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SUMMARY

1> The adenopathy or septic lymphoadeni-
tis in appendicectomized patients may produce
delayed or intraperitoneal postoperative ab-
cesses. :

2. Appendicitis may give rise to pelvic ab-
cesses, collected and formed outside the peri-
toneum. 4

3. Drainage must be outside the perito-
neum, using the psoas approach within and
opening up the serous membranes at the bot-
tom of the pelvic sac. :

4. Death may result from annexoappeqdl-
citis arising from pulmonary granulia with high
blood sedimentation rate.

9. The radiological examination should not
be omitted when making the differential diag-
nosis.

6. The strangulated hernias may involve
acute appendicitis.

ZUSAMMENFASSUNG

1. Bei der Appendicektomierten konnen die
septischen Adenopathien oder Lymphadenitis
zu spiten postoperativen und intraperitoneallen
Abszessen fiihren.

2. Die Appendicitis kénnen Beckenabszesse
hervorrufen, die sich sammeln und auch extra-
peritoneal auftreten konnen.

3. Die Drainage soll extraperitoneal erfolgen,
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im Verlaufe des Psoas und soll intraperitoneal
die Serosa am Grunde des Pelvissackes perfo-
rieren. ¥

4, Die Adnex-Appendicitis kann durch eiue
Streuunge in der Lunge mit erhohter S. G. zum
Tode fiihren.

5. Bei der Differentialdiagnose darf das
Roentgen nicht vergessen werden. _ :

6. Die eingeklemmten Hernien konnen eine
akute Appendicitis vortduschen.

RESUME

1.—Chez les appendicectomisés, les adénopa-
thies ou lymphoadénites septiques, il peuvent se
produire des abecés post-opératoires tardifs ou
intrapéritonéaux.

2.—Les appendicites peuvent donner.des ab-
ceés pelviques, se collectionant et se formant ex-
trapéritonéalement.

3.—Les drainages doivent étre réalisés extra-
péritonéalement suivant la voie du psoas et in-
trapéritonéalement perforant les séreuses dans
le fond du sac pelvique.

4—Les annexo-appendicites peuvent donner
une mortalité par granulie pulmonaire avec
V. S. élevée.

5.—Dans le diagnostic différentiel on ne doit
pas omettre I'étude radiologique.

6.—Les hernies étranglées peuvent encadrer
une appendicite aigiie.

NOTAS C

MENINGIOMA GIGANTE DEL VENTRICU-
LO LATERAL EXTIRPADO QUIRURGICA-
MENTE

S. OBRADOR, P, ALBERT y J. V. ANAsTAsIO

Instituto de Neurocirugia. Clinica Médica del Profesor
C. JimENez Diaz. Madrid.

La cirugia de los ventriculos laterales del ce-
rebro se hizo posible con la introduccion de la
ventriculografia por Danpy, que representé el
unico medio de localizar con precision estos tu-
mores. En efecto, el propio DANDY, en 1918, ex-
tirpa el primer tumor benigno del ventriculo la-
teral, que localiza con ventriculografia, y el en-
fermo_se recuperé totalmente, estando bien a
lo.fs quince anos de la intervencién, Fn 1934 pu-
blicaba DAJ.N'DY su clasica monografia sobre tu-
mores benignos encapsulados de los ventricu-
los laterales, y reunfa 15 casos de este tipo.

D

LINICAS

La patologia de los tumores benignos del ven-
triculo lateral es variada, y DANDY mencionaba
ejemplos de neoplasias de los plexos coroideos,
papilomas, angiomas y lo que denominaba pro-
visionalmente fibromas de los plexos y ependi-
males. Los estudios histolégicos de CusHING y
EISENHARDT han demostrado rotundamente la
preséncia de meningiomas intraventriculares
que crecen a partir de nidos de células menin-
goteliales de la tela coroidea o “velum interpo-
situm”, estructura que aparece en la superficie
ventricular y donde toman su origen los plexos
coroideos que representan un engrosamiento de
dicha estructura. Este grupo de tumores se ]la-

maba anteriormente por algunos “meningiomas
subcorticales”,

En Su magnifico estudio monografico de los
meningiomas, CUSHING y EISENHARDT podian re-
unir en 1938 solamente un total de 19 casos de
los ventriculos laterales publicados e inéditos de
diferentes autores. En este grupo ponia Cusi-




198 . REVISTA CLINICA ESPANOLA

ING los dos casos de su casuistica personal, de
los cuales el primero fué operado en 1916 y
continuaba recuperado a los veintiiin afios de
la intervencion. También en este grupo de 19
meningiomas del ventriculo lateral incluian
CusHING y EISENHARDT tres de los casos de la
monografia de DANDY, y sospechaban que algu-
no de los otros podrian quiza considerarse tam-
bién dentro de este tipo de tumor.

Ifo - !-—T
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dos afios tuvo un ataque convulsivo, con pérdid
conciencia, y que, al parecer comenzd con cnntracei%
en la pierna izquierda, propagadas al brazo, y que des. |
pués se generalizaron. El ataque duré unos cineg .
nutos, y después queddé otros cinco minutos con :
lisis del brazo y pierna izquierdos. Posteriormente
tenido otras dos crisis, que han aparecido durﬂnteg
suefio. Desde hace dos meses tiene un dolor lentg en g
mitad derecha del crineo y ruidos en el oido del mismgy
lado.

En la exploracién clinica se encontraba un sujety
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Posteriormente, GADNER y TURNER (1938) han
referido otros tres casos de meningiomas ven-
triculares. En una revision del material per-
sonal de tumores ventriculares, encuentran JEF-
FERSON y JACKSON (1939) dos casos de menin-
giomas del ventriculo lateral. Insisten estos au-
tores en el hecho de que los plexos coroideos,
el epéndimo y la tela o velum son las tres es-
tructuras que pueden originar tumores especi-
ficos de la cavidad ventricular. BuscH (1939)
ha publicado cinco casos personales de menin-
gioma intraventricular en su estadistica de 502
casos de tumor, proporcion tan elevada, que no
corresponde a la experiencia de otros autores. En
la literatura nacional, ToLosA (1944) ha pre-
sentado dos ejemplos de meningiomas intraven-
triculares extirpados con éxito.

En resumen, la frecuencia de los meningio-
mas del ventriculo lateral es relativamente es-
casa y apenas pasa de 30 el nimero de casos
publicados en la bibliografia neuroquirurgica.
Creemos asi justificado exponer brevemente la
historia de un caso personal, que presenta ade-
més por su tamano extraordinario un interés es-
pecial.

R. A. M., enfermo de diecinueve afios. Profesion, la-
brador. Enviado por el Prof. J. J. LOPEZ IBOR de su Ser-
vicio de Neuropsiquiatria del Hospital Provincial.

Los antecedentes familiares no presentan datos de
interés.

En los antecedentes personales destaca, a la edad de
cinco afios, un trauma craneal por una patada de un
animal, en la regién parieto-occipital derecha, seguido
de pérdida de conciencia durante veinticuatro horas.
Después no guedaron dolores ni otras secuelas.

La enfermedad actual comienza hace tres afios, con
pérdida de fuerza en pierna izquierda, que arrastraba
en la marcha. El trastorno motor se fué acentuando
paulatinamente; a los seis meses del comienzo apare-
ci6 pérdida de fuerza en el brazo izquierdo. Siguid, sin
embargo, haciendo su vida normal y trabajando en el
campo, pues no tenfa dolores ni otras molestias. Hace

registros bipolares,

En las dos derivaciones superiores
én las inferiores, del hemisferio izqulerdo
big:n constituido y en buen estado general. En la perey.
sién craneal, dolor en regién parieto-occipital derec
y por palpacién se notaba un hundimiento en dicha
gién. Fondo de ojo: no existia un claro estasis, y fish
camente los bordes del disco estaban ligeraments be

Fig. 2—Encefalograma con la imagen de desviadﬁgln;;

tricular hacia la lzquierda y aplastamiento de la
superior del cuerpo del ventriculo derecho.

rrosos. El campo visual aparecia normal en Pf'“ew: i
confrontacién, y no existia inatencién en la mitlda_ -
quierda. Sacudidas nistagniformes en mirada 1 :
recha. Muy ligera paresia facial inferior izqui
el resto del examen de los pares craneales N0 "L,
cian otras alteraciones, En los miembros de
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marcada paresia de la pierna izquiert_ia, con pardlisis
del pie y signos de espasticidad con I_:upe;'toma. clonus,
exaltacion de reflejos y signos de Babinski y Hoffmann.
En el brazo izquierdo el trastorno motor es mucho me-
nos acusado; paresia ligera, obteniéndose con el d:r{a-
moémetro un valor de 35 en mano derecha y®5 en iz-

Fig. 3.—Diagramas de la situacién del tumor y aspecto del
campo con el ventriculo lateral ampliamente abierto vy la
hoz expuesta después de extirpar el tumor,

quierda. Reflejos poco vivos en ambos hrazos. Movi-
mientos finos de los dedos, torpes en mano izquierda y
signos de Hoffmann y Trémmer positivos en ese lado.
Las sensibilidades elementales de tacto y dolor pare-
cen estar conservadas en ambos lados del cuerpo, y era
dificil precisar variaciones comparativas de grado por
la falta de atencién y valoracién del sujeto, que daba
respuestas contradictorias. El sentido de posicitn, dis-
criminacién y reconocimiento de cifras escritas en la
piel eran mas deficientes en la pierna y brazo izquier-
dos. Estereognosis conservada.

Estudios complementarios.—Exploracién hematolégi-
ca de las series roja y blanca proporciona datos nor-
males, Velocidad de sedimentacion, tiempos de coagu-
lacién y hemorragia, normales, Liquido cefalorraquideo,
normal, con un contenido de proteinas totales de 16 mi-
ligramos por 100.

El estudio electroencefalogréfico, practicado con un
aparato de Grass de cuatro canales, demuestra una cla-
ra asimetria en los ritmos bioceléctricos de ambos he-
misferios. En el hemisferio izquierdo aparecen ritmos
dominantes de 7 a 9 por segundo, y en el derecho la
actividad es mas desorganizada y lenta, de 5 a 7 por se-
gundo, con algunas ondas lentas més irregulares (del-
tu)._ que parecen tener su origen en la region parieto-
occipital derecha (fig. 1). La prueba de hiperventila-
Clon acentia estas anormalidades (Drs. LARRAMENDI y
RABANO).

_ Una encefalografia por via lumbar demostré una pre-
sién intracraneal de 45 cm. de agua en posicién senta-
do. IL.as placas ponen de manifiesto un rechazamiento
hacia abajo del techo del ventriculo lateral derecho
con desplazamiento del sistema ventricular hacia la iz:
glu:ierfdalffig. l2}. En la posicién lateral se ve también

electo en la porcion superior o )
e derec]?n. uperior del cuerpo del ventricu-
talIIr;tt‘zlr:mri‘lén_ (20»}(17-19481. — Con anestesia local se
se 1  colgajo parietal, que llega hasta 1a linea media,
§0h1;.-bi$:mna el seno Iongltudin.al. La hemorragia puede
o e con un tro_zo de musculo. La duramadre se
re con la base hacia la linea media. Las circunvolu-
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ciones aparecen algo ensanchadas y aplanadas, y las
punciones exploradoras encuentran una resistencia a una
profundidad de 3 a 4 cm. Incindimos longitudinalmernte
la corteza del drea postrolandica para evitar la lesion
del drea motora. Abriendo sustancia blanca, llegamos a
la masa tumoral, dura, con un color blanco amarillento
Vv cubierta por algunos vasos venosos. _Dfespués de coa-
gular estos vasos, incindimos la supex_‘flc:e del Lun}.)r by
aspiramos el contenido con la intencién de redt_lc:lr su
volumen, pues solamente teniamos un pequefio Lu_nel de
acceso. Pronto nos convencimos del gran tamafio del
tumor; comenzamos a disecarlo del tejido cerebral, e
hicimos una extirpacién en trozos, con pinza de biopsia,
bisturi eléctrico o con tijera, pues la masa tumoral era
bastante avascular, De esta manera se va penctrar_mdo
paulatinamente en profundidad y en direccién anterior,
hacia donde se dirige la neoplasia. Se aspira tambign
gran cantidad de tumor, que por su consistencia, pqd;_a
extirparse de esta manera. Convencidos de la imposibi-
lidad de extirpar radicalmente la enorme masa tumo-
ral por la pequefia via retrorroldndica, decidimos abrir
ampliamente la corteza hacia adelante, a pesar de le-
sionar el drea motora. Exponemos entonces adecuada-
mente la gran cantidad de tumor restante, ¥ vemos que
se alojaba en la parte media de la cavidad del ventricu-
lo latgral (fig. 3). El tumor llega en direccién a la li-
nea media, hasta la hoz, pero no se implantaba en esta
estructura. Una vez extirpado totalmente el tumor gi-
gante, qued6é una gran cavidad de unos 10 em. de lon-
gitud por unos 5 a 6 de anchura. El ventriculo lateral
aparecia ampliamente abierto, viéndose las prominencias
que forman en su suelo el tdlamo 6ptico y los niicleos
basales. No se individualizé el plexo coroideo, Después
de hacer una hemostasia muy cuidadosa de toda la ca-
vidad operatoria, se cierra por planes, dejando un dre-
naje intradural. La operacion fué bien tolerada, y tGni-
camente al final de la misma se inyecté Penthotal para
efectuar la sutura de partes blandas. En el transcurso
de la intervencién se inyectaron 1.300 c. c. de sangre en
“gota a gota”. (Dr. VELA).

La masa tumoral recogida pesé 243 gr. (fig. 4), y el

Fig. 4.—Masa tumoral extirpada a trozos.,
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estudio histolégico demuestra un meningioma de prefe-
rencia fasciculado, con algunos acérvuli y grupos de cé-
lulas de apariencia seudoxantomatosa (Dr. MORALES
PLEGUEZUELD).

En el curso postoperatorio inmediato aparecen des-
censos y modificaciones de la presién arterial, que ha-
cen necesaria una nueva transfusién de 300 c. ¢. Des-
pués las tensiones se estabilizan, el nivel de conciencia
es bueno y el estado general mejora. El resto del curso
postoperatorio no presenta complicaciones, Al dia si-
guiente de la operaciéon se aprecia en el enfermo una
hemiplejia izquierda, con parilisis total del brazo y con-
servacién de los movimientos de flexién y extension de
la pierna, a pesar de la lesién del dArea motora para-
sagital, La pardlisis facial inferior también es muy
acusada. Sensibilidades hastante conservadas en un exa-
men Somero.

Después contintia el enfermo recuperdndose rapida-
mente. Las punciones lumbares demuestran una presion
normal. Ha presentado algunos movimientos convulsi-
vos cldnicos de la mitad izquierda de la cara. Comienza
a mejorar el trastorno motor, y a los ocho dias se le-
vanta y puede andar. También mueve algo el brazo iz-
quierdo.

Sale de alta del Instituto de Neurocirugia el dia 6
de enero de 1949, y en la exploracién de salida encon-
tramos al enfermo en buen estado general, sin dolores
o molestias de ninguna clase. La percusiéon del craneo
no es dolorosa, y se percibe en todo el hemicridneo dere-
cho el tipico ruido de “olla cascada”. La paresia facial
inferior ha regresado casi totalmente y es poco acusa-
da. En el brazo izquierdo los reflejos son mds vivos
que en el derecho, y el Hoffmann y Trommer son positi-
vos. Se ha recuperado también en gran parte la pardili-
sis postoperatoria de esta extremidad, y el enfermo es
capaz de flexionar y extender el antebrazo sobre el bra-
Zo, persistiendo la pardlisis de los dedos de la mano.
En los miembros inferiores se aprecia exaltacién de
reflejos en la pierna izgquierda, con clonus de rotula y
pie y Babinski izquierdo no constante. La paresia en
esta extremidad es poco acusada y sensiblemente igual
a la que tenia antes de la intervencién. En la explora-
cién de sensibilidades encontramos una hipoestesia lige-
ra en brazo izquierdo y los sentidos de posicién, discri-
minacién y reconocimiento de cifras escritas en la piel,
defectuosos en las extremidades izquierdas. La marcha
es tipicamente hemipléjica. Dos meses después el en-
fermo sigue bien,

COMENTARIOS.

En este caso, la sintomatologia clinica corres-
pondia a un proceso expansivo de la region pa-
rasagital del hemisferio derecho, con un mar-
cado predominio de sintomas de déficit motor
en el miembro inferior. La electroencefalogra-
fia y encefalografia confirmaron la localizacion
y especialmente por los datos radiograficos sos-
pechdbamos un tumor parasagital que compri-
mia el techo del ventriculo lateral derecho. La
historia larga y buena tolerancia, con escasos
sintomas de hipertensién intracraneal, permi-
tian sospechar un pequefio tumor de naturaleza
benigna. El hallazgo operatorio de un tumor tan
voluminoso y localizado en el ventriculo lateral
sin originar hidrocefalia fué una sorpresa y una
nueva demostraciéon de la extrema tolerancia
del encéfalo para tumores voluminosos de cre-
cimiento lento, y, sobre todo, en sujetos jo-
venes.

Aunque DANDY insistia en la falta de sintomas
neurolégicos focales en los tumores del ven-
triculo lateral que permitieran establecer un
sindrome clinico de localizacién, CUSHING, por

15 febrero 14

el contrario, resumia el sindrome de los menjy.
giomas laterales del velum o tela coroidea gy
la siguiente forma: 1) Sintomas de aumentg de
la presion intracraneal, con cefaleas ipsilaterg,
les. 2) Hemianopsia homénima contralaters)
3) Hemiparesia contralateral con sintomas sen.
soriales. 4) Sintomas de alteracion cerchelogy
en mas de la mitad de los casos; y 5) Paraalegiy
cuando el tumor ocupa el hemisferio izquierdy, ‘
como ocurre con mucha frecuencia. En nuesty
caso no existian muchos componentés de este
sindrome, y sélo podia llegarse a un diagnisti.
co de localizacién parasagital. |

Puede concluirse de todas formas con Daxpy
que el diagnostico topografico de los tumores ip-
traventriculares es fundamentalmente ventricy.
lografico por la frecuente ausencia de sintomag
focales. Ademas, s6lo este método permite esta-
blecer la exacta localizacién de la neoplasia. En
nuestro caso, sin embargo, la imagen correspon-
dia mas a un tumor alto parasagital y extraven.
tricular. En los tumores intraventriculares es
mucho més frecuente una dilatacion hidroee
falica del ventriculo con irregularidades o de
fectos, que son tipicos de estas neoplasias, El
agujero de Monro estaba bien permeable, se
gun demostré la encefalografia, por la implan
tacion posterior del tumor en la regién del cuer
po del ventriculo. La tnica explicacion de la
imagen obtenida es que soOlo se lleno el suelo
del ventriculo por estar el resto ocupado por
el tumor. También en los dos casos referides
por ToLosa la ventriculografia permitio locali
zar el tumor, pero no precis6é datos sobre la si-
tuacion intraventricular.

El rasgo sin duda més sorprendente de nues-
tra observacion es el tamano realmente exeep-
cional del tumor, que era superior en peso alss
243 gr. El tumor intraventricular mayor ope
rado por DANDY (1934) pesé 124 gr., y CUSHING
en su revision de 1938, sélo cita tres casos dé
meningiomas ventriculares comparables al nues:
tro: el caso de CAIRNS, de 250 gr.; el de LE Fi
VER, de 310, y el de HoEN, de 341 gr., con uud
porcién quistica. En estos tres casos se tratabl
también de sujetos jovenes (diecisiete, siefe y
quince anos), demostrando la mayor capaclflaﬂ- &
de acomodacién del craneo de los ninos y jove
nes para los procesos expansivos.

En general, todos estos casos de meningiomes
del ventriculo lateral suelen presentar un buel
pronéstico quirtrgico, con recuperacion defin
tiva del enfermo, aparte, naturalmente, de l”
posibles secuelas neuroldgicas postoperatorias
En nuestro caso destacaba la escasisima vasel
larizacion del tumor, especialmente com
con otros meningiomas, que suelen presentdr
graves problemas de hemostasia.

RESUMEN.,

Se presenta la historia clinica de un caso de
meningioma del ventriculo lateral
quirargicamente, y de un tamaiio gigante, L
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i i i6n, sean irradiados a
perior en peso a los 243 gr. Por su tamano, este g;l;an en esta regién, séan 0 no irrad
i icu- as zonas. .
caso es de los mayores tumores mtrav'entrlqu 0 : . o
lares registrados en la bibliografia, y solo exis- En todos lqs casos debelmosfmt:llc‘)PO%a {mdo
ten otros tres casos comparables. plorar minuciosamente al enfermo, busc

. : S 1 om-
La sintomatologia clinica correspondia a un otros signos y sintomas que nos permitan ¢

1 e la region parasagital, con es- pletar el cuadro.. ) d ;
cl?aeg(;l: ns?ir?tlcggsd dea higertegsién intracraneal. Vamos a seguir a MARANON eclll lsu? Igg;is gL?e
Este caso indica, una vez mas, la extraordina- nerales en el estudio etiolégico de sin cla%‘a-
ria tolerancia del cerebro para tumores de gran nos ocupa, con algunos; con;ent;,r:((); y a o
tamano y de crecimiento lento, en jévepes. Se ciones que creemos de mter_'es._' erll f?molslencia
hace una rapida revision de la bibliografia, cua- méas en cuenta en la ('iesg:rlpcxo:; a rfitl: e
dro clinico y ventriculografico de los meningio- de los procesos, prescindiendo de aqué to' q
mas intraventriculares, que son, en genera}, merecen casi exclu:swamente un mterles eorlctl:o-,
raros, apareciendo solamente 31 casos en la li- y cuyo estudio haria perder relieve a los que de
teratura. ben llamar la atencion del practico.

1.—Mencionamos en primer lugar los proce-

BIELIOCRATLA sos de bazo, que en el caso de hipertrofia dan

BuscH, E.—Acta Chir. Scandin., 82, 282, 1939, pesadez, y dolor cuando hay periesplenitis, re-

CusHiNG, H. v EISENHARDT, L.—The meningiomas. Thomas, mitiéndonos a la patologia de ese 6rgano para
D_axﬁl‘lri”rv]\sﬁejlﬁ;nsj?ﬁalom-upsumtcd tumors in the lateral ven- evitar una farragosa relacion.

fuii;{f(’fn:;'i.r P R G RN o e 2—En estomago, las tllceras de cardias y
SR o ods T TURMEE, O, A~-Bucg. Gynes. and OBt wusimg del estémago, sobre todo en curvadura

JEFFERSON, G, y Jackson, H.—Proe, Roy. Soc. Med., 32, 1105, menor, asi como las neoplasias de estas zonas
mﬁfﬁg‘m,_ncv. Esp. Oto-Neuro-Oftalmol. y Neurocir, 1, y de curvadura mayor, son responsables de es-
B tos dolores en buen nimero de casos, pero en la
mayor parte de ellos son propagados de epi-

—_— gastrio.
Debemos llamar especialmente la atencién por
su frecuencia, comprobada por todos los clini-
cos, sobre el dolor localizado en hipocondrio iz-

TRES CASOS DE DOLOR EN HIPOCONDRIO quierdo bajo reborde costal en las tlceras gas-

tricas penetrantes en pancreas, ocurriendo lo
IZQUIERDO : -
mismo con algunas ulceras duodenales con esta
complicacion,
E. DE ARZUA Zuraica " s "
En la tlcera péptica postoperatoria ® el dolor
Ex Médico Interno. se localiza con frecuencia en hipocondrio iz-

Clinica de Aparato Digestivo del Hospital de Basurto. Jefe: qu1e§rdo., s 1rrad1ac15)nes ba]&S.

Dr. 3: L. Osrzodi Toiza. Si asienta en el estémago, se presenta con fa-
ses de dolor y calma; si en la boca anastométi-
ca o yeyuno, el dolqr es continuo, sobre todo

DorﬁonEsdcnémcos Ehll ﬁ{lpocogﬁm IZQUIE;.- :I,Jando ha;y exter}orlzacxon, ce}xlmlando momen-
DO.—Recordemos que el hipocondrio izquierdo téneamente con alimentos o alca inos. En oca-
esta limitado por arriba por el reborde costal, siones hay vémitos, con mezcla de alimentos y
por abajo por una linea que une los puntos mas  hilis; el enfermo se caquectiza. Hay hemorra-
1nferlore§ de los arcos costales, por dentro por gias ocultas. A la palpacién, el dolor es acusado
una vertical que corta la parte media del arco en hipocondrio izquierdo. El diagnéstico de cer-
g;lrallylpor flﬁerg por‘; lia unioén del reborde cos- tez:;) es radiografico, con nicho de dificil com-

Yy la linea horizontal, probacion.

En esta region se encuentran los oérganos si- Puede haber dolor en los casos de aerogastria
gmgnltes: parte mas extrema del 16bulo izquier- como cuando se colecciona aire en la parte su:
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