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ZUSAMMENFASSUNG

Die Autoren untersuchen die Folgen der
Phlebitis, sowie ihren Entstehungsmechanis-
mus und Behandlung. Sie bringen die Erfolge
der Lumbargangliektomie bei 17 Fillen und
pesprochen die Indikation fiir diesen Eingriff.
pann erwihnen sie noch, aus welche Symptome
er hauptsichlich einwirkt, welche Komplikatio-
nen auftreten konnen sowie Erfolge und Mis-
serfolge. Die eigene Erfahrung scheint wirklich
gut zu sein.

RESUME

Les auteurs analysent les séquelles post-
phlébitiques, leur mécanisme de production et
leur traitement. Ils présentent le résultat obte-
nu par la gangliectomie lombaire dans 17 cas
étudiés et discutent l'indication de cette inter-
vention, au sujet des symptomes ou elle agit
principalement, ses complications, ses succes et
ses échecs. Leur expérience personnelle est dans
son ensemble franchement bonne.

CISTICERCOSIS DEL IV VENTRICULO

E. TorosA y F. DURAN.
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Entre las afecciones parasitarias del sistema
nervioso central ocupa un lugar preeminente la
cisticercosis, producida por la localizacién en el
encéfalo y las meninges de la larva de la Tenia
Solium en sus diferentes estadios de evolucion,
dando lugar al desarrollo de vesiculas o gra-
nulomas en las leptomeninges, en la sustancia
nerviosa o en los ventriculos. Las vesiculas pue-
den presentarse aisladas, constituyendo un quis-
te inico, o bien agrupadas en racimos (cisticer-
cosis racemosa). El granuloma es un estadio
ulterior en la evolucién del parasito, que al
morir provoca una reaccion inflamatoria en el
tejido que lo contiene, acabando por calcificarse
en la mayoria de los casos.

En las leptomeninges adopta frecuentemente
la forma de cisticercosis racemosa y se localiza
de preferencia en la base del craneo o en la
cisterna magna.

En la sustancia nerviosa los cisticercos tienen
especial predileccion a localizarse en la super-
ficie cortical, aunque han sido hallados en cual-
quier otra region del parénquima cerebral.

los ventriculos, es especialmente en el
IV ventriculo donde mas a menudo ha sido ha-
llado el parasito, ya sea en su forma de larva
enquistada (vesicula) o constituyendo un né-
dulo calcificado. La localizacion ventricular es
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la menos frecuente en relacién a las otras loca-
lizaciones nerviosas. ARANA y ASENJO ?, en 1945,
aportan siete casos entre una serie de 25 obser-
vaciones de cisticercosis cerebral. PINTO PUPO y
Martos PIMENTA '° estudian cuatro casos entre
los de otras localizaciones. STEPIEN y CHOROBS-
KI "', entre una serie de 23 observaciones, hallan
tan sélo cuatro casos de cisticercosis del IV ven-
triculo. De las aportaciones de otros autores,
SCHMITE y LEMOYNE, ALOJOUANINE, THUREL y
HORNET, ADELSTEIN '', DICKMANN °, ALAYZA y
CHAVEZ 1zZQUIERDO ', INSAUSTI %, CAZENEURVE %,
y entre nosotros: BARCIA GOYANES °, OBRADOR
ALCALDE * y GOTOR 7, se deduce que la frecuen-
cia del cisticerco en el IV ventriculo oscila entre
20-25 por 100 en relacion a las otras locali-
zaciones del parasito en el sistema nervioso.
Nuestro material comprende una serie de
16 observaciones de cisticercosis cerebral, de
entre las cuales 4 corresponden a la forma ven-
tricular. En dos de ellos existia una ependimitis
granulosa concomitante: en los otros dos casos
la cisticercosis del IV ventriculo no se hallaba
asociada a otras lesiones. En uno de los casos
se practico una craniectomia suboccipital, pero
la lesién intraventricular no fué extirpada. El
paciente fallecié en el curso postoperatorio. En
un segundo caso se practicé una operacion pa-
liativa (craniectomia descomprensiva subtem-
poral derecha), con lo cual se logré una remi-
si6én completa de la sintomatologia durante un
periodo de cuatro anos. En los otros 2 casos se
expuso la ecavidad ventricular y se extrajeron
de la misma los cisticercos. Uno de estos enfer-
mos murié después de la intervencion. En el
caso restante, que es el que motiva el presente
trabajo, se ha conseguido, en cambio, una cu-
racién clinica que persiste desde hace dos afios.

Observacion.—Se trata de una enferma de treinta y
cinco afos (A. L. 8.), casada, en cuyos antecedentes fa-
miliares y personales no se observa ningtin dato digno
de mencion.

Su enfermedad actual se inicia hace seis meses, apa-
reciendo como sintomatologia subjetiva inicial, y de un
modo brusco, cefalea violenta de localizacion frontal
bilateral y suboccipital, vértigos y vémitos. Estos tres
sintomas se presentan en forma de una crisis aguda
que durdé aproximadamente unas veinticuatro horas.
Desde entonces ha presentado crisis semejantes que se
repiten en intervalos de un mes. En los periodos inter-
paroxisticos aqueja sélo trastornos de la marcha, con
inseguridad, pulsién hacia atras y vértigos. Estos flti-
mos aparecen especialmente en los cambios de posicién
de la cabeza y del tronco, asi como al dirigir la mirada
hacia los lados. Durante la marcha mantiene el cuello
y tronco rigidos, procurando no mover la cabeza ni
balancearse, Desde hace un mes, las crisis antes men-
cionadas se presentan cada ocho dias, siendo mayor su
intensidad y duracién, En la tltima de ellas llegé a per-
der el conocimiento.

Desde hace ocho semanas, disminucion bilateral de la
agudeza visual y diplopia transitoria. Ingresa en el Ser-
vicio de Neurocirugia del Instituto Neurolégico.

Examen objetivo (30-VIII-1949): Borrosidad peripapi-
lar en ambos lados. Paresia del sexto par derecho. Pare-
sia facial izquierda de tipo central, s6lo en las inerva-
ciones emocionales. Hipoacusia bilateral, mds marcada
en ¢l lado izquierdo. Sacudidas nistagmicas de pequena
amplitud en las posiciones laterales extremas de la mi-
rada, En la prueba de Barany se pone de manifiesto
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una hipoexcitabilidad bilateral. Romberg: caida hacia
atrds y a la derecha. Brazos extendidos: elevacién de
ambos brazos y caida hacia atrés y a la derecha. Mar-
cha: insegura, titubeante y con pulsiones hacia la de-
recha y atras. Pruebas de coordinacién correctas en las
cuatro extremidades. Actitud anormal de la cabéza, que
mantiene ligeramente flexionada hacia la izquierda. Li-
gera rigidez de la nuca. El resto de la exploracién neu-
rolégica es negativa.

—m %

Fig. 1.—Proyecciones sagitales, occipucio placa vy frente
placa (fig. 2). Dilatacién simétrica de los ventriculos late-
rales y del IIl ventriculo. Visualizacion del IV ventriculo,
que muestra un defecto de replecion en su mitad inferior.

En los exdmenes de laboratorio sélo se pone de mani-
fiesto una eosinofilia con ligera leucopenia,

Ventriculografia por trépano-puncién bilateral de las
astas occipitales: No existe hipertensién intracraneal
acusada. Insuflacién de aire a través de ambas canulas
ventriculares,

En las radiografias (figs. 1, 2 y 3) se observa: En
las proyecciones sagitales, una distensién global y si-
métrica de los ventriculos laterales y del IIT ven-
triculo, que ocupa una posicién normal. El IV ven-
triculo aparece visualizado en forma de una sombra
irregular, estando desplazado hacia arriba y ocupando
el aire sélo su parte superior. En las proyecciones la-
terales, el IV ventriculo muestra un defecto de replec-
cién de su porcién postero-inferior,

Diagnostico ventriculogrdficos Proceso expansivo del
vermis cerebeloso o tumor del IV ventriculo.

Opéracion (7-X-49) : Craniectomia suboccipital bilate-
ral tipo Dandy. Reseccién del arco posterior del atlas.
Después de incindir la dura, se observa un cono de
presién simétrico y poco acusado. La inspeccién del
agujero de Magendie revela la presencia de un quiste
intraventricular. Seccién sagital y media del vermis ce-
rebeloso, profundizando hasta el techo del IV ven-
triculo; en el momento de incindir la membrana tecto-
ria, se exterioriza un quiste del tamafio de un grano de
uva, de paredes bastante traslicidas, a través de las
cuales se obscrva una pequefia masa blanquecina, del
tamafio de un guisante, en el interior del quiste. Este
no contrafa ninguna adherencia con las paredes ven-
triculares, por lo cual se exterioriza con facilidad. La
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inspeccion de la cavidad ventricular revela la presencig
de un segundo quiste (fig. 4), que es facilmente exte.
riorizado con las pinzas,

Sutura hermética de la dura y reposicion habitual del
colgajo musculo-tegumentario,

Eramen histologico.—E]l examen de los quistes mups.
tra la tipica estructura del cisticerco,

En el curso postoperatorio, que transcurre dentro dg
los limites de la normalidad, hay que destacar solamente

la aparicién de un sindrome meningeo, que se presenta
un mes después de la operacién, El andlisis de 1. ¢. r. en
esta fecha muestra las caracteristicas de una meningi-

Fig. 3.—Proyeccion lateral, Bl IV ventriculo muestira un
claro defecto de replecion en su poreion postero-inferior.

Lis aséptica (células, 2.000; albimina, 1,60 g.; citologia,
predominio de linfocitos). Dicho sindrome regresa en el
curso de una semana.

La enferma (fig. 5) es dada de alta dos meses més
tarde (tres meses después de la operacién) sin ninguna
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molestia subjetiva y siendo su exploracion neurol6gica
practicamnntn negativa, Persiste sélo un ligero tras-
torno de la marcha.

En la actualidad (dos anos después de la operacion)
su estado es satisfactorio, llevando a c¢abo una vida

completamente normal.
COMENTARIOS.

Creemos de interés destacar que la sintoma-
tologia que presentaba nuestra enferma se pa-
rece considerablemente a la descrita por BRUNS
como caracteristica de la cisticercosis del IV
ventriculo. Hay que tener en cuenta, sin embar-

Fig. 4.—Aspecto de los quistes extirpados,

g0, que este cuadro no puede en modo alguno
ser considerado como estrictamente patognomo-
nico, pues ha sido observado en otras lesiones
subtentoriales de la linea media, e incluso de los
hemisferios cerebelosos.

El diagnostico de la cisticercosis del IV ven-
triculo ofrece dos aspectos. Por una parte, el
diagnostico focal, o sea de afeccion del IV ven-
triculo, y por otra, el diagnostico etiolégico.

En cuanto al primero, la sintomatologia clini-
ca es con frecuencia suficientemente caracteris-
tica para orientar el diagnostico de localizacién
hacia el IV ventriculo, o por lo menos hacia la
fosa craneal posterior. Es tipica la aparicion de
crisis de hipertension intracraneal con cefaleas,
vomitos y vértigos que se presentan y desapa-
recen bruscamente y que se desencadenan de
ordinario por los cambios de posicion de la ca-
beza. El examen objetivo neurolégico confirma
casi siempre la existencia de un sindrome de
hipertension intracraneal, asociado a un sin-
drome vestibular o cerebeloso. El ventriculo-
grama es el que permite, sin embargo, estable-
cer con seguridad el diagnostico de afeccion del
IV ventriculo, mostrando una dilatacion bilate-
ral y simétrica de los ventriculos laterales. El
II ventriculo y el acueducto aparecen también
dilatados, mientras que el IV ventriculo o no se
visualiza o muestra defectos parciales de re-
plecion.

.En cuanto al diagnéstico etiolégico, son va-
rios los datos que pueden orientarnos hacia la
cisticercosis. En ocasiones es posible observar
la presencia de nédulos en otros puntos del or-
ganismo (tejido celular subcutaneo, lengua,
pulmones, ete.). La radiografia simple del cra-
neo puede mostrar, en ocasiones, calcificaciones
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miultiples, que corresponden a otros tantos cis-
ticercos calcificados. En los dos casos de ALAYZA
y CHAVEZ' se observan calcificaciones multi-
ples.

Los examenes de laboratorio son de un inte-
rés considerable. En sangre es frecuente encon-
trar eosinofilia. En el L c.r. son datos de un
valor positivo la linfoeitosis con eosinofilia. La
positividad de las reacciones de desviacion del
complemento con antigeno de cisticerco no dejan
lugar a dudas en cuanto al diagnéstico etiol6-
gico. Sin embargo, la negatividad de las mismas
no excluye la cisticercosis. Por otra parte, cuan-
do se ha establecido el diagnéstico clinico de
sindrome del IV ventriculo con hipertension
intracraneal, se renuncia prudentemente a praec-
ticar una puncién lumbar, por las consecuencias
que la misma podria acarrear. Un caso relatado
por BArciA GOYANES °, en el que la puncién lum-
bar produjo la muerte del enfermo, es demos-
trativo a este respecto. El analisis del L. c. r. ob-
tenido por puncién ventricular no hace, en caso
de ser positivo, cambiar la conducta terapéutica,
la cual es decidida predominantemente por los
resultados del ventriculograma. Es, por estos
motivos, que el diagnéstico serologico ofrece
s6lo una importancia relativa, ya que en reali-
dad lo decisivo para el pronéstico y la indica-
cién operatoria es el caracter (inico o multiple)
de las lesiones y la mayor o menor difusiéon de
las mismas, datos que no pueden ser indicados
por el analisis del L. c. r.

El ventriculograma ofreceria, segliin ARANA y
ASENJO 2, determinadas caracteristicas, tales

Fig. 5.—La zona operatoria dos meses wespués de la inter-
vencién,

como defectos de replecion en el acueducto y
IV ventriculo y presencia de aire en la cisterna
magna y en la convexidad del cerebelo. En al-
gunos casos les ha sido posible observar como
el aire delineaba la imagen del quiste. En nues-
tra casuistica hemos encontrado siempre ima-
genes ventriculograficas que traducen la exis-
tencia de un proceso expansivo de la fosa cra-
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neal posterior. En el caso que motiva la presente
comunicacién, el acueducto se visualiza soélo
parcialmente y el IV ventriculo muestra un de-
fecto de replecion de su porcion postero-infe-
rior. Es posible ver pequenas cantidades de aire
en la cisterna y en la convexidad del cerebelo.
A pesar de la frecuencia con que se presentan
las mencionadas imagenes ventriculograficas,
creemos que no puede concederse a las mismas
un valor diagndstico absoluto. Es al cotejar
los datos clinicos con el resultado de los exa-
menes de laboratorio y la ventriculografia cuan-
do se puede tener una impresion diagnostica
sobre la localizacién y la naturaleza del proceso
causal.

Pasando ahora a ocuparnos de los resultados
operatorios debemos senalar, en nuestro caso,
la total regresion de la sintomatologia (tanto
en las manifestaciones focales como del sindro-
me de hipertension intracraneal), lo que cree-
mos que autoriza a hablar de una curacion cli-
nica probablemente definitiva, pues la persisten-
cia de la misma a los dos anos de la operacion
nos hace suponer que se trataba de una lesion
unica del neuroeje y que éste se halla en la
actualidad libre de vesiculas parasitarias. Estas
caracteristicas catamnésicas nos parecen tanto
mas interesantes cuanto que en muchas de las
observaciones publicadas las referencias sobre
la evolucion postoperatoria son insuficientes o
imprecisas, o el tiempo transcurrido desde la
operacion es excesivamente corto para poder
valorar con la perspectiva necesaria la eficacia
de la misma.

La cirugia de la cisticercosis cerebral no ha
sido valorada de un modo unanime por los di-
versos neurocirujanos, aunque cabe afirmar que
el criterio pesimista ha predominado en todo
momento. Asi, DANDY, que aporté dos casos
en 1932, consideraba inutiles los esfuerzos de
la cirugia en el tratamiento de la cisticercosis
cerebral. CAIRNS considera indicada la inter-
vencion quirdrgica sélo en aquellos casos en
los que “uno o dos quistes son la causa de ata-
ques epileptiformes focales”. DIXON, SMITHERS
y ALEXANDER insisten en la importancia del
diagnostico de esta enfermedad, ya que asi
puede ser evitada una operacién inatil en el
cerebro. No menos pesimista es, asimismo, la
opinién de MAC ARTHUR en su serie de 60 ob-
servaciones. Sin embargo, trabajos recientes
se expresan en el mismo sentido. STEPIEN y
CHOROBSKI ™ analizan los resultados obtenidos
en 98 casos sometidos al tratamiento quirtr-
gico, resumiendo los resultados del mismo en
el siguiente cuadro:

FBCUPEPRAOS | L. i s it s why
MEJOrIAs:, . .o oosiheains &

Sin modificacion e
(7 452 C Rt A L AN ALY S R
Desconocidos ............... e

Como puede verse, la mortalidad operatoria
es de un 34 por 100 y los resultados favorables
alcanzan un 50 por 100.

1
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Dejando aparte estos datos generales, nog
interesa aqui analizar concretamente los resyl.
tados del tratamiento operatorio en la cistj.
cercosis aislada del IV ventriculo.

A este fin hemos reunido en el cuadro adjuntg
todos los casos de la misma que hemos halladg
en la literatura. Tan so6lo hemos incluido ey
nuestro cuadro las observaciones en que la vesi.
cula o vesiculas del IV ventriculo fueron extir.
padas totalmente.

Los casos en que la operacion se limité a ung
simple exploracion o consistié tGnicamente en
una descompresiva, han sido excluidos de nues-
tra tabla, asi como aquellos en que las vesiculas
ventriculares coexistian con vesiculas en la cis-
terna magna o en el angulo ponto-cerebeloso,
hallazgos dependientes de una cisticercosis ra-
cemosa concomitante.

Nuestra lista no pretende tener, de ningin
modo, un caracter exhaustivo, sino tan sélo
valorar en una serie de casos los resultados de
la extirpacion de los cisticercos aislados del IV
ventriculo.

Es por los motivos que anteceden que dos de
nuestras cuatro observaciones de cisticercosis
del IV ventriculo no han podido ser tabuladas,
pues en un caso no se extirpd la vesicula para-
sitaria y en otro sélo se llevé a cabo una des-
compresion subtemporal.

Por motivos analogos no se han inscrito en
nuestra tabla algunas observaciones de PINTO
Puro y MATOos PIMENTA '

El examen del cuadro siguiente muestra
que en 16 casos se trataba de un quiste intra-
ventricular Gnico, mientras que en 5 casos el
I ventriculo contenia dos o mas vesiculas.

Desde el punto de vista de los resultados ope-
ratorios los casos pueden clasificarse en tres
grupos:

BEGRPEIEAOBE | i it innissrie 5 (25 %)
Mejorados . ... 6 (30 %)
Exitus operatonos 9 (45 %)

Estas cifras nos muestran que, a pesar de la
gravedad de la lesiébn que nos ocupa, cabe ra-
zonablemente esperar que la extirpacién opera-
toria de la misma se acompanara de resultados
satisfactorios en mas de la mitad de los casos.

RESUMEN.

Se describe un caso operado de cisticercosis
del IV ventriculo con regreswn completa del
sindrome neurol6gico y curacién clinica de la
enferma, que persiste dos afios después de la
operacién. Se revisan 19 casos aportados en la
literatura, mostrando que los resultados del
tratamiento operatorio han sido satisfactorios
en el 50 por 100 de los casos. Estos datos inva-
lidan el criterio excesivamente pesimista man-
tenido por algunos autores sobre el tratamiento
quirargico de esta lesion.
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CISTICERCOSIS AISLADA DEL IV VENTRICULO (CASOS CON ABLACION COMPLETA DE LAS
VESICULAS INTRAVENTRICULARES)

Autor Sintomatologia

i—

Ventriculografia

Operacion

Resultado

MINTZ. Sindr. hip. int, Nistag-
mus. Trans, de la mar-
cha.

MINTZ. Sindr. hip. int. Trans. de
la marcha.

SCHMITE ¥y LEMU]NI-:J Sindr. hip. int.

I
ALOJOUANINE, THuU- Atrf,

opt. Trans. de
REL y HORNET. 'l

la marcha., Romberg.

ADELSTEIN. Sindr. hip. int,
mus. Trans. de la mar-
cha,

ARANA y ASENJO. Sindr. hip. intr.

de la marcha,

ARANA (R.) y AsEN-| Sindr. hip. int.
Jo (A, vertiginosas,

Crisis

ARANA (R.) y ASEN-| Sindr. hip. int.

J0 (A.). mia. Trans. de la mar-
cha,

ARANA (R.) y ASEN-| Sindr. hip. int.

JO (A).

ARANA (R.) y ASEN-| Cefaleas,
JO (A.). est. pap.

Horr,

DICKMANN .tH.:.
mus. Trans. de la mar-
cha.

STEPIEN (L.) y CHo-| Sindr. hip. int. Nistag-

ROBSKI (J.), | mus. Trans. de la mar-

| cha. Romberg lateraliz.

STEPIEN (L.) y CHo- Sindr. hip. intr. Trans.

ROBSK1 (J.). la marcha. Romberg:
¢, h. atras.

| Sindr. hip. int. Trans, de
cerebelosos.

INSAUSTI (T.).

PINTO Pupo ¥ Ma- Sindr. hip. intr. Trans.
TOS PIMENTA. psiguicos.

ALAYZA (F.) y Cui-| Sindr. hip. intr. Trans.
VEZ (M.). | cerebelosos.

ALAYZA (F.) y CiA- Sindr. hip. int, Sindr. ce-
VEZ (M.). rebeloso derecho.
|
ToLosA (E.) y Duy- Sindr. hip. int, Sindr. ce-
RAN (F.). rebeloso.

Torosa (E.) y Du-| Crisis cefalea. Vértigos.
RAN (F.). | Voémitos, Sindr. vesti-

[

Nistag-| Hidrocefalia bilateral si-

1

Trans. Hidrocefalia bilateral si-

Anos-| Dilatacién del

Vomitos. No' Hidrocefalia bilateral si-

1
|
’.

|
Sindr. hip. int, Nistag-| Hidrocefalia bilateral si-

Normal

Hidrocefalia bilateral si-
métrica,

meétrica,

métrica,

sistema
ventr,

Hidrocefalia bilateral si-
métrica,

métrica.

meétrica. Dilat. del ac-
duct.

Hidrocefalia bilateral si-
meétrica.

Hidrocefalia bilateral si-
métrica.

Hidrocefalia bilateral si-
métrica, Estenosis de
acued. y blogqueo del
IV ventr,

Hidrocefalia bilateral si-
métrica. Inyec. parcial
IV ventr. Aire cis.

Hidrocefalia bilateral si-
métrica, Dilat. acueduc.
Aire cisterna,

Hidrocefalia bilateral si- |
métrica. Obstruc, acue- l
due, y IV ventr.

Hidrocefalia bilateral si- |
métrica. Obstr. parcial |

| Extirpacién 2 ve-

Extirpacion 1 quiste
del IV ventr.

Extirpacién 1 guiste
del IV ventr.

Extirpacion 3 ve-
siculas del IV ven-
triculo.

Extirpacién 1 quiste
del IV ventr.

Extirpacion 1 ve-
sicula del IV wen-
triculo.

Extirpacion 1 ve-
sicula del IV ven-
triculo.

Extirpacion 1 ve-
sicula del IV ven-
triculo.

Extirpacion 1 ve-
sicula del IV ven-
triculo.

Extirpacién 1 ve-|
sicula del IV ven-
triculo.

| Extirpacién 1 ve-
sicula del IV ven- |
triculo.

Extirpacién 1 ve-|
sicula del IV wven-
triculo. |

siculas del IV ven-
triculo,
Extirpacién 1 ve-
sicula del IV ven-
triculo.
Extirpacién 1 ve-
sicula del IV wven-
triculo.
Extirpacién 1 ve-
sicula del IV ven-
triculo.
Extirpacion 1 ve-
sicula del IV ven-
triculo.

Extirpacién 2 ve-
siculas del IV ven-
triculo,

Extirpacién 2 ve-
siculas del IV ven-
triculo,

Extirpacion 1 ve-
sicula del IV ven-
triculo.

Extirpacibn 2 ve-
siculas del IV ven-

Exitus al quinto
dia.

Exitus. Meningitis.

Exitus al sexto dia.
Meningitis.

Exitus al séptimo
dia. Meningitis.

Mejoria.

Recuperacion.

Exitus a las vein-
ticuatro horas.

Mejoria.

Exitus al tercer
dia.

| Recuperacién,

Mejoria.

Estado satisfacto-
rio dos afios des-
pués.

Estado satisfacto-
rio tres afios des-
pués.

Exitus al cuoarto
dia. Meningitis.

Exitus al noveno
dia,

Pers. de trans. psi.
un afio después.

Alla,

Alta,

Exitus al segundo
dia.

Estado satisfacto-
rio dos afios des-

bular. No hiper. intra-| IV ventr. Aire cisterna.| triculo, pués.
‘ cran.
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SUMMARY

A case of cysticercosis of the fourth ventricle
is reported. It was operated upon with complete
remission of the neurological syndrome and eli-
nical recovery of the patient who lived 2 years
after the operation. A review is made of 19 ca-
ses recorded in medical literature, pointing out
that the results obtained by surgical treatment
were satisfactory in 50 % of the cases. These
results are against the excessively pessimistic
view held by some authors concerning the sur-
gical treatment of these lesions.

ZUSAMMENFASSUNG

Mans stellt einen Fall mit Cysticercosis im 4.
Ventrikel vor, dessen neurologisches Syndrom
nach der Operation véllig zuriickging. Die Pa-
tientin ist 2 Jahre nach dem Eingriff weiterhin
ganz gesund. Die in der Literatur vorgefunde-
nen, gleichartigen Félle, 19 an der Zahl, wurden
in 50 % erfolgreich operiert. Diese Daten spre-
chen gegen die zu pessimistischen Ansichten
einiger Autoren in bezug auf die chirurgische
Behandlung.

RESUME

On présente un cas opéré de cysticercose du
IV ventricule avec regression compléte du syn-
drome neurologique et guérison clinique de la
maladie; cette guérison se mantient deux ans
aprés l'intervention.

On revise 19 cas présentés dans la littérature,
et qui prouvent que les résultats du traitement
opératoire ont été satisfactoires chez le 50 %
des cas. Ces résultats annulent I'opinion excessi-
vement pésimiste soutenue par certains auteurs
au sujet du traitement chirurgical de cette
lésion.

VALOR DIAGNOSTICO COMPARATIVO DE
LAS PRUEBAS DE EXPLORACION FUN-
CIONAL HEPATICA

C. CASIMIRO SAN SEGUNDO, I. MADRIGAL DE ALEA
y L.-F. PALLARDO.

CAtedra de Patologia y Cl!n‘lc.a. Médica de la Facultad de
Medicina de Madrid, Profegor encargado: Dr,; L.-F, PALLARDO.

El gran nimero y variedad de las pruebas
propuestas para la exploracion de la funcién
hepética, en el diagnostico de las hepatopatias,
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corren parejos a la distinta valoracion que unog
y otros autores vienen adjudicando a cada ung
de los distintos métodos, de acuerdo con la per-
sonal experiencia, una vez transcurrido aque]
periodo de excesivo optimismo que cada nueyq
procedimiento lleva al animo de los que le pro.
pusieron y de la masa médica en general. Desde
hace anos hemos orientado nuestra atencion g]
problema que intitula este trabajo, fruto de la
cual pueden considerarse algunos trabajos y
tesis doctorales, salidos de nuestro Servicio,
Por éste han venido desfilando un tal volumen
de enfermos—hepaticos, entre otros—, que nos
coloca en condiciones de formarnos un criterio
propio y bien fundamentado, a proposito de la
valoracion diagnoéstica respectiva que debe ad-
judicarse a cada uno de los métodos explorato-
rios de utilizacion corriente, desde un doble
punto de vista: su positividad en las hepato-
patias manifiestas y la especificidad de su com-
portamiento.

Con objeto de recoger, en términos matema-
ticos, esta nuestra dilatada experiencia, hemos
revisado cuidadosamente los protocolos de las
historias eclinicas de cuantos enfermos fueron
estudiados en nuestro Servicio en los tres ulti-
mos cursos, tratarase de confirmados hepato-
patas, de portadores de una “hepatopatia la-
tente” o de sujetos diagnosticados de una afec-
cion seguramente no hepatica.

Debemos advertir que es nuestro criterio, bien
fundamentado en nuestra propia practica—y
acorde, por lo demaés, con el expuesto por cuan-
tos han estudiado este problema—, que nica-
mente por el empleo simultdineo de un buen
numero de pruebas de exploracién funcional
podemos llegar a conclusiones ciertas acerca del
aspecto fisiopatologico del higado, en cualquier
contingencia patologica. Se comprende, dada
aquella pluralidad fisiologica—y por consiguien-
te fisiopatolégica—del higado, que la tnica
manera de poder llegar a un conocimiento, si-
quiera sea aproximado, de la capacidad funcio-
nal del 6rgano, sea ésta la de utilizar a la vez
distintos métodos enderezados al conocimiento
del fracaso de aspectos funcionales diversos.
Pese a la consideracion que antecede, hemos de
confesar que no siempre nos ha sido dable
seguir la directriz expuesta, en todos y en cada
uno de nuestros pacientes, por razones cierta-
mente ajenas a nuestro deseo.

I.—SISTEMATIZACION DE LAS PRUEBAS DE EXPLO-
RACION FUNCIONAL HEPATICA.

A guisa de orientacion, y tomando como mo-
dulo de una exposicién sistematica—que no
pretendemos que sea completa—las facetas
funcionales cuyo tono se intenta explorar por
cada uno de los métodos mas corrientemente
empleados, pasamos a hacer una relaciéon de los
mismos,




