que mu-
]jhas veces el reconocimiento de l_a unidad his-
fologica lesional (base de la (.!S})GCiflctdad Nnoso-
ligica) sed tan dificil _dlo precisar que se man-
fenga un cierto escepticismo y se mueva la in-
\-Estigacifm en boI sentido de c_nnfn'mar si c'st.a-
mos en presencia de una n_mdlall_dad reactiva mas
e de una enfermedad sistémica de los tejidos
linfoides. oy

Nosotros, por nuestra experiencia informati-
a v de los casos clinicos vividos, afirmamos
que o existen datos actualmente para negar la
individualidad de la enfermedad de Hodgkin,
jéro NOS parecen muy justificados todos los tra-
tajos encaminados a precisar los limites estric-
10 de esta enfermedad, que como dice MARCHAL,
s encuentra a caballo entre un tipo especial de
inflamacion (reticulosis) y los reticuloendote-

liomas.
RESUMEN.,

Se hace un analisis de 32 casos de enfermedad
de Hodgkin, clasificandolos con arreglo a su sin-
fomatologia vy estudiando su distribucion por
sx08, su terapéutica y su supervivencia.
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SUMMARY

Hf"m analysis is carried out of 32 cases of
ti;‘sgtkm's discase which are classified }n rf?la-
lr o their symtomatology. Sex distribution,
tatment and survival are studied.

ZUSAMMENFASSUNG
de;i? Fille von Hodgkin'scher Krankheit wer-
ihrer Symptomaltogie nach klassifiziert

"L’l’r? hinsichtligh des Geschlechtes, der Behand-
g Und des (rberlebens studiert.

RESUME

0,

2 :,1 ;;nalyse 32 cas de maladie de Hodgkin, en
dian | Sant_se19n leur symptomatologie et étu-
tigy fur distribution par sexes, leur thérapeu-

et leyr survivance,
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Durante la Gltima década el pronoéstico y las
secuelas residuales de la tuberculosis del sistema
nervioso han sufrido un cambio radical gracias
a la aparicion sucesiva de los antibi6ticos y qui-
mioterapicos especificos, a los que ha venido
a sumarse finalmente la terapéutica con hormo-
nas corticoesteroides.

Antes de la era antibiética, la meningitis tu-
berculosa era una de las formas mas graves de
la tuberculosis y conducia inexorablemente a la
muerte. La estreptomicina, primer antibi6tico
eficaz, hizo cambiar el curso de la afeccion, y al
curar un porcentaje elevado de casos comenza-
ron a observarse complicaciones y formas clini-
cas antes desconocidas.

El porcentaje de curaciones que se lograba en
las meningitis, tratadas médicamente mediante
la estreptomicina, alcanzaba de todas formas
s6lo al 30 por 100 de los casos. Con la ayuda de
la cirugia se consiguié elevar esta cifra hasta
aproximadamente el 50-60 por 100 de los casos.
El tratamiento quirtrgico, que en la era pre-
antibiotica era practicamente intutil por la segu-
ridad de recidiva de la afeccién, comenz6 de una
forma sistematica a establecerse cuando la es-
treptomicina ofrecié una garantia suficiente de
curabilidad. Tendia sobre todo a resolver el pro-
blema de la hidrocefalia consecutiva a la obs-
truccion de las cisternas basales por los exuda-
dos fibrinosos y, a la vez, trataba de hacer lle-
gar directamente el antibiético a estas cisternas
donde la medicacion administrada por via pa-
renteral o intratecal era incapaz de adquirir las
concentraciones 6ptimas. Con este fin, mediante
craniectomias frontales, se abocaban finos tu-
bos de politeno a la cisterna quiasmatica, que-
dando su otro extremo en comunicacion con el
exterior y a través del cual se inyectaban perio-
dicamente pequefias cantidades de antibioticos
(VERBIEST, en Holanda; CAIRNS, en Inglaterra,
etcétera).

Estos esfuerzos combinados de la terapia me-
dicamentosa y la cirugia parecieron fuera de
lugar con el advenimiento de la hidrazida del
4cido isonicotinico, que por su gran accion tu-
berculostatica permitié la curacién rapida de la
gran mayoria de las meningitis tuberculosas. No
obstante el nutrido arsenal terapéutico de nues-
tros dias, no se ha conseguido la curacion de to-
dos los casos de meningitis fimica y un porcen-
taje de los curados quedan con graves secuelas;
aunque el numero de éstas en relacion con el de
enfermos totalmente recuperados es pequeno, si
es lo suficientemente importante para que revi-
semos el problema del tratamiento quirargico

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 representan un tanto por ciento
minimo de sus casos.

En la inmensa mayoria de las ocasiones, ago-
tados ya todos los recursos 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 lograra un precoz diagnosico de las
misma y, por tanto, mejores resultados en su
tratamiento.

En el siguiente cuadro resumimos las compli-
caciones susceptibles de tratamiento quirtrgico
y casuistica propia:

Localiza-
cidn TIPO DE SECUELAS Casuistica

[ Hidrocefalia hipertensiva... 30
Encéfalo.... | Encefalitis seudotumoral... 5
Tuberculomas.. o5 10

|
Madnls | T'I.lbeI‘CLill?nl‘laS,. 1
Lo ATaenoldibis. ........onveiv 5

Los tuberculomas, como fase terciaria de la
tuberculosis, son actualmente de observacion
bastante rara, en contraposicion con lo que ocu-
rria hace unos anos en Espafa, en que alcanza-
ban la cifra del 7 por 100 de los procesos expan-
sivos intracraneales. Este tema ha sido estudia-
do ampliamente en Espaha por otros autores
(OBRADOR, URQUIZA, ALBERT y TOLOSA), por lo
que en trabajo aparte nos limitaremos a resenar
tres de nuestros casos que por su localizacion y
abordaje quirirgico merecen estudio especial.

HIDROCEFALIA HIPERTENSIVA POSTMENINGITICA.

Es bien conocida la predileccién que muestran
las lesiones tuberculosas meningeas a localizarse
en las cisternas basales del encéfalo, sobre todo
a nivel de la cisterna guiasmatica; factores fisi-
cos deben jugar un gran papel en esta predilec-
cion, por ser los lagos de la base cerebral lugares
donde se remansa el liquido cefalorraquideo; en
mayor medida que en el resto de la superficie
encefalica se producen en las cisternas basales
las tipicas lesiones miliares de la pia, que se
acompainan de gran componente exudativo e in-
filtracion histolinfocitaria. Estas lesiones son
capaces de regresar por completo ante un trata-
miento instaurado precozmente y bien llevado;
en caso contrario, los depésitos de fibrina basa-
les se organizan constituyendo un tejido de ci-
catrizacion que opone una barrera definitiva a
la circulacién del liquido cefalorraquideo. Esta
obstruccién de las cisternas de la base origina
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muy precozmente la hidrocefalia venty
lado de este factor mecanico de obstr
sal se observa una hiperproduce
cm}dicimlada por el aunu-nt;_s de la presion Veno.
sa intracraneal que acompana a todo Procesg i
flamatorio meningitico, junto a las I{)Si‘)r‘lefg'
los plexos coroides, tanto inflamatorigg ine:; u9
cificas como foliculares y caseosas, que ‘ca;;
constantemente se dan en el periodo 1nfgmms{:
de la meningitis tuberculosa (L. BErTRAND vl
SALVAING) ; estos trastornos de la dindmiey I
gquidiana son constantes en las meningitis fy.
berculosas, de tal forma que se puede asegyryr
que en todas ellas existe un componente hig.
cefalico; no podemos olvidar que la meningitis
tuberculosa fue descrita por primera vez comg
una hidropesia de
(WHaITT, 1768).

Si desde que se hace el diagnéstico de menip
gitis tuberculosa se controla manométricamente
la presion del liquido cefalorraquideo, se obser.
vara casi siempre una hipertension elevada que
ira en aumento al prolongarse el curso de la me-
ningitis. Los trastornos de la hidrodinamica ce-
rebral, en un principio funcionales, llegan a ser
organicos por la evolucion hacia la cicatrizacion
de los exudados de la base.

Una vez instaurada la oclusion, el aumento
progresivo de la hidrocefalia estara condicions-
do por el asiento de aqueélla. Habitualmente el
bloqueo ocupa la confluencia de las cisternas
guiasmatica e interpeduncular; las cisternas
pontina y peribulbar se obstruyen mas raramen-
te; menos frecuentemente ain se produce la obs:
truccion a nivel de la cisterna magna, aunqué
pueden observarse oclusiones postmeningiticas
de los orificios de Luschka y Magendie que con:
dicionan una voluminosa hidrocefalia del IV ven-
triculo de extrema gravedad: ella es la causa de
muchas muertes sibitas después de la curacion
clinica de la meningitis,

La hidrocefalia por blogqueo de las cisternas
pontina, interpeduncular o quiasmatica, se 05
taura de una forma progresiva y relatx‘\fam_eﬂif
lenta, pues el mecanismo de reabsorcion inte-
rrumpido se ve ligeramente compcnsad9 por &
salida del liquido cefalorraquideo a través de 1as
vainas de los nervios craneales y de las raice
raquideas. Estas constituyen las denominadas
clasicamente hidrocefalias comunicantes, ter
mino a todas luces desafortunado, pues puedé
dar a lugar a duda al prejuzgar que la h]dl‘OCe:
falia no esta ligada a la existencia de ”n.gg
taculo sobre las vias liquidianas; en real fei
significa que el obstaculo no asienta Sﬂbrt.bi_
trayecto ventricular, pero no excluye 12 P?st'ﬂ_
lidad de su existencia, sobre el trayecto ‘flssma
nal, desde el agujero de Magendie al qulﬁsis-
éptico. De todas formas, la comunicacton demiﬂ'
tema ventricular con el canal raquideo P& o0
ra aliviar la hidrocefalia ventricular por Iﬁcua'
de las punciones lumbares o cisternales €Vt
doras, contrariamente a lo que sucede €0
hidrocefalias llamadas no comunicantes &

icular,
0 gccién ha
100 liquidian,

los ventriculos cerebrales
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yede tener consecuencias funestas al pro-
que P lenclavamiunto de las amigdalas cerebe-
duch: pivel del foramen magnum.

Una clasificacion mas 1‘u_(;iunal de las hi(_lro_L'-o-
folias podmnns hacerla valiéndonos de la técnica
ndiologica de ZIEDSES DES PLANTES, que nos per-
pite seguir con exactitud el camino recorrido
orel Jiquido cefalorraquideo du_s:le los}vel‘ltncu_
s hasta el lugar del blogqueo. Esta tecnica del
doble salto O de la replecion aislada con peque-
7 cantidad de aire sera detallada en otro capi-
lo de este trabajo. il ‘

En un grupo primero incluiriamos aquellas hi-
drocefalias en las que no se objetiva una oclu-
sitn completa, pasando el aire a la con\"exidad
qunque con un evidente retraso y detencion par-
#al a nivel de las cisternas de la base. Estas hi-
irocefalias, que nunca llegan a producir una di-
atacion ventricular exagerada, no son tributa-
sias de un tratamiento quirdrgico inmediato.

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

Grupo tercero: El aire no repleciona la cister-
12 magna, debido a la oclusion de los agujeros
ie Luschka y Magendie o a aracnoiditis fibro-
ss de la fosa posterior.

En el cuarto grupo reuniriamos las hidrocefa-
lias por oclusion del IV ventriculo y del acue-
ducto de Silvio, eventualidades mas raras en la
meningitis tuberculosa, y que hemos tenido oca-
sin de observar en otros procesos inflamato-
rios encefalicos.

La oclusion de la cisterna ambiens aislada-
mente no produce graves alteraciones en la cir-
culacién del liquido cefalorraquideo, pero la in-
flamacién meningea 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-
drocefalia hace su aparicion en el curso de la
meningitis tuberculosa: mas aln cuando ésta
Plede llevar un curso tan insidioso que su pri-
If:Eﬁ;!» Sintomatologia sea la correspondiente a
g Dcriensy}n 1ntra_1cru1.wgal. En estps casos solo

' exploracion radiografica permite hacer el
s;?glelﬁstlco de hidrocefalia por obstruccién ba-
miﬁim:ontrandos? un liquido con alteraciones
Tﬂbercu? que inclinan a pensar en la o_tlologla

inten??a .c!e la afeccion, que se cpnfn‘ma en

g it;n{:}mn al encontrar ‘las tipicas granu-
. Aley uberculosas en la cisterna quiasmati-
eﬂ"iadgosnos de nuestros enfermos nos han sido

por presentar un cuadro inespecifico

& hipertengion intracraneal, y a la vista de las
: cuidvent.riculogréﬁiqas sGlo un interroga-
S kinte adosa.m?nto dirigido nos ha revelado
taeat {natologlla previa que habia pasado to-
'€ Inadvertida (casos niims. 12 y 21).
ldrocet:alia. meningitica o no, produce una
atologia diferente, seglin aparezca en un

Mageneg
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lactante con fontanelas y suturas aun sin soldar
o en el nifio y adulto en los que ya se ha efectua-
do la soldadura.

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

En los nifios con las suturas y fontanelas ce-
rradas no se efectuara dicha distension compen-
sadora de la hipertension del liquido, por lo que
cursara la hidrocefalia con la tipica sintomato-
logia de la hipertension intracraneal de cefaleas,
vomitos y estasis papilar. No obstante, se pro-
duce en los nifios una discreta dehiscencia de las
suturas con ligero aumento del perimetro cra-
neal, no apreciable por medicion. Si en estas con-
diciones se percute con el dedo el craneo del
nifio, se obtiene un ruido tipico de olla cascada,
rajada. Constituye el signo de McEven, que por
su sencillez y precocidad supone un valioso au-
xiliar en el diagnostico de la hidrocefalia. El
examen radiografico evidencia al mismo tiempo
la dehiscencia de las suturas y las impresiones
digitales propias de la hipertension intracraneal.

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

El estasis papilar es el mas claro exponente
de la hipertensién 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-
bic como ésta adquiere progresivamente la pa-
lidez caracteristica de la atrofia Optica prima-
ria: muchos autores atribuyen esta atrofia a la
accion directa de la aracnoiditis optoquiasma-
tica, que envuelve a ambos nervios Opticos en
un estrecho manguito, o bien a la difusion del
proceso inflamatorio en el mismo nervio. Nos-
otros hemos encontrado, ademas de estas causas
propias de la inflamacion, otras puramente me-
canicas en relaciéon con la hidrocefalia y que se
producian aun sin la existencia de aracnoiditis
optoquiasmaticas. En algunos de nuestros en-
fermos operados (caso num. 11 e hidrocefalias
no meningiticas) hemos observado como la gran
distension de la limina terminalis del III ven-
triculo era capaz de comprimir directamente,
actuando igual que un tumor, a ambos nervios
Gpticos contra el suelo de la fosa anterior, Otras
veces hemos encontrado como causa de la atro-
fia 6ptica una hernia de la cara inferior del 16-
bulo frontal, insinuandose entre ambos nervios
épticos, y cuya liberacién en el acto operatorio
ce ve dificultada por las intimas relaciones que
contrae con los nervios y quiasma (casos nume-
ros 4, 6, 9, 20, 22 y 25).
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No se debe dudar en recurrir a las técnicas
newroquirirgicas en todo caso en que se descu-
bra la existencia de un estasis papilar persisten-
te o en los que el enfermo pierde vision progre-
sivamente a consecuencia de una atrofia optica
primaria; la liberacion quirurgica de los nervios
opticos y quiasma puede detener el proceso, que
conduciria a una amaurosis irreversible.

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

e

Fig. 1

dria 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-
cién de una hidrocefalia hipertensiva cuando se
practican con regularidad punciones raquideas
con manometria; su valor ha sido muy discuti-
do, sobre todo cuando se combinaban con trata-
miento intratecal de antibi6ticos, culpandolas de
la formacion de aracnoiditis espinales. No va-
mos a discutir aqui si la terapéutica intratecal
tiene mas ventajas que inconvenientes, sobre
todo cuando otras publicaciones han tratado ex-
tensamente este problema (VERBIEST y ALBERT,
1951). Lo que si creemos necesario recalcar es
que las punciones evacuadoras con manometria
son imprescindibles. El aumento de presion in-
tracraneal cede no sélo por la sustracion del li-
quido cefalorraquideo evacuado, sino también
por la salida continua del mismo a través del
orificio de puncién de la duramadre. La mejo-
ria obtenida de las condiciones hidrodinimicas
favorece la accion del tratamietno medicamen-
toso.

Se ha considerado con harta frecuencia a la
puncion lumbar como una maniobra mecéanica
que no merecia la atencién del médico, dejando-
la en manos de inexpertos que se limitaban a la
simple inyeccién de antibidticos. No vamos a in-
currir en el extremismo de algunas clinicas ex-
tranjeras, en las que esta maniobra se equipara,
por sus preparativos, a una gran intervencion;
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pero si es conveniente llamar la atene
algunos detalles técnicos de la mismg.

Es preciso extremar la esterilidad, ya qu
espacios subaracnoideos son muy su%e%tfhllos
de infectarse; las punciones sépticas pueden d:s
lugar a meningitis purulentas, que agravan 4
bre manera el cuadro, e incluso a abscesog PQ?
durales, como en alguna ocasién hemog Dbserl:
vado. :

La puncion debe siempre acompaiiarse de yo.
nometria, realizando las pruebas clasicas de
Queckenstedt; no es preciso un complicady apa-
rato mecanico para medir la presion del liquido
cefalorraquideo; basta un simple tubo de Cris-
tal como el de la figura 1 para de una manep
bastante exacta obtener la cifra de tensién .
quidiana, comprobando al mismo tiempo las me.
dificaciones sufridas por la presién de yuguls.
res y poniendo de manifiesto la existencia g
tloqueos. Cuando por puncién lumbar se de
muestre un bloqueo espinal que impida la eva.
cuacion del liquido cefalorraquideo, deberi re-
currirse a la puncion cisternal 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 via intratecal lumbar, se produjo
una agravacion extrema al instaurarse un ble-
queo espinal; el tratamiento y punciones eve
cuadoras cisternales condujeron a la rapida me
joria del enfermo.

if}n Sﬁhre

Caso nim. 3. J. A. D, var6én de diecinueve afios
Desde hacia tres meses, diagnosticado de meningitis fi-
mica v tratado con estreptomicina e hidrazida por via
parenteral, oral e intrarraquidea; Gltimamente por pun
cién Iumbar, liquido xanfocrémico con 8 gr. de albimi-
na. El enfermo empeora y entra rdpidamente en comi
momento en que somos llamados en consulta. Por pun-
cién combinada cisternal y lumbar se comprueba 1a exis:
tencia de un bloqueo espinal, causa de la hiperalbumi-
norraquia; el liquido cisternal era claro y a gran ten-
sién; su anélisis demuestra la existencia de abundantes
bacilos de Koch (doctor BOLINCHES). Inyeccion cisternal
de hidrazida( 20 mg.), evacuando liquido dos veces a 18
semana.

Répidamente el enfermo mejora, saliendo de su esllq-
do comatoso. Se ingresa veinte dias después en und cli-
nica, donde se practica una cisternografia que den’fu";
tra un bloqueo a nivel de la cisterna pontina. {\_Pamr :
este dia el tratamiento intratecal se hace cot{dianamig‘
te y nueve dias después se consigue que el liquidono® 4
tenga bacilos de Koch. El enfermo se encuentra _031 ]Jeué
fecto estado subjetivo y objetivo. Llama la atenct n:ja.
en este enfermo s6lo hubo hipertension del h-qmdo':ua-
lorraquideo en los primeros dias del tratal_'mento ;ca :
tecal, quedando después con una hipotcnsuin m?‘eringﬂ
de tal forma que era preciso aspirar con una nga_
para obtener liguido; incluso existia una Pf'em‘f’“a ra-
tiva intracraneal, entrando aire espanténean'len;e s
vés de la cdnula de puncién. Tras dos meses ighneﬂ‘
miento intenso es dado de alta, considerdndose 0
te curado.

La hipotension del liquido cefalorraquldeor"ba
servada en este caso pudiera explicarsé p]?o,siﬂ'
esclerosis de los plexos coroides, secuela_é n fo
nal descrita, y que puede ejercer una 3°°1i i,
vorable al disminuir la produccion de liqu
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la pidrocefalia no tratada adecuadamente, si

gede dejar por si misma secuelas irrepa-
o, P trastornos diencefalicos, oligofrenias,
rablisrés ote. No es infrecuente que produzea la
5 te pl)l' compresion del tronco cerebral. Esta
muerréqién puede efectuarse por el enclavamien-
con;l; 1;5 amigdalas cercbelosas en el foramen
:;:agllilm cuando exista una obstrucecion a nivel
3l IV ventriculo. Lo mas frecuente es que la
compresion del tronco r:(‘rg'br‘al se produzca por
aclavamiento de la porcion basal e interna del
[obulo temporal en la incisura del tentorio.
Consecuencia del (-ncIa\-'zm'l1('_-1}1;0 de las amig-
dalas cerebelosas o de la hernia temporal son
s crisis de rigidez de tlvsgrvrrrkracwn. Muchos
je nuestros enfermos habian presentado pre-
operatoriamente dichas crisis coincidiendo con
aumentos paroxisticos de la presion intracra-
seal. Sobrevienen subitamente, precedidas de un
ncremento de las cefaleas, y se acompanan de
vomitos. El enfermo pierde conciencia y adopta
la clasica actitud de la rigidez de descerebracion
experimental : miembros en extension forzada
¢on manos en pronacion y puios cerrados, 0jos
evertidos y la cabeza en fuerte opistotonus, for-
mando un arco la columna vertebral; la respira-
¢ion se hace estertorosa, pudiendo sobrevenir
uma parada respiratoria mortal. A menudo so-
brevienen las crisis en forma subintrante, seme-
jando a la fase tonica de un ataque epiléptico,
con el que frecuentemente se confunden. Des-
pués de la crisis el enfermo queda obnubilado,
constatandose la existencia de un signo de Ba-
binski bilateral (fig. 2).

Esta complicacion es sumamente grave, de
tal forma que SMiTH y VoLLuMm, en 1950, acon-
sejaron la total supresion del tratamiento en es-
10s casos por considerarla ya inttil. Nosotros no
podemos estar de acuerdo con tal medida, pues-
0 que aun reconociendo el mal pronostico cree-
mos que pueden salvarse un cierto numero de
estos enfermos cuando se resuelve el factor me-
tanico causante de la hidrocefalia hipertensiva.
“l estos casos, cuando no se conoce el tipo
d¢ hifirocefalia, la puncién lumbar esta absolu-
tamente contraindicada, ya que sblo lograria
dumentar el enclavamiento. El mejor tratamien-
es la puncion ventricular evacuadora a través
de un agujero de trépano.

Qtras veces la rigidez de descerebracion no es
Ei?;{ed:c% la hidrocefalia hipertesiva, sino a la
matososm de focos de necrosis intraparenqui-
2 iague n?l el tronco cerebral a consecuencia de

L 1a por trombosis arteriales y arter;o~
o 0,Esetcuentcs en las meningitis de curso tor-
< d"e.liticials trombosis se producen por lesiones
ela int.ia es, seguidas de lesiones proliferantes
bleta de lma que conducen a la obstruccion com-

ot baz' ldr.tcna. Las arterias procedentes del
I—‘l‘Eferele ey del poligono de Willis se hallan
estar incltn']deme expuestas a este proceso por
Ningitico hll as en el magma cageo-f_n};roso me-
ticoestepo; cillsal.'bobrc esta complicacion los cor-

es tienen una acciéon muy favorable.
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MEDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO EN LA HIDRO-
CEFALIA VENTRICULAR.

La radiografia, y dentro de ella las técnicas
de contraste con aire, nos proporcionan los me-
dios mis precisos para el diagnostico de la hi-
drocefalia y el asiento de la obstruceién. Ya he-
mos indicado la importancia de las radiografias
simples de craneo en las que se pueden apreciar
los signos inespecificos de la hipertensién intra-
craneal: dehiscencia de las suturas y aumento
de las impresiones digitales en los nifios, impre-
siones digitales y erosién 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 descerebracion permanente por hidroce-
falia hipertensiva en meningitis tuberculosa (caso nam, 26).

inyeccién masiva de aire en el sistema ventricu-
lar y a los cambios en la presion intracraneal
(hipertermias, obnubilacion, desgarro de las co-
municantes venosas corticales por deplecion
ventricular) no se obtienen imagenes claras por
superponerse la imagen de los ventriculos late-
rales a la de las estructuras mediales, III ven-
triculo, acueducto de Silvio y cisternas de la
base. El método de eleccion es la replecion ais-
lada con pequeiia cantidad de aire segun ZIEDSES
pES PLANTES o la cisternografia basal.
Mediante la cisternografia se logran reple-
cionar selectivamente las cisternas basales: pe-
ribulbar, bulboprotuberancial, pontina, interpe-
duncular y quiasmatica; cualquier obstéculo a
nivel de una de ellas hace que el aire se acumule
por detras de la misma. La inyecci6n de aire la
practicamos habitualmente en la cisterna mag-
na mediante puncién suboccipital y con el enfer-
mo en dectibito lateral. Inyectados 8-10 c. c. de
aire se coloca el enfermo en decibito dorsal con
la cabeza ligeramente flexionada contra el pe-
cho. En esta posicion se toman tres radiografias
laterales del craneo con el rayo horizontal: una,
inmediatamente después de la inyeccion; otra, a
los tres minutos, y otra, a los seis. De esta for-
ma obtenemos un estudio morfoldgico y al mis-
mo tiempo funcional de las cisternas basales, ya




-

T .

n-.:-:-p&.;-::','lf-f

S —

- L R
e E et el N T e
= BT

—

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 ejemplo, de una oclusién parcial no
se observara 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 aire ocupando los surcos de la cara medial
de los l6bulos frontales. La figura 3 reproduce
una cisternografia mostrando la oclusion de la
cisterna quiasmatica.

Fig. 3.—Cisternografia basal mostrando una oclusién com-

pleta de la cisterna quiasmética con la subsiguiente dilata-

ci6n de las cisternas pontina e interpeduncular (caso nime-
ro 20).

El procedimiento de ZIEDSES DES PLANTES re-
quiere la practica 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 continuacién
los movimientos del “doble salto”.

Para su mejor comprension reproducimos las
imagenes graficas de dicha técnica (figs. 4, 5,
6y 7).

Esta técnica es dificil de practicar en las per-
sonas adultas, para las que se precisaria una
mesa basculante a fin de “dar el salto”. La cis-
ternografia y las modernas técnicas de encefa-
lografia fraccionada evitan este inconveniente.

La arteriografia carotidea o vertebral tiene
un escaso valor en el diagnéstico patogénico de
la hidrocefalia ventricular, ya que s6lo indicara
la existencia de una dilatacion de los ventricu-
los laterales sin precisar el lugar de la obstruc-
cion.

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

194 REVISTA CLINICA ESPANOLA
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No se puede establecer un paralelismg o
la anormalidad del trazado y el cursg evolen.tr“‘
de la infeccion. Esta puede haber sido dGUFl"(-
da y persistir un E. E. G. muy alteradg ;],l,nﬁ'
secuencia de la hidrocefalia hipertensiyg rm‘
dual. o

Por diversos autores, DENYS, Hoopp v
CHIELS, se considera que un 65 por 100 Eio‘]ul:
meningiticos quedan con un trazado normal L:
persistencia de una disritmia lenta bilat;aral
debe por tanto hacer sospechar la existencig e
secuelas de un tipo u otro que deberan determ.

narse por otros medios auxiliares diagndsticog

TRATAMIENTO DE LAS HIDROCEFALIAS OBSTRUCTI-
VAS POSTMENINGITICAS.

La eleccion del tratamiento adecuado depen.
dera del estadio de la enfermedad y de Ia Joca.
lizacion del proceso obstructivo, ;‘\'1111(111(- el es.
tado general del paciente es un factor importan.
te a considerar ante toda intervencién quirtrgi-
ca, hemos adquirido la experiencia de que la in.

Fig 1.—Técnica del “primer tiempo del doble salto”. '}al:q:rll
tir a¢ la posicion de deciubito dorsal (A), se hace Sfﬂe acu-
nifio (B) con objeto de gque el aire del asta tempora o
mule en el asta frontal con el resto del aire !I‘-‘_'c.“md?:. So-
do el nifio vuelve a recuperar su posicién I-‘“"““"ﬂr' Stuarse
lamente una vez ('umplir{us estos requisitos puede el i‘f seglin
el primer tiempo del doble salto, que conduce el aire £
muestran los esquemas D, E y F.

= L)
sy 4) @
1 2 3 4

s ntd 2
Dejando un eierto tiempo al nifio en la IJ"S'CE';T,trE-:{ndO pe
acaba por acumularse en la cisterna magna PENE e, o
cia el canal espinal, También queda un poco en e" de
cipital (1). Efectuando ahora el “segundo tlt'TT[ff‘_ll v el aire
salto”, el nifio vuelve a quedar en decubito c!mk;_ Yk
ocupa las estructuras que indica los esquemas s
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itales

¢ tronco encef
sicas de

ino qué,

neién no €s de por si un factor agravante,

por el contrario, al mejorar funciones
tan importantes como las localizadas en
alico mejoran las condiciones ba-
] enfermo.

Fig. &
Plantes.
les, p

que |
s halla

s¢ A la cisterna magna

Ventriculografia segnun la técnica de Ziedses des
Primer salto. El aire se acumula en las
arte posterior del I11 ventriculo y IV ven
Todo el sistema ve
a nivel de los agujeros de

(caso num, 25}

muy dilatado, Oclusi
Luschka y Magend

De las punciones evacuadoras a uno u otro ni-

vel ya

hemos hablado anteriormente con sufi-

tiente extension : solamente diremos que cuando

exista

un bloqueo espinal, tanto lumbar como

cisternal, no deberdn repetirse frecuentemente
las punciones ventriculares por no lesionar el
cerebro y por los peligros inherentes a las he-
mOl_"ragias intraventriculares. En estos casos lo
mejor es sentar la indicacion operatoria precisa,

0 Como
ventric

compés de espera establecer un drenaje
ular permanente que pueda regular la

fresién intracraneal. Personalmente empleamos

Fig g,

1 2

Vi " ; - - .
f.n!}_l”w'ﬂﬂrann seglin la técnica de Ziedses des
er salto. La oclusion asienta a nivel de la cis-

nt ; {
ar ina. Obsérvese la gran dilataciéon del sistema ven-

v . ; :
¥, Bobre todo, la cisterna magna (caso num. 23)
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drenes de politeno de calibre fino, que se intro-
ducen a través de un trocar de calibre adecuado
para darles paso y que se conectan con un reci-
piente cerrado que sirve a la vez de manémetro
y que es una modificacion del aparato de Cocechi.
De no tenerse este recipiente especializado, es
sumamente sencillo fabricar uno semejante em-
pleando un frasco de cristal graduado de los utili-
zados por los transfusores, con tapén de goma
perforado, y atravesado por dos tubos de cris-

Fig. 7.—Ventriculografia segiin la técnica de Ziedses des

Plantes., Segundo salto. El aire se acumula en las astas fron-

tales v parc:almente en las temporales. Se observa claramen-

te la oclusion a nivel de la cisterna quiasmitica con dilata-
cién de la cisterna interpeduncular (caso num. 19),

tal, uno en conexion con el sistema ventricular
y el otro libre para dar entrada al aire. La can-
tidad de liquido a evacuar se regulara modifi-

cando la altura del frasco en relacion con el mi-

vel del ventriculo (fig. 8).

Fig. 8

El tipo de intervencion a realizar dependera
de la localizacién del proceso obstructivo. El ma-
vor nimero de casos lo constituyen las aracnoi-
ditis de las cisternas quiasmatica e interpedun-
cular, siendo mucho mas raras las obliteracio-
nes a nivel de la fosa posterior. Ademas, cuando
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éstas se producen, casi siempre coexisten con

aracnoiditis del resto de las cisternas basales y,
por tanto, la exploracién quiasmatica es en casi
todos los casos la intervencion mas efectiva. Se
realiza merced a una craniectomia osteoplastica
frontal, exponiendo el quiasma mediante recha-
zamiento del 16bulo frontal. Esta maniobra esta
siempre facilitada por la existencia de una hi-
drocefalia marcada que permite evacuar la can-
tidad de liquido cefalorraquideo suficiente para
exponer sin dificultad la region. Los nervios op-
ticos y el quiasma acostumbran a encontrarse
envueltos en un magma inflamatorio, que va-
ria en su consistencia desde el exudado fibrinoi-
de, facilmente liberable, hasta el tejido de gra-

Fig. 9.—Catéter de goma colocado desde la cisterna quias-
mética a cisterna ambiens (caso nim. 4).

nulacién organizado y calcificado, cuya extirpa-
cion a veces es imposible, La intervencion tien-
de principalmente a restablecer la circulacion
del liquido cefalorraquideo; en casos favorables,
la liberacién del quiasma, al romper adheren-
cias, provoca la salida brusca y franca de gran
cantidad de liguido basal, con lo que considera-
mos cumplido nuestro fin. En cambio, en otras
ocasiones la liberacion de la regién quiasmatica
no resuelve el problema hidrocefélico. Si la cis-
ternografia nos enseha 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 liquido. Tantas veces
como esta maniobra fracase, o cuando creamos
que el tejido de granulacién volvera a cerrar la
fistula creada artificialmente, debemos de per-
forar la lamina supradptica o terminalis del III
ventriculo al objeto de establecer un cortocir-
cuito en la circulacién liquidiana. En uno de
nuestros operados el tejido de granulacion ba-
sal impedia una y otra maniobra por ocupar o
elevar la parte anterior del III ventriculo. En
este caso nos vimos obligados a introducir un
catéter de goma por la cara lateral del quiasma,
rodeando el pedinculo cerebral hasta la cisterna

15 may, 155

ambiens, con lo que logramos establece
municacion eficaz con la cisterna preq
ca (caso num. 4, fig. 9).

Siempre cabe la posibilidad de que en |5 ul
rior evolucion del proceso meningeo so J‘r}]‘m:-
de nuevo exudados o cicatrices que ncslu\'én t::ll
cisternas y la comunicacion practicada con t‘lli‘]
ventriculo a traves de la lamina suprafmﬂm.
nosotros intentamos subsanarlo dejando en taqi
todas las operaciones un tubito fino de ]:'f!IiL‘-t.i.
leno abocado desde la cavidad del III ventricylg
a la cisterna quiasmatica. Hasta el presente pq
hemos tenido ninglin caso de recidiva desde que
practicamos este meétodo, tolerindose perfects.
mente el dren.

I una cq.
uiasmatj.

Hemos de llamar la atencion sobre el hallazeg
operatorio frecuente de una hernia del 16hyl
frontal, insinuandose entre ambos nervios Gpti.
cos, y con los que adquiere intimas relaciones
merced a la aracnoiditis adhesiva que los envyel.
ve. Su liberacién es a veces laboriosa e impres.
cindible para visualizar en toda la extension el
quiasma y su cisterna y abordar la lamina sy-
praéptica. Ya hemos referido como esta hernia
del 1ébulo frontal puede ser la causa en algunas
ocasiones de la atrofia Optica primaria obser-
vada en ciertas miningitis tuberculosa hiperten-
sivas, ya que actia exactamente igual que un
tumor de la region suprasellar. En un caso re-
cientemente intervenido esta hernia frontal es-
taba en relacion con un tuberculoma suprasellar
adherido a la arteria cerebral anterior inmedia-
tamente después de la salida de la comunicante
anterior (caso num. 14).

Consideramos que la apertura de la lamina
supra6ptica es la mas fisiologica de todas las so-
luciones descritas para resolver la hidrocefalia
postmeningitica, permitiéndonos ademds explo-
rar la region quiasmatica y liberar los nervios
opticos de su aracnoiditis.

No vemos ningtin inconveniente en la deple-
cién ventricular subsiguiente a la apertura de la
lamina supradptica, ya que ésta se compensd
con la inyeccién intraventricular de suero fisio-
légico o del mismo liquido extraido anterior
mente para facilitar el rechazamiento del 16bulo
frontal.

Se ha preconizado también, y no tenemos a¢-
tualmente practica sobre ella, la ventriculocis-
ternotomia transcallosa (LAZORTHES), & 1a C“;ﬁ
vemos como principal inconveniente la falta ¢
visualizacion de los nervios opticos, que tarft‘,‘ i
benefician con la liberacién de la aracnoiditis
que les engloba. _

Las aracnoiditis de la cisterna magna sof ﬂ;:
cho menos frecuentes que las de las msterna:ql .
silares; su liberacién directa estd raras ‘Ilifn;t
preconizada, porque es preciso contar con tor-
completa permeabilidad de las restantes c“:l y
nas, eventualidad que pocas veces S€ da €
meningitis tuberculosa. ]

De sentar esta indicacién, la técnica & 5o
es la craniectomia de la fosa posterior ¥ e
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cisterna magna de la aracnoiditis o te-
anulacion que la ocluye.

En los casos de hidrocefalia extrema con re-

pacion funcional problematica del enfermo,
cupg Jos que hayan fallado las ventriculocister-
Mtomias, hay que recurrir a los diversos tipos
Egﬂ raciones existentes para hacer drenar el
liquido cefalorraquideo a las estructuras extra-
caneales. Nosotros venimos practicando hasta
ghora la derivacion ventriculomastoidea, de. téc-
sica muy fécil y de resultados tan poco brillan-
fes COMO las restantes Jlltprvencml}es de este
tipo, tunjcn_do por lo menos Ia_ ventaja ‘de ser la
menos mutilante y no rlar lugar a la pelrdl(la de
s electrolitos del liquido cefalorraquideo y a
]a desecacion a que :tom;lu(-vn los drenajes a ure-
ter, por ejemplo. ‘_I‘u:n1(:;1_11?5-1110 es de gran sen-
cillez: mediante una incision retroauricular de
mos 5 em. de longitud se practica un agujero
de trépano en la escama del temporal y con la
pinza gubia se va extirpando ésta hasta llegar
gl antro mastoideo o a una de sus celdillas que
fenga un calibre apropiado. La intervencion se
da por finalizada al introducir un tubo de poli-
teno de calibre mediano en el asta temporal del
gentriculo y abocarlo por su otro extremo al in-
erior del antro. Hay que procurar practicar un
derre muy cuidadoso de las partes blandas a
fin de evitar las fistulas de liquido cefalorraqui-
deo. Implica esta operacion la pérdida de la au-
dicion por este oido, encontrandose su mayor if-
conveniente en la frecuencia con que la trompa de
Eustaquio se ocluye ante cualquier fenomeno in-
flamatorio faringeo. Otra causa de la oclusion
de la trompa suele ser la hipertrofia de las vege-
taciones adenoideas tubaricas, irritadas, cons-
tantemente por la salida del liquido cefalorra-
quideo. Este inconveniente intentamos solayarlo
mediante la radioterapia sobre la region. El pe-
ligro de meningitis purulenta, implicito a una
tomunicacién exocraneal del sistema ventricu-
lar, es muy grande y causa frecuente del exitus
de muchos de estos enfermos.

La liberacion quiasmatica y el restablecimien-
to de las vias de desagiie del liquido cefalorra-
fuideo debe considerarse como una intervencién
® general benigna, por grave que sea el estado
g‘;eggegatorio del enfermo. En toda nuestra se-
bl asos operados_, solo hemos lam(_}n_tado una
e m};ﬁstope}“atorla, sobrc-venlda_ sublt&mfzﬂte
iz, arto dia del postoperatorio Desdé que
ol intos sistematicamente la ACTH despucs
i Servenqlpn no hemos perdido ningun en-
Pl‘Otec'ci(}u accion beneficiosa se explica por la

; N que ofrece contra el trauma operato-
"0 de la region diencefalohipofisaria y por co-
Megir pequefiag deficienci: .p . les. siem-
e g jetg as deficiencias hormonales, siem

: inf}lvabies en los procesos de esta region,
amatorios como tumorales.

mi&"ﬂ:;tde su accion protectora, las hormonas
tflogis; eroides y ACTH tienen una acci6n an-
ﬂper'fca 1nh1b1c}ora_do los exuc@dos fibrino-
ocales, evitando la formacion de nuevos

4008 cuando la meningitis se encuentra en

gion de la
jido de 8!

actividad y facilitando la reabsorcion de los exis-
tentes,

_La'gsociacién de la cortisonoterapia a la me-
dicacion antituberculosa ha supuesto un notable
avance en la profilaxis de las secuelas de la me-
ningitis tuberculosa. Su marcada accién anti-
flogistica evita en gran nimero de casos la for-
macion de blogueos, tanto basales como espina-
les; pero hay que tener en cuenta que esta me-
dicacion es totalmente ineficaz cuando ya se ha-
llen los exudados en vias de organizacion cica-
tricial. Aun asociando la cortisona o derivados
en estadios tempranos de la meningitis tubercu-
losa, pueden constituirse estos bloqueos, como
hemos tenido ocasién de observar en varios ca-
sos en los que dicha terapeutica se habia venido
sosteniendo correctamente. Si a ello unimos la
dificultad diagnostica de la fase temprana de
muchas meningitis tuberculosas, en las que el
primer sintoma es la hipertension intracraneal
por bloqueo basal, comprenderemos que no pue-
dan esperarse de estas drogas la total resolucion
de los blogueos; es verdaderamente prodigiosa
la mejoria que se obtiene en estas meningitis de
curso torpido cuando se comienza la cortisono-
terapia, pero si existe ya un claro bloqueo no
creemos que esta sola terapéutica, aun recurrien-
do a su administracion intratecal, sea capaz de
resolver la situacién. La accion quirurgica in-
mediata es indispensable para solucionar el pro-
blema urgente de la hipertension intracraneal o
la compresion medular en las aracnoiditis espi-
nales.

En el cuadro adjunto resumimos nuestra ca-
suistica.

RESUMEN.

En los Servicios Neuroquirurgicos 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 meningiticos presentan
secuelas lesionales infrecuentes en la clinica co-
rriente. En el presente trabajo, primero de una
serie sobre el tratamiento quirurgico de la tu-
berculosis del neuroeje, concentramos nuestra
atencion en la hidrocefalia postmeningitica, ha-
ciendo un estudio de su clinica, patogenia, diag-
néstico y tratamiento. En él se resalta la impor-
tancia de las punciones evacuadoras con mano-
metria y del examen del fondo de ojo, dando a
conocer nociones patogénicas inéditas de las le-
siones de los nervios épticos observadas en el
curso de nuestras intervenciones.

En total se han tratado 30 enfermos afectos
de hidrocefalia hipertensiva postmeningitica,
practicaindose en la mayor parte de ellos la li-
beracion de la region quiasmatica y la apertura
de la lamina supraéptica. S6lo en dos enfermos
de la serie se ha explorado directamente la fosa
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ano.

Tres meses

Un afio
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tes.

Diez meses.

Seis meses.

Veinte dias.

Siete meses.
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Tres meses.
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E. G. M., 10 anos.
Historia 103.
F. C. (},,-iir meses.
Historia 142.
|
3.
J. A, D, 19 afios
Historia 144.
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Historia 585
D
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~ Historia
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AT M. A. M., 9 anos.
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FONDO DE

Atrofia

pt imaria

Estasis O, I. Atro-
in O. 1
NOorma

Fstasis bllate i

Atrofia O. 1. Esta-
sis 0. D.

Estasis bilater

Atrofia O. I. Atro-

fia parcial O. D,

Elstasis bilateral.

Palidez papilar

Estasis bilateral.

ustasis bilateral.

Estasis bilateral.

Amaurosis, Esta-
sis bilateral.

P E

Anisocoria D L
|

RATORTIA
SIGNOS NEUROLOGICOS
IMPORTANTES
ski bilateral. Paresia VI
positiivo.

Gran tension fc wnela. Hemi
paresia izquierda

Coma profundo.

Mftalmoplejia derecha, Hipoes
tesia V -];_-r'.‘-_h:l Sordera iz
guierda. Hemiparesia izquier-
da 111 i'lll.i'i.irr'-',-t

I I ITACIOY Mel

Pax IIT dle isi
descereh McE po

risis rigidez descerebracion

Crisis rigidez descerebracion
Diabetes insipid

Babinski bilateral.

Paresia M. superior. Babinski
izquierdo. Retencién urinaria,

McEven positivo.

McEven positivo

Diplopia.

Escasa re-
Sindrome c2-
Precoma.

accion a la luz,
rebeloso izquierdo.
Babinski bilateral.

McEven positivo. Obnubilacion.
Crisis rigidez descerebracion.

McEven intenso. Hemiparesia
derecha. Crisis rigidez desce-
rebracion.

‘ATAMIENTQ py

tEOp
RATORyg — TE

1zlda, Bs
tratecal t"’btr\rnum N

Elstreptomici
wslreplomicina. Higps
ar 1ol .
niratecal, G

‘eptomicinga, Hidrg
trarraquideo g intrael

Estreptomicina, Hidr
ACTH dos diag .1["

operacién,

arazide

Hi

Estreplomicina.
PAS

Hstreptomicina. Hidrazide

y : «q wtd
Estreptomicina. Hidrazith

No.

: i
Estreptomicina. Hidrazi®

gaidd
| [streptomicing. HIL.j,r B
Discontinuo. p;: pe o
especifico. pacortin,
Intratecal.

jda
" I‘!.lz“
Estreptomicing. H :}ia
Intratecal Cortis

/




AFICOS
o \DIOGRJ
:'ic:; }!:;UEEIGF‘-FA LIA

lografia. Oclusion
o riculoB!
b o
s posteric

Obstruc-

alografia. LT
e jasmética.

jsterna qu

erafia. Oclusién cis-
-.=rpz::lum-ulz| I

o8
yms int

safia. Oclusion cis-
interpeduncu lar.

ntriculografia, Bloqueo
flsterna interpeduncular.

nntrculografia. Oclusion
4sma interpeduncular.

juiasmética.

culografia, Obstruc-
erna quiasmatica

Semografia. Oclusidn cis-
Ema pontina.

“tinculografia, Obstruc-
Atisterna magna.

; :alulg:faria. Hidrocefa-
_ml:-l.pwnte, Detencién
& tisterna quiasma-

.ln::i]]n?_:rn.fiu . Hidrocefa-

ey - OTCION. pos-
W dI ventr, rechazada
;m?““t{?- O ¢ 1 usién
Wh&lr‘r b erculoma
e o {"’1'

é‘.‘_

*h&gr
ima S 008, Oclusién cis
a qui'a-ﬂmﬁuc{f: n cis-

—

o
'_.l".-‘-.:fulograﬁ&. Obstruc-
™Ma ponting,

e —

grafia. Oclusién cis- |

OPERACION

A

(\

HALLAZGOS

pertura lamina. Gran arac-
noiditis optoquiasmatica.

pertura lamina. Aracnoidi-
tis optoquiasmatica.

Punciones evacuadoras dia-

1
E

A

A

A

.'\

rias con tto. tecal.

xploracién r. quiasmatica.
Hernia lob. frontal. Gra-
nulaciones basales oclu-
vendo ldmina supradptica.

Catéter a cisterna am-
biens.
pertura ldmina. Aracnoidi-

tis optoquiasmatica.

pertura ldmina. Hernia
frontal. Dren politeno.

gujeros trépano occipita-

les. Punciones evacuado-
ras.
pertura lamina. Bridas

aracnoideas, gran consis-
tencia. Dren politeno.

|
| Apertura lamina. Hernia

&

frontal. Brida aracnoidea
comprimiendo 6ptico iz-
quierdo. Dren politeno.

raniectomia fosa posterior.
Aracnoiditis magna. Teji-
do de granulacion
bulbar.

|Apertural ldmina. Dilatacion

l

lamina supradptica, que
comprimia quiasma. Gra-
n ul aciones quiasméticas.
Dren.

No operado. Tratamiento in-

C

tratecal diario.

raniectomia fosa posterior.
Aracnoiditis cisterna mag-
na. Torkildsen.

|
| Exploracion reg. quiasméti-

ca. Tuberculoma suprase-
lMar. Apertura lamina.

Apertura ldmina. Aracnoidi-

tis intensa. Granulaciones
suprasellares. Dren poli-
teno.

peri-

CLINICA

POSTOPERATORIA

| TRATAMIENTO

E s t r eptomicina. Hidra-
zida.

|

‘ E s t r eptomicina., Hidra-
| zida.
|

E st r eptomicina. Hidra-
zida. ACTH. Insipidin.

E st r eptomicina. Hidra-
zida. Irregular.

E s p e c i fico. Proteccion
| ACTH. Prednisona.

RESULTADOS

Fallecimiento repentino a los cuatro
dias.

EBueno.

Bueno.

Bueno. Desaparece
motilidad ocular.

estasis y mejora

Bueno. Desaparece hipertension intra-
craneal. Arteritis tronco a los cinco
meses.

Muy buenos.

Fallece por enclavamiento amigda-
las cerebelosas, comprobado en ne-
cropsia.

Especifico.

Especifico. ACTH. Pred-
nisona.

| Especifico, general e in-
‘ tratecal.

Especifico. Discontinuo.

Muy bueno.

Muy bueno. Recupera visién O. D.

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

Bueno.

Especifico. Prednisona.

Muy bueno. Recuperaci6n total al mes
del tratamiento.

Especifico. ACTH. Pred-
nisona.

Especifico. ACTH. Pred-
nisona.

Especifico. Cortisona.

Muy bueno.

Muy bueno.

Bueno. Recuperacién inmediata de vi-
sibn.

‘
,
' "
P o
'
»
i
s
'
)
'
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i
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CASO Y EDAD ]'

16.
A. B. R, 3 anos.
Hist. 4 (S. O. E.).

CLINICA

OPERATORIA

TIEMPO
DE EVOLUCION

Un afo,

17
A.C. S, 8 afios. Cinco afios.
Hist. 7 (S. 0. E.). |
o __13__ : =10 .

R. D. L., 29 afios.
Hist. 47 (8. O. E.).

T
A.D. J, 15 anos.
Hist, 103 (8. 0. E.).

20.
J. A. R, 4 aflos.
Hist. 109 (S. 0. E.).

21
J. V. G., 10 afos.
Hist. 156 (S. 0. E.).

22.
J. L. 8., 5 afios.
Hist. 607 (8. 0. E.).

23.
A. T. P, 3 afos.
Hist. 494 (S. 0. E.).

24,
A. P. G, 5 afnos.
Hist. 555 (S. 0. E.).

25.
A. C. R, 4 afios.
Hist. 426 (5. 0. E.).

26.
M. M. J,, 3 afios.
Hist. 234 (S. 0. E.).

Seis meses.

| Un afio.

| Dos anos.

Veinte dias.

Dos afios.

Un afio y medio.

Quince dias.

Nueve meses.

Tres afios.

Tres afios.

28.
J. G. B, 3 afios.
Hist. 746 (S. 0. E.).

Cuatro meses.

29.
E. G. Ch,, 2 afios Un mes.
Hist. 769 (5. 0. E.).
30.
A. P. G, 6 afios. Un mes.

Hist. 791 (S. 0. E.).

FONDO DE OJO | IMPORTANTES

| Crisis rigidez descerebracion.
|  Hemiparesia derecha. Peri-
metro craneal: 54,5 ¢m., Ba-

‘ binski bilateral.

Papila pdlida. Crisis rigidez descerebracion.
[ McEven positivo.
Normal. tlemiparesia izquierda.

Estasis bilateral.
Vision O. D. De-
dos a 5 m.

| Diplopia. Crisis rigidez descere-
bracion. McEven positivo.

Amaurosis transi- | Hemiparesia derecha. Crisis ri-

|
|
SIGNOS NEUROLOGICOS l

—

TRATAMIENTQ ppo
RATORyg &

Especifico, Diaﬂﬂﬂtinm

——

‘ Lispecifico, lntrat‘dcal

Especifico,
| Discontinuo.

| Especifico

Especifico. Discontinuo

Especifico

Ltoria. gidez descerebracidn., McEven
positivo
|
Estasis intenso. Nada anormal
Atrofia bilateral Crisis rigidez descerebracion
Amaurosis. Babinski bilateral. McEven
positivo
Estasis en via de | Crisis rigidez descerebracion
atrofia. hacia un mes. Hemiplejia iz-
quierda. McEven positivo.
—— | e
d=e :
Normal. | Rigidez de nuca. Comienza tra-

tamiento especifico y predni-
sona. Crisis rigidez descere-
bracién a los cinco dias.

McEven positivo. Paresia VI

derecho.

0. D,, estasis. O. 1.,
atrofia total.

Atrofia total. | Coma profundo. Rigidez desce-
rebracién permanente. Ba -

binski bilateral.

Meningitis recidivantes, actual-
mente inactivas. Albumino-
rraquia.

0. I, atrofia. O. D.,
palidez papila.

Estasis grado me- | McEven (4 ). Crisis amaurosis

dio. transitoria.
Normal. McEven (-}). Opist6tonus per-
manente, Crisis a m aurosis

transitoria.

Estasis intenso. 'Mc.Even (+).

| Eispecifico. Prednisona.

i

Especifico. Discontinuo.

- -

i e

Especifico. Prednisons P§~
nes evacuadoras desi¢ 52
greso.

e

Especifico,

Especifico.

Especifico. Prednison®

| e

__—_4
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ml 1COS
SFALIA

or oclusion
g ma MAagna.
o cisterna T B

oclusion

qfia. Oclusion cis-
smética.

rafia. Oclusion
quiasmética.

wrafia, Oclusion cis-
insmdtica.

erafia, Hidrocefa-
Oclusion cister-
dtica.

merafia, Bloqueo cis-
 pontina.

fia, Gran hi-
ia por bloqueo cis-
i pontina v peribul-

migrafia. Bloqueo cis-
i pontina

l

OPERACION, HALLAZGOS

Derivacion ventriculo mas-

toidea.

Apertura lamina. A racnoidi-
tis quiasmatica. Granula-
ciones suprasellares.

Liberacion reg. quiasmatica.
Granulaciones suprasella-
res.

tis fibrosa p(-riqlnzmm;i-|

Ltica.

lamina. l

quiasmaticas. Her-
frontal. Dren |

Apertura
ciones
nia lobulo
politeno.

Apertura ldmina. Aracnoidi-
tis optoquiasmatica

Apertura lamina,
tis fibrocaseosa quiasma-
tica. Hernia 16bulo frontal.
Edema cerebral,

grafia, Gran hi-
e por oclusién cis-
L] magna_

tografia. Oclusién
julasmatica e in-
neular,

\
rafia, B.nquw cis-
'J]Jlncrmatl

JII‘Jr\rl

H1|la1 :Lrtld IV ventr,
(g "% ’ por Uf‘lusu’m
-H-"‘-‘-\_

il
_!ng;?:l‘i I\r ventr
'FsL} \!Oﬂ‘dmﬁn agu

tis quiasmdtica. Hernia 16- |
bulo frontal. Den |

Apertura ldimina. Aracnoidi-
tis intensa. Dren politenc. |

M a g ma fibroso cicatricial
volviendo nervios épticos.
Hernia l6bulo frontal. Se
abre cisterna prequiasmi-
tica.

viendo nervios 6pticos. |
Apertura ldmina supraop-
tica.

Apertura ldmina. Aracnoidi-
tis quiasmaética discreta.

Apertura lamina. Edema ce-
rebral. Aracnoiditis quias-
médtica sangrante. Dren
perlén, {

|{Especifico;
Prednisona.

l
Tejido caseofibroso e nv o l- | Especifico
nisona.

CLINICA

POSTOPERATORIA

TRATAMIENTO

Especifico. Prednisona.

intratecal.

Apertura lamina. Aracnoidi- ‘l-}spn-r:iﬁl‘:r_n. Prednisona.

Granula- |]'::4[,u"t'ifik'n Prednisona.

Especifico. Prednisona.

Aracnoidi- II specifico. ACTH. Pred-
nisona.

Apertura limina. Aracnoidi- | Especifico. ACTH. Pred-
tis quiasmatica int e nsa. nisona.
En c e falitis tuberculosa. |
Dren politeno. i
| —————— =
Apertura lamina. Aracnoidi- | Especifico. ACTH. Pred-
tis fibrocaseosa reg. quias- nisona.
matica. Dren III ventric.
|
Apertura ldmina. Aracnoidi- 'E,bpm ifico. ACTH. Pred-

nisona.

3specifico. ACTH. Pred-
nisona.

Especifico. ACTH. Pred-
nisona.

ACTH. Pred-

Especifico. ACTH. Pred-
nisona.

Jspecifico. ACTH. Pred-
nisona.

RESULTADOS

Bueno.

Bueno.

Bajo nivel conciencia postoperatorio.
Recuperacion total. Buen resultado,

Bueno inmediato. Cinco meses des-
pués, intervenida por tuberculoma
mesencefilico

Muy bueno. Curacién total.

Muy bueno. Curacién total.

Bajo nivel conciencia, quince dias
postoperatorio. A los dos meses, re-
cuperacién total. Buena agudeza vi-
sual.

Bueno. Recuperacién completa, excep-
to hemiparesia.

Jueno inmediato. Recidiva a los diez
dias del alta por menor dosis medi-
cacién. Ambiente familiar bacilife-
ro. A los dos meses, recuperacion
total.

Muy bueno. Recuperacion visién.

Inmediato. Desaparece rigidez de des-
cerebracién v Babinski. Al mes se
alimenta por boca, persistiendo la
inconsciencia.

Buenos. Recupera visién O. I. Dedos,
a tres metros.

Muy bueno. Recuperacion completa.
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posterior. Los resultados en general han sido
buenos, teniendo que lamentar s6lo una muerte
postoperatoria. La asociacion en el tratamiento
postoperatorio de las hormonas ACTH y corti-
coesteroides ha hecho disminuir en gran manera
el riesgo operatorio y ha evitado la formacion
de nuevas adherencias productoras de bloqueo.

A pesar de emplearse cada vez con mas fre-
cuencia la asociacion de corticoesteroides al tra-
tamiento de la meningitis tuberculosa, aun se si-
guen observando bloqueos basales causantes de
hidrocefalia hipertensiva. De aqui que el pre-
sente trabajo, lejos de perder actualidad por la
aparicion de nuevos métodos médicos de lucha
contra la tuberculosis del neuroeje, conserve el
valor de los primeros tiempos del tratamiento
quirargico de la meningitis tuberculosa, va que
al darse mas posibilidades de cronicidad en su
curso aumenta el riesgo de lesiones residuales o
evolutivas, beneficiables por el tratamiento qui-
rurgico.
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SUMMARY

Neurosurgical Departments admit a fair num-
ber of patients with tuberculous meningitis who,
for some reason or other, do not respond to
treatment rationally carried out by the physi-
cian or pediatrician,

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 perfarmed. 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 ACTH and corticoste-
roids in the postoperative course has largely

18 mayq 166

minimised operative risk and
formation of new adhesions p
block.

Despite the ever increasing use ¢
of corticosteroids in the treatment of tube
lous meningitis basal blocks causing hyperlt‘cu.
sive hydrocephalus are still seen. Fop this r:n.
son, this paper is not rendered obsolete Wwith tl;lﬁ
advent of new medical methods of combﬂttine
tuberculosis of the nervous system: on the cong
trary, its value is as fresh as in the dawn 0;
csurgical treatment of tuberculous meningitig

il
chronic

Preventeq
Sponsible f,,

f associatig,

since the increase in possibilities of
course increases the number of residual or ey,
lutive lesions amenable to surgical treatment

ZUSAMMENFASSUNG

In den Abteilungen fiir Neurochirurgie findet
man eine Anzahl Kranker mit tuberkuloser Me.
ningitis, bei welchen eine rationale Behandlung
seitens des Internisten oder Kinderarztes aus
irgendeinem Grunde versagt.

Insgesamt sind 30 Patienten mit hypertensi-
ver postmeningitischer Hydrozephalie behan.
delt worden. In der Mehrzahl der Fille wurde
das Chiasmagebiet befreit und die Lamina ter-
minalis geoffnet. Bloss bei zwei Patienten die-
ser Serie wurde direkt die hintere Schéidelgrube
untersucht. Im allgemeinen waren die Ergebnisse
gut und nur ein einziger Kranke starb nach der
Operation. Die Verabreichung von ACTH 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 hiufigeren Verwendung von
Kortikosteroiden in der Behandlung der tuber-
kulésen Meninigitis, werden doch noch welter
basale Bloguierungen als die Ursache der hy-
pertensiven Hydrozephalie beobachtet. Sonach
kann, dieser Artikel, trotz der neuren medizinis-
chen Methoden zur Bekimpfung der Tuberku-
lose der Neuroachse, bei weitem nicht als veral
tert angesehen werden, sondern er behilt viel
mehr die Bedeutung, bei die ihm zur Zeit als
mit der chirurgischen Behandlung der tuberk&l—
losen Meningitis begonnen wurde_zustand- a
doch, je grisser die Moglichkeit eines Chmn’sh
chen Krankheitsverlaufes desto grosser a_u!!n
die Gefahr von riickstindingen oder evolutlvt“i_
Lisionen, die durch eine chirurgische Behan
lung giinstig beeinflusst werden konnen.

RESUME
Dans les services Névrochirurgicaux qn.tﬂ{:le
ve una série de malades atteints de me nilne
tuberculeuse qui, par une raison ou pa;tion-
autre, no répondent pas aux tra:tementsrfﬁam'
nellement menés par l'interniste ou 1€ pettein
On a traité en total 30 malades &
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sf;ﬂﬂﬁs
pydrocé halie hypertensive postméningitique;

‘¢ Ja plupart on @ pratiqué la libération de la
iofl chiasmatique et I'ouverture de la tran-
dhe gupraoptique. Exploration directe de la fos-

gtérieure uniquement dans deux cas. Géné-
sglement les résultats ont éte bons, devant re-
aretter geulement una mort postopératoire.
{/association dans le traitement })ostopératoire
i Ihormone ACTH et corticostéroides, fit di-
inuer sensiblement le péril opératoire et évita
s formation de nouvelles adhérences productri-
tes de blocage.
goique l'agsociation de corticostéroides s'uti-
jise de plus en plus fréquemment dans le traite-
nent de la méningite tuberculeuse, on observe
acore des blocages basaux producteurs d’hy-
irocéphalie hypertensive.

De la que le présent travail, loin de perdre
qetualité par I'apparition de nouvelles méthodes
g lutte contre la tuberculose du névroaxe, con-
srve la valeur des premiers temps du traite-
ment chirurgique de la méningite tuberculeuse
puisque, ayant plus de possibilités de chronicité
dans son cours, le péril de lésions résiduaires
ou évolutives, bénéficiables par le traitement
chirurgical, augmente.

ACCION DE LA AMIDA DEL ACIDO FENIL-
ETIL ACETICO SOBRE LA COLESTEROLE-
MIA DEL ARTERIOESCLEROSO

M. C. NAVARRETE GUZMAN.

Citedra de Farmacologia de la Facultad de Farmacia
de Lima (Peru).
Catedratico: Doctor CARLOS A. BAMBAREN.

ES?ﬂ“g:&m_v sostuvo en 1913 que el “colesterol
X fecha. ria [})fccans de I:a aterogénesis’; des_dr:
dhicos + se z‘i_n hecho innumerables estudios
ey Ia}rﬂ:ﬁpql'lmontales con el objeto de esta-
Bibrons.s tdacmn del cglosteroi con las lesiones
a0 do 1o hc:.‘.la's arterias y precisar el signifi-
Sinron lIJ{?I co!os_t’erolemla. ] )
l‘Elacif;;] f} f\ ILKINSON puntualizaron despues
Vineularon lOS 01_1p1d_os-c:-,jlesteml: en seguida se
’"“mmalémﬁs hqlmprotemag sanguineas y [as
sclerogis, as S, con la génesis de la arterio-
;;li;‘:;;allllw(llcado multiples factores que de-
iendo mencie proceso de artertqes_clemms. pu-
tteria]) onarse factores mecanicos (tension
coﬁﬁtitué' psicolégicos (emociones, .angustlal’,
: ionales (herencia), econdomicos, nutri-

\'ng, ¥ . L 1
Vidyg agi”e"te'so'c:al y temperamento del indi-
TRo, | 1SS los iltimos tiempos, BALAGUER-VIN-

q I, CASTEX, FABER, FROIMOVICH, GOF-

» LINDGREN, ErLLioT, MANTZ, HEWITT, STRI-

SOWER y POMERANZE sostienen que la arterioes-
clerosis es alteracion del metabolismo lipidico,
especialmente colesterol y sus ésteres.

GOFMAN y cols. han sostenido que las molécu-
las lipoproteicas son las que tienen relaciéon in-
mediata con el proceso de aterogénesis, sobre
todo 1515 l.ipoprotcinas beta, que tienen determi-
nado indice de flotacién, y que se cuantifican
por ultracentrifugacién; éstas son las molécu-
!as_ S, 10-20, que aumentan en los enfermos con
infarto miocardico y en estados arterioesclero-
s0s avanzados.

En el Perti estudi6 la colesterolemia, en rela-
cién con la arterioesclerosis, BELIA AGUADO €n
1954, quien comprobé que el colesterol sangui-
neo aumenta con la edad, e investigd terapéuti-
camente la accion del 4cido fenil-etil acético el
doctor CARLOS A. BAMBAREN, quien en observa-
ciones inéditas ha comprobado en dos pacientes
hipercolesterolémicos con 315 y 292 mg. por 100
que disminuye a 180 y 195 mg. por 100, respec-
tivamente, en quince dias de tratamiento.

Este trabajo, que estudia la accion hipocoles-
terolemiante de la amida del 4cido fenil-etil ace-
tico, consta de las siguientes partes: En la pri-
mera trato de las relaciones entre amida del
acido 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-

fia consultada.
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AMIDA DEL ACIDO FENIL-ETIL ACETICO Y COLES-
TEROLEMIA.

Los trabajos de BLOCK y RITTENBERG, €n
1942 ¢, probaron con el empleo de colesterol ra-
dioactivo que aproximadamente el 60 por 100
del colesterol endogeno es sintetizado a partir
de acetatos, acetoacetatos y cuerpos precurso-
res del acido acético.

J. ReEpEL y J. COTTET *, en 1953, sintetizaron
diferentes acidos acéticos disustituidos que tie-
nen accién colesterolitica, dedicando especial
atencién al acido fenil-etil acético. Estos traba-
jos se iniciaron tratando de simplificar la mo-
lécula de las acidos biliares, llegando a compro-




