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REVISIONES DE CONJUNTO

QUISTES EQUINOCOCICOS DE LOCALIZACION
CRANEO-ENCEFALICA

Jodaw VAZQUEZ ANON,
Institute de Neurocirugia de Madrid.
Serviclo del Doctor 8. OBRADOR ALCALDE.
Clinica Médica del Profesor Doctor C. JIMENEZ DiAz.

La localizacién craneo-cerebral de la equinococo-
sis ha sido considerada, hasta no hace muchos afios,
tomo una forma excepcional de la parasitosis hu-
mana y, sin embargo, la equinococosis se da fre-
cuentemente en nuestro pais, Cirujanos generales
que trataron innumerables parasitados en sus va-
riadas localizaciones, al parecer apenas conocieron
¢l quiste hidatidico cerebral: RivERA SaNz, Lozano,
Govangs, ete., que cifraron sus casuisticas en cen-
t?naltes de enfermos, nos han legado escasa expe-
riencia referente a tal localizacion; el mismo Loza-
N0, que dedicé gran parte de su vida profesional al
tstudio de la equinococosis de la regién aragonesa,
tn sus multiples y valiosas publicaciones no refiere
hnguna observacion personal v en ellas se limita
A comentar observaciones recogidas de la literatura
ttranjera, LOPEz NEIRA y SOLER PLANAS, en una
acabada revisién de conjunto de la literatura nacio-
nal, lograron reunir en el ano 1944 diez quistes hi-
datidicos craneo-cerebrales entre 1.586 quistes de
otros 6rganos.
ﬂacioﬁz‘t:}r de los dos altimos Iustrqs la literatura
iSdioncn hOm]:nzo a enriquecerse debido a las apor-
nf’-lH”Oquirﬁic‘aS' en su mayoria, por los Servicios
08 dados glcos y Clinicas neurologicas tales como

YYT{JRD?- conocer por Barcia GovanNes (1941),

i Vy:ﬁa (19413»_1. Ll,u'm»{z IBOR y PERAITA (1945),
DOR LCALn‘F‘A[itF ERNANDEZ Cf{EsPO (1946);\911311,\-
(1950), OBRa;lo flwlzg _\: AI.BI'.IT_T (1948), ESTELLA
A e R (1951) Parr (19.}2}, etc.‘

r que Ia infﬂ :lh(?lja expuesto, seria erréneo dedu-
Suelg yun incris acion humana ha sufrido en nuestro
Qe | impres'mento en los ultimos tiempos, puesto
8energ)og g cl"qn que hemos recogido de cirujanos

inicos coinciden undnimemente en afir-

mar una franca disminucién de la infestaciéon hu-
mana durante los pasados tultimos afios. A nuestro
juicio, nos inclinamos a pensar que al igual que lo
acaecido en otras especialidades, el mejor conoci-
miento de la patologia del sistema nervioso central
acarrea el esclarecimiento, ya del orden etiolégico,
clinico o terapéutico de determinados procesos pa-
tologicos, que por presentarse en la clinica con es-
casa frecuencia no habian merecido la atencion de
los cirujanos generales,

Durante los pasados cinco ahos fueron operados
398 enfermos por procesos expansivos intracranea-
les en el Instituto de Neurocirugia de Madrid, Ser-
vicio del doctor OBRADOR ALCALDE, habiéndose en-
contrado 12 enfermos parasitados por el quiste hi-
datidico (3 por 100). Otros cirujanos nacionales y
también extranjeros le conceden a la hidatidosis
craneo-cerebral valores muy semejantes; BARCIA
GOYANES cifra su frecuencia en el 3 por 100, Ly y
TorDERA en el 2,5 por 100, GRAZIANI en el 2,5 por
100 y THOMAS en el 3 por 100, El gran valor com-
parativo de las estadisticas extranjeras, proceden-
tes de paises en donde la infestacion humana es fre-
cuente, nos crean el deber de hacer de ellas una su-
cinta referencia. Figuran en el Viejo Continente
Grecia, Bulgaria y el Norte de Africa; en Francia
e Islandia la infestacién humana disminuyd consi-
derablemente en los 1ltimos tiempos. GOINARD
(1952), di6 cuenta de 14 enfermos operados en el Ins-
tituto de Neurocirugia de Argel durante los pasa-
dos ocho anos. KoURrias, citado por GOINARD, recogio
28 quistes hidatidicos cerebrales operados por sus
colegas griegos. PHILIPOV, de Bulgaria, publicé 19
casos. En Australia, la infestacion mayor esta limi-
tada al sur del Continente; desde Sidney publico
PHILLIPS, en 1949, cinco casos personales al tiem-
po que dié cuenta de 21 casos mas recogidos de
la literatura australiana en los pasados sesenta
anos. DEW, refirié en el IV Congreso Internacional
de Hidatidosis, celebrado en Chile en el pasado mes
de noviembre, 10 casos personales. En los paises de
la América del Sur, especialmente la Republica Ar-
gentina y el Uruguay, es donde la equinococosis al-
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canzé valores no igualables por otras naciones:
MoRrQuID, citado por SCHROEDER, cuenta 32 casos; el
mismo SCHROEDER y J. MEDOC publicaron 42 obser-
vaciones. PRAT, JAUREGUY y VIALE, cuentan también
con una nutrida experiencia que sentimos no haber
podido recoger.

La mitad de nuestros enfermos procedian de la
regi6n de Extremadura; los demas eran oriundos:
dos, de la provincia de Madrid, y el resto de las
provincias de Toledo, Navarra y Ciudad Real. La
mayor parte de estos enfermos viven en ambiente
rural, y en uno de ellos podemos sospechar que el
origen de la infestaciéon radica en haber utilizado
las aguas de una charca que sirve de abrevadero
para el ganado lanar y en épocas de estiaje es tam-
bién utilizado por el hombre. Sospechamos esto por-
que las aguas de arrastre llevan en suspension gran
cantidad de sustancias organicas, incluso los excre-
mentos del perro y de las ovejas, que a la larga se
depositan en las charcas, en cuyo cieno sugiere Lo-
ZANO que vive la tenia y deposita sus huevos, que
en millares infestan a las ovejas y al hombre cuando
utiliza estas aguas.

La causa fundamental de que la infestacion hu-
mana sea mayor en los habitantes del medio rural,
debemos buscarla no sélo en las relaciones directas
o indirectas que el hombre infestado pudo haber te-
nido con el perro, como asi lo demuestra el hecho
de que a pesar de vivir el perro de la ciudad en mas
intima promiscuidad con el hombre, no por ello es
mas frecuente la hidatidosis en los habitantes de la
poblacion, sino en otras ecircunstancias coadyuvan-
tes como son las condiciones clfmatolégicas, régimen
alimenticio, educacién sanitaria, etc., factores que
delimitan el contagio a una determinada comarca y
nticleo de poblacion.

Desde LAENNEC es conocido que “los carneros que
pastorean en los prados salados estin exentos de
esta enfermedad, y que alimentando a los carneros
enfermos en dichos prados se curan con frecuencia”.
Por otra parte, THOMAS comprobd que era suma-
mente dificil infestar experimentalmente a los pe-
rros adultos que eran criados a domicilio con los
restos de las comidas, mientras que por el contra-
rio, era sumamente facil infestar a los perros jove-
nes. PEREZ FONTANA llegé a conclusiones semejan-
tes, y puede afirmarse que los perros caseros se in-
festan dificilmente porque su quimismo gastrico
estd adaptado a un régimen alimenticio no adecua-
dp a su especie, pero si el perro lo sometemos al
régimen de carnes freseas, la contaminacién es fa-
eil, De todas estas experiencias se deduce que la in-
festacion humana en la ciudad no aumenta, a pesar
de ser mayor el nimero de perros y que la hidati-
dosis no es frecuente en el litoral,

Todos los autores coinciden en senalar la prefe-
rencia por anidar el quiste hidatidico en cerebros
Jjovenes, hasta el punto de situar el cerebro en ter-
cer lugar entre los 6rganos mas frecuentemente pa-
rasitados; asi, hemos visto oscilar las edades de
nuestros enfermos entre los limites extremos de diez
y treinta y cuatro afios, con preferencia en el 75
por 100 por las edades comprendidas entre los diez
y veinte afios. Igualmente, SCHROEDER y MEDOC
(1952) coinciden con nosotros al cifrar en el 75 por
100 el nimero de sus enfermos que no sobrepasaron
los veinte afios; THOMAS, hizo notar que el 54 por
100 de su estadistica eran menores de veinte afios;
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de 38 enfermos tratados por MORQUIOo, ninguno
brepas6 los veinte afios de edad, y VEgas y GRSO.'
WELL reunieron 27 nifios entre 31 enfermos, 5

El hecho se debe, aparte de que toda parasitosic
es una enfermedad que se desenvuelve cop Dl‘{;f..h
rencia en la infancia y juventud temprana, a que ;1
infestacién de cualquier 6rgano, pulmoén, higado, .
cétera, suele evolucionar en forma silenciosa dlllr;{n.
te anos, mientras que la localizacién cerebral g atl
nifiesta, por el contrario, después de un corto b;.ri[;_
do asintomatico,

El origen equinococico del quiste hidatidico fyg
reconocido en el siglo Xvill cuando se comprobg Ia
naturaleza animal del mismo, y desde entonces s
mas exacto reconocer a estos quistes con el adjetiyg
de equinococicos,

La tenia equinococus es un helmintico de la fami.
lia de los Cestoides que en su fase adulta aleanz
un tamano que oscila entre los tres y seis milime.
tros de longitud y esta formada por un scolex d
un tercio de milimetro y de tres a cuatro anillos, d¢
los cuales el Ultimo, sexuadamente maduro, es casi
tan largo como la mitad de la tenia, Vive preferen
temente en el intestino delgado del perro, gato, cha-
eal, ete., donde deposita sus huevos que han de ser
expulsados con los excrementos en el mundo exter-
no para llegar al organismo de los herviboros y al
hombre, donde desarrolla el quist: hidatidico, Es
curiosa la obgervacion de que log carnivoros no son
atacados en sus visceras por la tenia, mientras que
los herviboros y el hombre mbio, en &l
intestino :_il'l_’;id'l[} di
pesar de ensayos
al hombre con trozos de membrana
huevos, ya en libertad, tienen forma ovoide con un
tamafio aproximado de 25 a 35 micras y estan for-
mados por una cubierta quitinosa que encierra un
embrién exacanto provisto de tres pares de ganchos;
la formacién asi constituida se reconoce con el nom
bre de oncosfera o embrién exacanto. Merced a St
cubierta quitinosa, la oncésfera resiste largo tiempo
los agentes atmosféricos. DEVE la ha visto resistn,
sin perder la facultad de desarrollo, durante ciento
dieciséis dias a temperaturas de mas 1y menos 1;
estas caracteristicas le permiten vivir en los medios
desfavorables, sin detrimento de su vitalidad, en €%
pera de perpetuar la especie. Y asi, ya bien por I
termedio del perro, aguas de bebida, verduras cr”
das, etec., aleanza el estomago del huésped interme
diario (hombre), donde merced a la accion hlstp}lt!fﬂ
del jugo gastrico se destruye la cubierta quitinos?
y queda en libertad el embrion exacanto, dispuesto
a perforar activamente, por destrucciéon de las !CE;
lulas epiteliales, la mucosa gastrica y caer €l 2
vasos radiculares del sistema porta, por el EluedSU:T_
casi siempre conducidos, pasando por el higa om._
méas tarde por el pulmén para alcanzar la c:rcu]ir
cién general, En casos excepcionales pueden seg! ’
la via linfatica. VAN VENEDEN vi6, bajo el nm'-ff{f‘;i
pio, la penetracién activa del embrién en los tt‘JI’ :;;.'
y LEUKANT encontré embriones en la sangre de e
tema porta algunas horas después de haber m}TE(,
tado a los conejos con huevos de tenia. El hlédlog'
en su misién de filtro, retiene ¢l 75 por 100 diit’nﬂ
embriones, mientras que el filtro pulmonar de

lo son; en cé

los Gltimos no vive la ten
experimentales de alime

germinativa, Los

el 8 por 100 de los restantes, logrando &
circulacién general solamente el 17 por
embriones que siguieron la ruta del higa
mén., Apunta L, ESTELLA que para eludir

do y P**
ol filtF?
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mas tarde el pulmonar, £l embrién pue-

souir el ecamino a través del sistema venoso de
dgs_g ue desde la cava inferior le ofrece via di-
P&lﬁiuﬁt;ﬂ ¢l corazon derecho y mas tarde, a tra-
rL:Ctii l]a;: pumerosas intercomunicaciones arterio-
\-eioqzs de los canales de derivacién, puede salvar
;rae b;.:rr‘l’l'ﬂ pulmonar,

De la formacidn pl:n-;mjl:u-iu totalmente d:-.«;arru-
llada, quiste hidatidico, nos ocuparemos mas ade-
Jante al referirnos a la_ anatomia 'patologlca de las
formaciones que parasitan el encéfalo.

La tenia equinococus, para asegurar la especie,
completa su ciclo evolutivo a paljtit‘ _do los scql\-.\:
cenerados por la membrana germinativa d(-l_ quiste
nidatidico adulto. Atendiendo a su constitucion,
pive clasificé los scolex en ortoescolex y metaes-
colex, y de los cuales sélo consideré los primeros
como aptos para reprodueir la especie. El nrtm-ﬂrg-
lex al hidropizarce origina, por vesiculacion endo-
gona o exodgena, vesiculas proliferas, y éstas, a su
vez. vesiculas hijas, que en el caso de ser formadas
por vesiculacién exégena y ser arrastradas por el
torrente circulatorio, originan en la misma o en
otras visceras la equinococosis metastasica o secun-
daria, Por otra parte, cuando el ortoescolex es inge-
rido por 21 huésped definitivo (perro, gato, ete.), des-
arrolla en ¢l intestino delgado la tenia equinococus.

hepétil‘.‘ﬂ y

Como se desprende, el ciclo evolutivo de la tenia
necesita dos especies distintas para perpetuarse: en
uno, huésped definitivo, vive la tenia adulta mezela-
da con €l contenido intestinal, y en el otro, huésped
intermediario, desarrolla el quiste hidatidico, sin
promiscuidad de formas entre uno y otro huésped.

Una vez el embrion exacanto en la circulacién de
las arterias caritidas primitivas, su punto de an-
claje en la cavidad intracraneal esti en intima rela-
tion con la disposicién anatémica y calibre de los
vasos que irrigan el encéfalo y sus cubiertas. En el
i por 100 de los casos observados por nosotros, el
quiste hidatidico parasité en el hemisferio izquier-
dn._ A tal punto, arguye DEW, que el hemisferio iz-
quierdo, por su razén de dominante, recibe mayor
cantidad de sangre, al mismo tiempo que es favore-
P"d", por el arranque directo y lineal de la arteria
taroida primitiva izquierda a nivel de la arteria
aorta, que facilita ¢l encauce del parasito por dicho
¥as0. Semejantes condiciones mecanicas podemos
atribuirlas a los vasos arteriales que integran el
8Mpo silviano. Ellos son los que irrigan la mayor
extenamn.:ﬂol territorio cerebral y, por ende, en su
gmsn:;l;':lon es en donde nosotros hemos encontra-
pondiero yor Imrcont_ajq de quistes: nueve, _corres-
bral anter:-ial _Rrupo silviano; uno, a la arteria cere-
Gtro, 8 1 UI‘t-r otro, a la arterial cerebral posterior;
ﬂinéea 1';16‘31: “ra vertebral, y otro, a la arteria me-
miS quo o Iat" T'11 clasificacién no puede ser hecha
poﬂhilidad?g glmfm:;s muy genc'ral::'s y con muchas
Qistes gyager {‘1L-'l"l or, dado que el tamaiio que los
108 lindercs - ? canzar y 11 d_:flcultad de reconocer
V280 no ]Jér el territorio 1rr1g9:dp_p01‘ uno u otro
sién, ‘rmiten mayores posibilidades de preci-
Iobulos, DTII‘{S)m({ sucede al intentar clasificarlos por
& incluimé ya el €rTor es menor y aqui el quiste
0; asi, seiﬁat;n el 16bulo mis ampharpente ocupa-
el 16bulo i E‘!ltlz{mn en el lob}xlo parietal; uno, en
¢l 16hyl, (1}3;“‘.&.. dos, en el 16bulo frontal, y uno,

en el celpital, I"l-llLLIPs, de 29 casos, locali-
€l lobulo parietal, y ScHROEDER y MEDOC

encontraron el area parieto-occipital como la mas
frecuentemente parasitada.

De las localizaciones cerebelosas y Oseas conta-
mos con un ejemplar por cada una de ellas, y en la
literatura mundial se conocen observaciones muy
limitadas: PaPI, cita una cerebelosa entre siete su-
pratentoriales; CaLvo MELENDRO, dié a conocer un
quiste que ocupaba la cisterna magna: PHILLIPS,
entre cinco quistes hidatidicos de su casuistica per-
sonal, cita una localizacion en el cerebelo, Entre las
localizaciones 6seas, SCHROEDER recogio dos: una,
anclada en el pefiasco, y la otra, en el occipital.
L., ESTELLA, entre cinco quistes cerebrales, cuenta
uno 6seo, y GOINARD refiere una localizacion en la
concha del temporal entre catorce parasitados.

Una vez que el exacanto ha anidado en el tejido
cerebral, su desarrollo biolégico es similar a los
embriones que parasitan otras visceras, con la sola
excepeion de que en el tejido cerebral no suele ser
constante la formacién de la membrana adventicia.
Nosotros sélo la hemos visto en dos casos, y en am-
bos estaban constituidas por una delgada lamina
laxa intimamente adherida al tejido cerebral y muy

Fig. 1.—Visi6én parcial de las membranas quis{ica y adven-
ticia con algunas células gigantes reaccionales.

vascularizada (fig. 1), en las que no hemos podido
reconocer las tres capas que con toda prolijidad
dzseribe Rizzo.

Todas las formaciones parasitarias, a excepeion
de una reproduccion, estaban formadas por un sélo
quiste, unieavitario, de forma esférica, con vesiculas
hijas en dos ¥ con un tamafo que oscilo entre las
dimensiones de una nuez hasta ocupar la casi tota-
lidad de un hemisferio cerebral (fig. 2 a, b, ¢, d ¥y ¢).
A juzgar de las numerosas estadisticas nacionales y
extranjeras, es excepcional la forma primitiva mul-
tiple; cuando la encontramos, nos debe hacer sospe-
char una infestacién metastatica cuyo punto de ori-
gen parte, la inmensa mayoria de las veces, del hi-
gado, pulmén o corazén. DEVE (1918) llegd a reunir
13 casos de metastasis intracraneales con punto de
partida cardiaco, y MORQUIO, en el afio 1933, cono-
cia 33 casos. Nosotres hemos tenido dos casos en
los que la radioscopia de térax revelé sendos quis-
tes, de los que era muy dificil dilucidar si la infes-
tacién del encéfalo era secundaria al quiste pulmo-
nar o ambas eran concomitantes. SCHROEDER reco-
mienda practicar un E. C. G. siempre que sospeche-
mos como metastatica la localizacion encefalica.
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El liquido hidatidico fué examinado en todos los
casos y solamente en uno Se enconhtraron scolex.
Igual suerte corrié el examen de las membranas
germinativas, que revelaron en otro caso la existen-
cia de scolex (fig. 3).

Aun cuando fuesen cuidadosos los examenes prac-
ticados en los liquidos hidatidicos 'y membranas
germinativas en busca de scolex, no siempre la

Fig. 2.

ausencia de elementos fértiles debe augurarnos la
esterilidad del quiste y con ella la definitiva cura-
cién del enfermo, puesto que el parasito puede re-
producirse por vesiculaciones exégenas (PRAT) y no
encontrar scolex en las muestras de liquido hidati-
dico ¥ membranas germinativas examinadas, y en
cambio reproducirse el quiste a partir de los scolex
incrustados en las paredes del lecho. Tal ocurrié en
uno de nuestros enfermos, en el cual, a pesar de ser
negativos los exdmenes de liquido hidatidico y de
las membranas germinativas, el parasito se repro-
dujo a los dieciséis meses en forma de tres grandes
quistes que ocupaban el lecho de su progenitor.
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Atendiendo . llll‘liljl', los r"f;]}:ificam(}:
en cortico-mening parenquimatosos, En al }'I"lh
mer grupo incluimos cuatro quistes gue :l“r;r"l}‘.l‘

AL . &y =4 AT §o YidDan
en la superficie del e rebro en intimo contactg f':ﬂ

: )

la piaaracnoides, con la duramadre adelgazada .
con las L']l'l'l]E'l\'l’J".H\"].I‘[iI'Ll que le rodeaban ensancha.
das, aplanadas y palidas. En la localizacién paren.
._,_uj;n[\_[x:.ﬂ.‘i incluimos siete guistes, d ellos, uno _\‘1\1_\.

Imagenes de los quistes colapsados

taventricular con el polo inferior apoyado sobre -
membrana ependimaria, y otro, de gran tamai
que ocupaba la casi totalidad del hemisferio Ce'“;
bral con un contenido de liquido hidatidico slil”"_",‘DF
a los 500 c. c.; las circunvoluciones que le Cumllri:
fluctuaban al tacto y estaban ensanchadas ¥ “p-‘;
nadas. La localizacién 6sea la formaba un gran qéilll';
te infectado, que descansaba sobre la duramses
con erosién del hueso en toda ‘la extension
quiste,

La invasién del quiste por gérmenes pwgt'n":nu‘)sn
una de las causas que pueden detener su desar
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_ destruir, mas tarde, su vitalidad. En dos de las
doce formaciones ;_;arasltar'ms, los quistes estaban
infectadﬂs por un tipo de gérmenes que t_m pudo ser
velado en las muestras del p}ls_cxamlnado: uno,
::3 subcortical, ¥y g-stah_;} constituido por una cap-
qula fibrosa de color rojizo que contenia un exuda-
surulento de color blanco amarillento y que, a
f: ',}-]ez‘ encerraba una membrana nacarada que con-
Qer\'abﬂ las cm'actenspcus macroscopicas del quiste
pidatidico; el otro quiste, lnl‘(':t:tﬂd()’. qcupaba el es-
.uctu extradural y la formacion quistica estaba ro-
deada de una ]:'1min'a de exudado purulento: En am-
hos CASOS, NO _lmb_m antt‘ct.‘dont(:s traumaticos ni
tampoco se habian intentado pu{u'mne{-:.&"xploradoras
e con frecuencia conducen la infeceién al seno del
uiste, La via mas importante por la que el germen
geanza la formacién parasitaria es la hematogena
y tiene lugar a través de los vasos de la membrana
adventicia y actiia, primero, alternando la nutticion,
v mas tarde termina por destruir su vitalidad. Exis-
te todavia otra posibilidad de infeccién, ya supues-
ta por LANGENBUCH en el ano 1894 y mas tarde co-
rroborada por OSTERTAG al admitir que la infeccion
puede alcanzar su seno desde sus primeras fases
gmbrionarias y persistir en estado latente hasta qu
un trauma u otro accidente la pongan en marcha.
En este sentido, MEHLOSE estudié 50 equinococus
en animales de matadero y en todos encontré bac-

terias sin lesion de la membrana adventicia.

Ante el cerebro se comporta el parasito como un
proceso expansivo que rechaza por compresion el
tejido que le rodea, en forma tan lenta y suave que
merecié ser considerado por DEVE “como el proceso
de compresion mas puro y aséptico que se conoce',
El tiempo de supervivencia mutua entre uno y otro
ser viene determinada no sélo por la virulencia del
parasito, sino también por las condiciones metaboé-
licas de] medio ambiente, que imprimen al desarro-
llp del quiste, y por ende a la enfermedad, una evo-
lu_clon irregular con latencias prolongadas que per-
miten al encéfalo adaptarse lentamente a las nuevas
tondiciones creadas por el creciente desarrollo del
msmo, El caso de mayor tolerancia, hasta ahora co-
nocido, corresponde a un enfermo de StoLz, ¢itado
por LG_Z.&NO. cuyas primeras manifestaciones clini-
cas ge }lliciaron a la edad de once anos y falleci6 a
_lst_troln}_;l y dos por supuracién del quiste; Par1
'019-'32) di6 cuenta de otro enfermo, también de lar-
on tolerapcla. al iniciarse las primeras manifesta-
;g"fl:in\'i;;nio anos antes de ser operado. Evolucio-
i imegr;f;'las son excepeionales; las observaciones

ot nuestra casuistica evolucionaron entre
dasmil:::;{és extr_emcs dc: dos meses y tres afos, pre-
o el tipo medio entre seis y doce mesas.
pafj:f]al:a?lfostaciones neurolégicas podemos equi-
otrog pr‘océg todo mo_mento. a las mutwadz}\: por
aniloga loca'l)is; expansivos de naturaleza benigna y

8, e 1o inl_nmrlon. hasta el punto de ser muy di-
estab] nensa mayoria de las veces, llegar a
nif €Cer el diagnéstico diferencial cuando las ma-

“staciones clinicas nan de reatcio-
188 inmunolges no se acompanan de reatcio
: glcas-especificas que nos orientan ha-

5 Verdgqera naturaleza del proceso.

de exr_‘epcm}} d‘? uno, cursaron todos con sintrmas
5 usion intracraneal en forma de cefaleas,
Y pérdida gradual de la visién; de todos
ma ;tcifl!_faleas merecen especial mencion por la
llagg: o . Har que en algunos casos se han desarrc-
15 enfermos las han descrito como crisis

hiperte
Vomitog
ellog, |

» B
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accesionales de gran intensidad que en ocasiones les
obligaban a guardar cama por espacio de varias ho-
ras; en uno de los enfermos, las crisis de dolor se
acompafnaban de una papula eritematosa localizada
en la region mastoidea homolateral al hemisferio
cerebral parasitado, que persistia todo el tiempo
que duraba la crisis de dolor. Observaciéon similar
la hemos visto en un parasitado, operado por E. Ly,
en el que la papula eritematosa se fijaba en la re-
gién superciliar, también homolateral. JAUREGUY
(1848) dié a conocer dos casos, uno personal y el
otro de RODRIGUEZ, en los que al practicar la intra-
dermorreaccion de Cassoni se provocé una intensa
cefalea localizada en e] hemicraneo homolateral con
fuerte congestion de la cara y urticaria en el ante-
brazo. E] citado autor compara las cefaleas provo-
cadas mediante la prueba intradérmica de Cassoni
con las espontineas que presentan algunos enfer-

Fig. 3.—Scolex de quiste hidatidico.

mos en forma violenta y paroxistica, y deduce de
ellas que en determinados momentos las membranas
del quiste permiten el trasiego de pequenas canti-
dades de liquido hidatidico que al ponerse en con-
tacto con el tejido cerebral determinan cambios va-
somotores responsables de los paroxismos dolo-
rosos.

En cinco enfermos, los sintomas neurolégicos de
naturaleza focal se anticiparon a los sintomas de
hipertensién intracraneal en forma de crisis jackso-
nianas, afasia o monoparesias o hemianopsia. Entre
los sintomas de estado, las hemiparesias figuraron
en cuatro, la hemihipoestesia en tres y la hemianop-
sia en dos:; conviene hacer destacar que la hemi-
anopsia es de dificil valoracién, dado que la mayo-
ria de nuestros enfermos eran poco observadores y
la agudeza visual estaba tan disminuida cuando
acudieron a la consulta que hizo imposible la explo-
raciéon del campo visual. En la afectacion de los pa-
res craneales, el facial estuvo interesado en cinco
enfermos el trigémino, en forma de hipoestesia de
las tres ramas en tres, con el reflejo corneal abo-
lido en uno y en otro en forma de dolores neural-
gicos. :

El diagnéstico de naturaleza por solo la valora-
cién de los sintomas clinicos es muy dificil de re-
solver; algunos autores, entre ellos SCHROEDER,
PHILLIPS, STARR y VIALE, han valorado la mayor o
menor frecuencia en presentarse determinados sin-
tomas neurolégicos, tales como la hemianopsia, he-
miparesia o la ausencia de sintomas focales como
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sintomas sospechosos de parasitacion hidatidica
siempre que se presenten en enfermos jovenes con
buen estado de conservacion somética y mental,
SCHROEDER llegé a reunir cuatro sintomas que
considera capitales para establecer el diagnostico
de naturaleza: procedencia del campo, gran sindro-
me hipertensivo, escasos sintomas de localizacion en
relacion con la gran hipertension y, por tltimo, buen
estado de conservacién somatica y mental, El mis-
mo SCHROEDER, y también PHILLIPS, valoran la he-
mianopsia en aquellos enfermos que proceden del
medio rural en donde la infestacién es frecuente.
De los sindromes hasta ahora mencionados, hemos
confirmado el propuesto por SCHROEDER en aquellos
quistes desarrollados en la regién prefrontal; por
el contrario, cuando el pardsito esta localizado en
las &reas de representacién motora o sensorial o
en sus inmediaciones, comenzaron a evolucionar por
sintomas irritativos, crisis jacksonianas, monopare-
sias, anestesias o afasias, haciendo aparicion los sin-
tomas hipertensivos en tltimo lugar, De los 16bulos
temporal y occipital, sélo hemos podido valorar con
justeza la localizacién temporal, que se inicié por
hipertension intracraneal seguida de hemianopsia.

La eosinofilia es un indicio de parasitosis que,
asociado a un proceso expansivo intracraneal, nos
pone alerta ante la posibilidad de la naturaleza hi-
datidica siempre que descartemos la presencia de pa-
rasitos en otros érganos que con tan inusitada fre-
cuencia se presentan en los adolescentes; a pesar
de ello, su presencia dista mucho de ser constante y
la hemos encontrado so6lo en el 50 por 100 de los
enfermos investigados y con valores bajos que osci-
laron entre tres y siete células, SCHROEDER y MEDOC
la encontraron en el 31 por 100 y la inmensa ma-
yoria de los autores coinciden en senalar cifras muy
semejantes.

RoHR hizo un estudio comparativo de los valores
eosinofilos, périféricos y medulares y lleg6 a la con-
clusién que no raras veces se encuentran abundan-
tes eosindfilos en la médula, a pesar de su escaso
nimero en la sangre periférica. M. DoMINGUEZ pien-
sa que tales células se encuentran bloqueadas en la
médula por un mecanismo todavia desconocido.

La intradermorreccion de Cassoni fué positiva en
¢l 33 por 100 de los casos estudiados. La fijacion del
complemento en la sangre se mostréd positiva en el
50 por 100, mientras que en el liquor se positivé so-
lamente en uno de las seis practicadas. En liquido
cefalorraquideo los valores de proteinas y albimi-
nas oscilaron entre valores normales, no asi las cé-
lulas, que encontramos cifras de siete en dos de los
cuatro estudiados.

H. pE LARRAMENDI realizé la exploracion eléctrica
en seis de nuestros enfermos, que se clasificaron,
atendiendo a su localizacién, en cinco subcorticales
¥ uno 6seo. En cuatro de los cinco subcorticales, el
registro eléctrico detecté en el area de proyeccién
del quiste ondas lentas y polimorfas con ritmos
anormales a distaneia; en la quinta observacion sub-
cortical, el registro se caracterizé por encontrar en
el drea de localizacién una zona de silencio eléctrico
rodeada de ondas lentas de bajo voltaje, sin reper-
cusién a distancia (fig. 4). La localizacién 6sea re-
velé tan sblo ondas de sufrimiento cortical. FUSTER
v CASTELLS (1952) afirmaron haber encontrado en
18 enfermos un registro eléctrico “sui generis" ca-
facterizado por una zona de silencio localizada en el
area de proyeccién del quiste rodeada de ondas del-
ta. S6lo una de nuestras observaciones representada
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en la figura 4 se aviene con los hallazgos de Fus
y CAsTELLS, que de confirmarse en obsery S
posteriores no dudamos prestaran gran ay
diagnostico clinico anatomopatolégico,

acioneg
Xilio g)

Las imagenes radiograficas del craneo fueron ¢
mostrativas en contados casos: sélo em uno se oh'ﬂ‘
tivdé una imagen especifica formada por |5 Si}ugtz
de un quiste calcificado (fig. 5, a). En los demis
quistes, de situacion intracraneal, tan sélg se Viergy
legiones Oseas generalizadas secundarias al grado da
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Fig. 4.

intensidad de la hipertension intracraneal, En lalo-
calizacion extradural (fig. 5, b y ¢) se visuallzaroﬂ
varias pérdidas de sustancia 6sea de pequeno &
mafio y bordes irregulares que confluian en una p&
quefia area rodeada de una zona oval de 0Steop™
rosis, .
La pneumoencefalografia se intenté en un solo
caso con resultados negativos al no conseguir I
pleccionar los ventriculos. La veﬂtriculogt'af}a e
realizé en cinco enfermos en los que el diagnostic®
clinico de localizacién no era lo suficientemente 6
mostrativo, y en todos ellos las imégenes ventrict
lares se caracterizaron por un gran desplazamient®
en bloque, del sistema ventricular con disereta b
drocefalia interna, amén de las amputaciones ¥ &
llas dependientes de la localizacién del quiste. 19
genes similares pueden motivarlas los hematomé*
subdurales crénicos, con los que pueden confli{ldl.m;
y«que tan s6lo el sindrome clinico puede diserims
entre uno u otro. En todos los casos, la I'FPIE“M:
con aire de los ventriculos se hizo a través de
trépanos occipitales y en tres al tratar de P”“ﬁw.
nar el ventriculo: pinchamos ocasionalmente ¢l 7]
te, oportunidad que aprovechamos para f‘eple:m.
narlos con aire (fig, 6). La puncién del quist¢ re
mendamos evitarla en todo momento, por %

o
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povocar una siembra de escolex, siempre peligrosa, i 4l

. ! 1 1
or lo que es recomendable repleccionar los ven- 181
friculos a través de las astas frontales siempre que | Bl
sospechemos 1;11.1 l.puslr localizado en los l6bulos pa- 1: .
:,il\m] 0 occipital. il
L
Fig. 5 a.—Silueta de un guiste caleificado |
]
5 = : Fig. 6 B.—Quistografia.
Fig. 5 b.—Erosion de la pared (6sea causada por un guist
de crecimiento extradural.
r
Fig. 6 C.—Quistografia.
RESUMEN DE LA CASUISTICA. i
(Publicado en detalle en REeVISTA CLINICA EspafoLs, volu-
men 30, pAg. 281, 148.) |
1
Caso nim. 1. L. L. E, nifla de nueve afios, enviada 1
del Servicio de Neurosiquiatria del profesor J. J. LOPEZ |
: . VAN ¥ IBOR al Instituto de Neurocirugia el 21 de noviembre Viid
Fig, 5 c.—Copr _ de 1947. p
de “"thhier:)tl“"Hl_'”""le al colgajo 6seo extirpado del guiste Antecedentes familiares, sin interés. Antecedentes ! v
0 extradural en el que se ve la tabla interna = les: Retrasad la marct lenguaije v denti Lt ]
erosionada. personales: Retrasada en archa, lenguaje y denti- )
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ci6én. A los seis meses, bronconeumonia. Escolaridad es-
casa.

La historia proporcionada por la madre a su ingreso
en el Hospital Provincial, en julio de 1947, decia que la
enfermedad habia comenzado hacia siete meses con fie-
bre, inapetencia y vémitos. Al mes de iniciarse estas
molestias se instauré una hemiparesisa derecha, que fué
aumentando poco & poco. En el Hospital de San Carlos
le hicieron una puncién lumbar y otros andlisis que ella
desconoce, En el curso de dos meses fué aumentando la
paresia de la mitad derecha y comenzaron dolores in-
tensos de cabeza; dos meses después tuvo una serie de
ataques convulsivos durante varios dias, que no volvie-
ron a repetirse, En los dos tiltimos meses empez0 a per-
der vista y aumentaron mucho las cefaleas. La enferma
estuvo internada en el Hospital Provincial coincidiendo
con la época estival, y en este tiempo permanecia en
cama en muy mal estado, aquejando dolor de cabeza
con gran hiperestesia a la movilizacién, incontinencia
de esfinteres y sin responder apenas a las preguntas.

Una exploracién neurolégica practicada por el doctor
CASTILLA unos dias antes de internarse en el Instituto
arrojaba los datos siguientes: sceguera, atrofia optica,
paresia facial inferior derecha, hipertonia de ambos bra-
zos, mas marcada en el derecho, donde presenta una
pardlisis espastica en flexién con exaltacién de los re-
flejos y Hoffman positivo. En los movimientos intencio-
nales del brazo izquierdo aparece un marcado temblor,
que se inicia también en reposo. Los reflejos abdomi-
nales estdn abolidos en ambos lados. En los miembros
inferiores hay una intensa pardlisis espastica de la
pierna derecha, existiendo también paresia e hipertonia
de la pierna izquierda. Reflejos tendinosos muy Vivos,
més en el lado derecho, Clonus de rétula y pie, bilateral.
Signo de Babinski, bilateral.

Examen de liquido cefalorraquideo: cinco células ro-
jas y ninguna blanca por milimetro cabico, 22 mg. por
100 de proteinas. Reacciones de globulinas, débilmente
positivas. Oro coloidal (2232100000). Reaccién de Was-
sermann, negativa hasta con 1 c. e. (doctor VILLASANTE).

Confirmamos los datos clinicos anteriores. Enferma
con mal estado general. Ciega. Apenas responde a las
preguntas. Desorientada totalmente. Déficit intelectual.
Trastornos de memoria: vacila al decirnos los nombres
de sus hermanos. Tendencia a la risa inmotivada. Len-
guaje lento y disdrtrico y con cierto grado de afasia.
No puede andar ni mantenerse en pie. Hiperestesia a la
movilizacién. Hemiplejia espéstica derecha y trastornos

motores y espastice pie rna izquierda, [{t‘fl(_\ju de
prehensién en mano derecha, temblor en brazo izquier.
do con reflejos vivos y cierto grado de ’”E’l'T'lnnia. Ex
ploracién clinica de térax y abdominal, normal, Kl “:\fa:
men radioscopico de torax es Ilr'.."T(lTI\'n 1l:l1ii.,gr.aﬁa 3l
crdneo: pared adelgazada con disostosis, silla I—'{I’ﬂl’le];‘
y erosién del dorso. Examen de fondo de ojo: ﬁtrufjﬁ
papilar bilateral con aspecto de atrofia postneuritiog
(doctor CARRERAS, hijo).

El 24 de noviembre se pl'ﬂ‘_'tu-.‘i_ ]_J.‘i_]f. anestesia 1"]L"&'l
una ventriculografia por via occipital. En el lado dere.
cho se encontré facilmente el ventriculo y salié liquide
a tension, pero al puncionar el izquierdo se enconty
a unos 5 6 6 centimetros de prefundidad una resisten.
cia y al aspirar sali6 pus flaido, de color blance ama.
rillento. Profundizamos un poco mas y salié liguido ep-
falorraquideo. Se inyecta aire en ambos lados

La ventriculografia puso de manifiesto unos ventriey.
los laterales grandes, especialmente el derecho, v con
intensa desviacion hacia la derecha, indicando :::i pro-
ceso expansivo en la porcion superior del lébulo pariets
izquierdo. Desplazamiento hacia abajo del cuerpo del
ventriculo lateral izquierdo.

A continuacion, y bajo anestesia de éler-aire (doctor
VELA), se practicé un amplio colgajo osteopldstico de la
mitad izquierda del crdneo. Drenaje del ventricul
recho con aguja de Frazier: se abre la dure
pliamente. Existian algunas adheren
la superficie cortical a la dura
cibn y palpacién una cavidad
deforma la estructura de la cortezs
de la misma y se expone el
sula fibrosa rojiza. Se comis
cdpsula del tejido cerebral,

Como el absceso tiene un

s

el

Ca un troz
uperior de una cdp-
la diseccibn de esta
'ro 8¢ rompe y sale pus

tamafio, comparable a

una naranja grande, y res mposible disecarle en s
totalidad, se abre ampliamente la capsula y se aspin
todo el pus del interior, que llena la cavidad del absces

Entonces se ve en el interior una vesicula blanca, !
lada, de unos T em. de longitud, que era una tipica ve-
sicula de quiste hidatidico. Se trataba, por lo tanto, de
un quiste hidatidico supurado. La gran cavidad del abs-
ceso se extendia profundamente en el cerebro y la por-
cién profunda de la cdpsula estaba pegada a la pared
del ventriculo, pues al puncionar la cépsula se obtenia
liquido del ventriculo. Disecamos entonces la cdpsula del

Fig. 6 F.—Quistograflia
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.. cerebral haciendo hemostasia en los vasos mas
fido 7701 extirpar 1 i6n més int bri6
s0s, y al extirpar la porcién maés interna se abri

mente el ventriculo lateral.

gmpliam , SRk

Al fin se logro extirpar tolalm_ente, en bloque, toda
r'cﬁpmlfﬂ- Quedé una gran cavidad cerebral, que se
" 4 con 20.000 unidades de penicilina disueltas en sue-
“md.,spués de hacer una hemostasia cuidadosa. Se dejo
i aje con una sonda fina de goma en la cavidad y
- suturé totalmente la dura y partes blandas. Antes de
:,m-lmar la intervencién se inicié un tratamiento con

picilina |y sulfadiazina por via parenteral.

gl examen del pus del absceso no dié gérmenes. Los
¢ultivos fueron también negativos. Citologia muy des-
yuida, formada por hematies y células blancas, de las
cuales todos los elementos identificables eran linfocitos
(doctor VILLASANTE). El estudio histolégico demostré
una tipica membrana hidatidica y una cédpsula fibrosa
reaccional (doctor MORALES). La enferma toleré bas-
iante bien la intervencion. Recibié 600 c. ¢. de sangre
v suero intravenoso en gota-a-gota y analépticos. En
¢l curso postoperatorio estuvo agitada e intranquila,d A
iravés de la sonda de drenaje se inyect6é penicilina en
jas primeras veinticuatro horas y después se retiré. A
los dos dias de la intervencion tiene una crisis convul-
siva; puncién del ventriculo derecho inyectando 20.000
unidades de penicilina y transfusiéon de 300 de sangre.
Se sigue puncionando el ventriculo diariamente e inyec-
tando penicilina durante otros tres dias. El liquido era
pastante sanguinolento. Estuvo en esos dias somnolien-
ta y apética y después fué recuperandose, contestando
v obedeciendo las Ordenes, ete. Después sigue mejorando
su estado general y a los dos meses de la intervencion
puede andar sola, persistiendo la puerilidad y la pobreza
del lenguaje. Hemiparesia derecha, mds marcada en el
miembro superior, y sobre todo en la mano. Exaltacién
de los reflejos y signos piramidales en el lado derecho.
El temblor del brazo izquierdo es mucho menos mar-
cado. Persiste la ceguera,

u dren

Caso nim. 2. L. M. U., enferma de veinticinco afios,
natural de Jaén, sus labores. Enviada al Instituto de
Neurocirugia por el doctor RopDA. Ingresé en la Clinica
¢l dia 18 de diciembre de 1948,

En los antecedentes personales y familiares encontra-
mos tonsilectomia a los once afios, menarquia a los ca-
wree afios v oligomenorrea desde hace tres meses. Su
:jmdre' desde los catorce afios, padece ataques epilép-
1008,

El cemienzo de su enfermedad actual lo sitta la en-
ferma hace dos meses, al caerle un objeto que llevaba
fn |§. mano izquierda; ya unos dias antes habia notado
Pérdida de agilidad y destreza en los dedos de dicha
!:la?o. Este trastorno persistié, y refiere la enferma que
\-?q'tos dos dia.f; siguientes seguia igual. Fué entonces a
vl.lm?r al médico, quien ia_ observé una paralisis facial:
Qandallnen de fondn de ojo fué normal. Siguié progre-
F‘xtr: 4 paresia en brazo izquierdo, que alcanzé toda la
!rast;mdad' Yy a los pocos dias de comenzar con dicho
g o motor en brazo, empezé a sentir hormigut_zos
de acoioga parésica que se a:compaﬁaban de sensacion
o eg :.mmntn. Lﬂ:‘i episodios parestésicos se presen-
PG ot orma accesional y duraban escasos segundos.
o ¢inte dias de iniciarse los trastornos descritos,
1mm‘:lli.laql.lej'm- dolm"es que se iniciaban en el ala de-

ral € 1a nariz y se irradiaban hacia ojo, regién tem-
"'ariabfp ‘:"-‘f-‘lmta[. El dolor era accesional, de duracion
cifn diari: unos minutos a varias horas, y dg presenta-
mamentosaacampaﬁéndu& de vomitos faciles en los
@ 1a cony lf?m&:gima exacerbacién, Hace dos semanas,

- arr: fcenc:a de una gmigda]itis. observé que al
e no pms raba algo la pierna izquierda, trastorno
de Jg Enrﬁ%"‘-‘gé hasta la actualidad. Desde el comienzo
tiar hiey lae ad nota alguna Vez que no puede pronun-
afectivs palabras, encontrdndola sus familiares

Noray., & que antes y con frecuentes deseos de

Eﬂferma de
MWtricion, oon

0. D

eonstitucién asténica, en buen estado de
buem_t coloracion de piel y mucosas.
¢ configuracién normal, no doloroso a la
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percusion y si dolorosa la presién sobre el agujero fa-
cial de salida de la segunda rama del quinto par de-
recho.

La exploracién de los pares craneales arroja una pa-
resia facial inferior izquierda.

Miembros superiores: El brazo y la mano izquierda
estdn frios e hinchados, mantiene la mano v los dedos
ligeramente flexionados; los movimientos finos los rea-
liza con mayor torpeza con la mano izquierda y en la
prueba de los brazos extendidos claudica el miembro
izquierdo. Hipertonia e hiperreflexia izquierda. Trom-
mer positivo en el miembro izquierdo.

Miembros inferiores: Frialdad en la extremidad iz-
quierda, menos marcada que en brazo. Mueve con me-
nos destreza los dedos del pie izquierdo y en la prueba
de Barré claudica el miembro izquierdo. Hipertonia e
hiperreflexia izquierda. Plantares en flexién plantar,

Las distintas modalidades sensoriales las percibe nor-
malmente en los cuatro miembros.

Las pruebas cerebelosas en los miembros derechos las
realiza correctamente; en los miembros izquierdos no
pueden explorarse por la intensidad de la paresia.

En la marcha, la pierna izquierda se muestra ligera-
mente parética-espéastica.

Ex4dmenes complementarios: Sangre: glébulos rojos,
4.140.000; leucocitos, 6.900; neutréfilos, 55; cayados, 6
linfocitos, 35; monocitos, 4; eosinéfiles, 0; V. D, S.: pri-
mera hora, 7; segunda hora, 14. Indice de 7.

Liquido cefalorraquideo: células, 7/3, Pandy y Nonne-
Apelt, ligeramente positivas. Proteinas totales, 20 mili-
gramos por 100, Wassermann, negativo.

La intradermorreaccién de Cassoni y la fijacién del
complemento de Weinberg fueron positivas.

Pensando en la posibilidad de un quiste hidatidico,
una radioscopia de térax confirmé nuestras sospechas al
encontrar una hidatide en pulmén izquierdo.

Con esta interpretacién clinica se planeé un colgajo
fronto-parietal derecho, que tallamos bajo anestesia lo-
cal de novocaina. La incisién de partes blandas, lo mis-
mo que la elevacion del colgajo 6seo, no ofrecieron anor-
malidad alguna. Se abrié dura en forma circular con
pediculo hacia la linea media. El cerebro estaba a regu-
lar tensién, mostrandose la regién premotora fluctuante
v remitente al tacto; con el fin de lesionar lo menos po-
sible la zona motora, puncionamos para reducir parcial-
mente su volumen y asi disminuir la tensién de la cor-
teza. A continuacién, incidimos la parte alta de la zona
premotora y penetramos en profundidad, y alcanzando
a los tres centimetros la pared del quiste_que ofrecia un
color blanco nacarado, y mediante tracciones suaves,
pudo ser extirpado, sin encontrar adherencias o vasos
que lo mantuviesen unido a la sustancia blanca. En su
Jugar, quedé en el cerebro una oquedad del tamafio de
dos nueces grandes, cuyas paredes tratamos con penici-
lina en polvo. Suturamos duramadre con puntos sueltos
de seda, reponiendo el colgajo en la forma habitual.

Curso postoperatorio: La enferma salié del quiréfanc
con buen estado de conciencia y sin haber aumentado el
grado de paresia preoperatorio. Al dia siguiente, la pare-
sia habia regresado parcialmente y continué regresan-
do en los dias sucesivos. A los diez dias, tuvo una crisis
motora facio-braquial izquierda que se generalizdé con
pérdida de conciencia; desde entonces se instaura me-
dicacién con Sinergina (dos comprimidos diarios). A los
quince dias presenté una crisis sensorial en brazo iz-
quierdo, que se inicié en mano y ascendi6 hasta el codo,
regresando a los pocos segundos en orden invt‘rsq. sin
acompafarse de pérdida de conciencia. A los diecisiete
dias salié de alta con recuperacién casi total de la fuer-
za en los miembros izquierdos. A los cuatro afios vuelve
a visitarnos y la exploracién neurologica no arrojo nin-
gtin dato patolégico. A los seis meses de la intervencion
abandoné la medicacién antiepiléptica, pero al poco
tiempo tuvo que volver nuevamente a medicarse por re-
petirse los atagues.

Caso nim. 3. D. N. L., enferma de dieciséis anos,
natural de Murcia, Enviada al Instituto de Neurocirugia
por el doctor REVILLA. Ingresé el 30 de junio de 1949.
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10 REVISTA CLINICA ESPANOLA -

Los antecedentes familiares y personales no tienen in-
terés patolégico especial,

La enfermedad actual comenzé hace cuatro meses
con dolores en regién interescapular no muy intensos,
que se irradiaban a la nuca, exacerbdndose con los mo-
vimientos de flexién de la cabeza al mismo tiempo que
le causaban ligeros mareos que le obligaban a mantener
el euello rigido y envarado. Por la misma fecha comen-
z6 a notar pérdida de vista en ojo izquierdo. Continua
asi hasta hace un mes, en que comienzan cefaleas fron-
tales de presentacién diaria, con exacerbaciones bruscas
¢ intensas que se acompafian de vémitos durante los pri-
meros dias; algunas veces, coincidiendo con las cefaleas,
nota cierta dificultad para hablar, como si la lengua se
trabase, con sensacién subjetiva de acorchamiento, loca-
lizado unas veces en hemicara derecha y otras en mano
derecha, cavéndosele, cuando esto le ocurria, los objetos
de la mano, Dicen sus familiares que desde hace tres
meses vienen observdndola mas triste y con menos acti-
vidad, cambios que han ido progresando hasta la actua-
lidad.

En la exploracién clinica encontramos una enferma
bien censtituida, con buena coloracién de piel y muco-
sas, v en buen estado de nutricién. La exploracion de
térax y abdomen es normal

Exploracién neurolégica.— Craneo: Percusion doloro-
sa en regién frontal izquierda.

Pares craneales: Fondo de ojo: estasis papilar bilate-
ral. en fase de atrofia 6ptica secundaria, en el lado iz-
quierdo. Hemianopsia homdénima derecha, con gran es-
trechamiento de los limites del campo del ojo izquierdo
Agudeza visual: ojo derecho, dos tercios; con el ojo
izquierdo cuenta dedos a la distancia de dos metros.

La exploracion de los demds pares craneales es
normal.

Miembros superiores: Tono y fuerza, conservados en
ambos miembros. Reflejos débiles y iguales.

Miembros inferiores: Tono y fuerza, conservados. Los
reflejos tendincsos son ligeramente més vivos en el lado
derecho; los reflejos plantares se obtienen en flexion
plantar y no hay reflejos patologicos.

En el examen de las sensibilidades encontramos una
ligera hipoestesia e hipoalgesia en miembro superior de-
recho. En les demAs miembros percibe normalmente to-
das las modalidades sensoriales.

Estudio radiolégico de crdneo: La silla turca esta li-
geramente horadada a expensas de las clinoides poste-
riores, con impresiones digitales acusadas en region pa-
rietal. i

Examenes complementarios.—Sangre: Glébulos rojos,
4.780.000: leucocitos, 8.900; eosindfilos, 7; segmenta-
dos, 63 linfocitos, 20; monocites, 9; en bastén, 1.

Liquido cefalorraquideo: Células, 5/3. Pandy, Ross-
Jones, Nonne-Apelt y Weichbrodt, ligeramente positi-
vos. Proteinas totales, 22 mg. por 100. Oro coloidal,
111111000060.

La intradermorreaccién de Cassoni y la fijacion del
completo de Weinberg fueron negativos,

Dada la escasa expresividad del cuadro neurolégico
se decidié la pneumoencefalografia, en la que no logra-
mos repleccionar el sistema ventricular, lo que nos obli-
g6 a practicar una ventriculografia. Citamos a la enfer-
ma para la préxima semana y nos enteramos mas tarde
gue fué intervenida en otro Servicio, donde le extirparon
un quiste hidatidico localizado en lébulo temporal iz-
quierdo.

Caso nim, 4. A. G. C., enferma de diecisiete afios,
soltera. Enviada al Instituto de Neurocirugia por el doc-
tor DELGADO R0IG. Ingres6 en la Clinica el 30 de junio
de 1949. Los antecedentes familiares y personales no
tienen interés patolégico especial,

Hace cuatro meses comenzd a padecer cefaleas, de
mediana intensidad, en regién bifrontal, que cuando se
exacerbaban se acompafiaban de visién borrosa Yy rui-
dos en ambos oidos. A les pocos dias aparecieron vomi-
tos precedidos de nduseas y que se repetian varias veces
en el transcurso del dia. Con esta sintomatologia de ce-
_faleas, visién borrosa y vémitos, evolucicné hasta hace
un mes, que las cefaleas se hicieron mas intensas irra-

(_]mdas _1:18.(:1;1 la :_|;.- B & ¢ as It‘c%jm‘. fuél vista pop
oftalmélogo, apreciindo un estasis Papilar hil&leml
Actualmente contintia con la misma sintomatologig g
observarse cambios en el cariacter y con sensacign :1"
pérdida de fuerza en ambas piernas. .

Es una enferma picnica, en buen estado de consery
cién somatico y psiquico. La exploraciéon de m]'_“
abdomen fué negativa. g

Fln.l‘a rxi.llur'tir‘u‘m de 1{‘.5 ]'lﬂI't.':i craneales encontramg
estasis papilar bilateral; el reflejo corneal iZquierdo
muy débil y los demés pares craneales normales, Hipg.
tonia bilateral, igual en los cuatro miembros, cop los
reflejos débiles e iguales y la fuerza conservada. Ep 1:;
radiografia simple del craneo no se veian signos de jj.
pertensién intracraneal.

;-:;angro“: Hematies, 4,200.{}(1“:_I.-m-ru-xlns. 6.100; ney-
trofilos, 72; en cayado, 2; eosinofilos, 2; baséfiles, 0: lin.
focitos, 25; mcnocitos, 3, Velocidad de m-‘_iimr‘nlaciﬂn.
primera hora, 7; segunda hora, 15. Indice, 7,25. Las rege.
ciones de Weinberg v la intradermo de Cassonj fuerl_.ﬁ
negativas. El examen del liquido cefalorraquideo arrg.
j6 8 celulas, 22 mg, de proteinas y 48 mg. de glucoss
globulinas, negativas. '

El E. E. G. registré una actividad disritmica difysa
con predominio en ambos l6bulos frontales, que se po.
nian de manifiesto durante la hiperventilacién,

El diagnéstico clinico topografico no se podia prec
sas en esta enferma; no habia ningtn dato de significa-
cién focal y ¢l E. E. G. no aportd ningin valor concly-
yente, por lo que decidimos practicarle una pneume.
ventriculografia que mostré un proceso expansivo locs.
lizado en el l6bulo frontal izquierdo,

Bajo anestesia local (novocaina-adrenalina) tallamos
un colgajo osteoplistico fronto-temporal izquierdo, la
duramadre estaba a tensién, las circunvoluciones fron-
tales ligeramente ensanchadas y aplanadas y ofrecian
al tacto sensacion de blandura; puncionamos en profun-
didad y encontrampes una resistencia como de una pared
quistica; al aspirar, salié liquido claro; incindimos el
cortex, y penetrando tres centimetros en profundidad
encontramos una formacién quistica integrada por una
membrana muy fina nacarada y brillante que logramos
extraer después de tracciones muy suaves. En el cere
bro quedé una cavidad limpia, cuya paredes no sangré-
ban. Suturamos duramadre y partes blandas en la for-
ha habitual.

El curso postoperatorio fué bueno y a la semana sa
lié de alta.

-
i

Caso num. 5. E. R. M., enferma de veinte afios, n&
tural de Villanueva del Fresno (Badajoz). Fué enviad
al Instituto de Neurocirugia por el doctor MARTINEL
MANZANO, Ingresé en la Clinica el dia 15 de noviembre
de 1950.

En enero del pasado afio noté de pronto que no podis
hablar y que se le desviaba la boca hacia el lado izquier-
do; al mismo tiempo, sinti6 un calambre en la mano i
quierda y una molestia imprecisa en el ojo izquierdo:
este episodio duré cinco o diez minutos, y una Ve pa-
sado volvié a encontrarse normal. Sigui6é bien sin més
molestias que un cansancio general que le nb}iga!’-‘ﬂa
permanecer sentada la mayor parte del dia. A fltimos
de marzo comenzé a notar torpeza motora en 1a mand
izquierda y dificultad para nombrar los objetos. En
mayo, la pérdida de fuerza se extendié a la piernd lf
quierda y progresé rapidamente; por estas fechas &
iniciaron cefaleas localizadas en la region frontoP®
rietal derecha, al principio de poca intensidad, que "2
se acompafiaron de néuseas o vomitos hasta hace cr"
meses, en que se hicieron muy intensas y aparecio _pea_
dida de visién que ha ido progresando. En la actual lo8
es incapaz de realizar movimientos voluntarios ¢
segmentos distales de los miembros izquierdos, las ¢
faleas son muy intensas, siempre localizadas en el siculs
créneo derecho y la pronunciacién es lenta y con s
tad para nombrar los objetos.

Es una enferma zurda, con buen desarrollo S0 #
bien nutrida y con las facultades mentales conser’

El créneo tiene configuracién y tamafio noriess
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sion dolorosa sobre la regién fronto-parietal derecha.
o jgidez de nuca. La visién esta muy compro-
metida, r-sp'v(-ialmmtn en el lado derecho. L‘". oxpln_ra-
gion campimétrica es normal y hay un estasis pap}lar
pilateral mas intenso en el lado de_‘ro_cl}o, Las pupilas
4 anisocéricas, ccn mayor predominio durgcho con
igs reacciones _pvrr-?l:usas a la luz y acomodacion en el
\ado derecho. Paresia (hl'- ambos miusculos rerclnﬁ exter-
nos que se traduce en diplopia en ambas miradas extre-
mas. Hipoestesia e hipoalgesia de las tres ramas del
v par jzquierdo. Paresia fa(-_ial inferior |?.quicr_da. En
jos miembros izquierdos domina una hemiparesia, m_eis.;
acentuada en los segmentos distales, con los que es in-
capaz de realizar movimientos, con mayor afectam(»n
on brazo que N pierna; hipertonia e hipe'rr_efl(-xla y re-
flejo de Babinski ylan;:itivn en m_wmt_)ro iunwrdr)_. _He:m—
hipoestesia ¥ hemihipoalgesia 1:If:r;111(’rd_a y abolicién de
jas sensibilidades profundas y vibratoria. En la marcha
desplaza el miembro inferior izquierdo en blogue des-
eribiendo un semicirculo con la punta del pie. L.as prue-
has cerebelosas las realiza correctamente en los miem-
pros derechos.

El andlisis de sangre dio: Glébulos rojos, 4,200.000;
glabulos blancos, 9.200; neutréfilos, 50; cayados, 12;
posinéfilos, 1; linfocitos, 32; monocitos, 5. Velocidad de
sedimentacion: primera hora 12; segunda hora, 30, In-
dice, 13,5, Wassermann, negativo. La reaccion de Wein-
berg y la intradermorreaccion de Cassoni fueron nega-
tivas. En la exploracién radiolégica encontramos un dis-
ereto abombamiento de la mitad derecha del créaneo y
una imagen calcificada en forma de circulo sobre la
regién parietal alta (fig. 5, a). El registro E. E. G. de-
mostré una actividad eléctrica cerebral formada por rit-
mos basales irregulares de ondas lentas de mediana am-
plitud, que se observaban especialmente en el hemisfe-
rio derecho. Sobre esta actividad basal aparecian con
mucha persistencia descargas de ritmos de 2 a 3 por
segundo muy amplias, localizadas en la regién frontal
derecha.

Se hizo el diagnéstico clinico de quiste hidatidico, te-
niendo en cuenta la edad juvenil de la enferma, la bue-
na tolerancia de la hipertensién intracraneal y la ima-
gen calcificada que evidencié la radiografia de crdneo.
Bajo anestesia general tallamos un colgajo osteopldstico
fronto-parietal derecho, Las circunvoluciones cerebrales
estaban ensanchadas y aplanadas y una puncién explo-
radora demostré una coleceién liquida subcortical; el
Pliquido era claro, como liquido cefalorraquideo; ya no
cabia duda que se trataba de un quiste hidatidico. In-
cidimos la corteza longitudinalmente y a unos cuatro
centimetros de profundidad encontramos un enorme quis-
te hidatidico con la tipica cépsula nacarada; el quiste
ra muy grande y contenia gran cantidad de liguido que
8¢ aspiré en las maniobras de diseccién; extirpamos la
cdpsula. Quedé una cavidad formada por tejido blanco
avascular y sin ninguna anormalidad. Se llené la cavi-
dad con suero ¥y penicilina y se cerré la duramadre.
Drenaje extradural y reposicién del colgajo en la forma
habityal.
h&D;Z?)O bvl primer momento la evolucion postoperatoria
Tet‘l.ippra n?na, A las cuarenta y_ocho hot_‘as comenz6 a
g lndnr a movilidad en los miembros izquierdos, so-
g ?i? el pie, y a los cuatro dias movia la mano. A
Eunoé ; as se levanté y c_onmgmé por sfi sola dar al-
mr-Viimzn?ﬂs' A los once dias podia realizar tt?dos los
izquierd 08 en los distintos segmentos de los miembros

rdos.
fﬂi:nif:cn afasico desaparecid a'ia segunda_somana‘
i e t?m los trastornos se:nsot'!ales} en la pierna; no
habian rr'crl?m'- s;ln el que habian Ell.smmuido pero no se
quince diﬁs_ perado del todo, Fué dada de alta a los
P&s:d(?:t?afnﬂlrma no volvimos a Fenvr noticias hasta
un euadr{, ;;rce meses, en que yn]vm a la consulta con
0808 en gy ; hemiparesia izquierda y calagn_bt“es dolo-
Meses anteqc 0s miembrns que se habian iniciado dos

% ln rA los quince dias de comenzar a ma.ni(es-

del calgajoemdwa. aquejé cefaleas localizadas a nivel
» muy intensas, en forma de crisis, que du-

piscreta T

lo

QUISTES EQUINOCOCICOS CRANEO-ENCEFALICOS n

raban diez o quince minutos y se repetian varias veces
en el transcurso del dia. En el interrogatorio no com-
prende, alguna vez, las 6rdenes sencillas, habla sin di-

ficultad y pronuncia bien las palabras; estd muy depri- -

mida por las intensas cefaleas y preocupada por haber
vuelto a caer enferma. Kl estado general es bueno y
conserva las facultades mentales.

El estasis papilar es bilateral. Las pupilas son aniso-
céricas, con mayor predominio de la izguierda, y con
buenas reacciones a la luz y a la acomodacion; hipoes-
tesia e hipoalgesia que se extiende a las tres ramas del
trigémino izguierdo. Paresia facial inferior izquierda.

En los miembros hay una hemiparesia izquierda, con
mayor acentuacién de los segmentos distales, y de ma-
yor intensidad en brazo que en pierna. Hipertonia e hi-
perreflexia de los miembros izquierdos, con los reflejos
de Hoffman y Trémmer en mano izquierda y el reflejo
de Babinski positivo en pie izquierdo, En las pruebas de
las sensibilidades encontramos una hemihipoestesia y
hemihipoalgesia izquierda. La marcha es muy inestable,
con tendencia a caerse hacia el lado izquierdo, y arras-
tra el pie izquierdo. Reoperamos a la enferma y nos
encontramos, en la misma localizacién del quiste primi-
tivo, varios quistes de diverso tamafo, el mayor de las
dimensiones de una naranja, que en profundidad asen-
taban sobre la pared del ventriculo, a nivel de la encru-
cijada ventricular., La evolucién postoperatoria ha sido
buena y a los catorce dias fué dada de alta; todavia
persistia el estasis papilar bilateral, la hemiparesia ha-
bia regresado parcialmente, esta vez con mayor lentitud
que después de la primera intervencién. La hemihipoes-
tesia v hemihipoalgesia habian regresado también par-
cialmente.

Caso nim. 6. A, B. A, enfermo de diez afios, natu-
ral de Badajoz. Fué enviado al Instituto de Neurociru-
gia por el doctor CORCIN. Ingresé en la Clinica el dia 26
de febrero de 1952. Los antecedentes familiares y per-
sonales no tienen interés patolégico especial.

Hace tres afios comenzd bruscamente con vémitos fé-
ciles, postpandriales, que se acompaifiaron al mes de cri-
sis muy intensas de cefaleas frontales, fiebre de 38 y
opistétonos. Le hacen una puncién lumbar y a raiz de
ella comenzd a remitir el cuadro neurolégico. Siguié en
la cama durante unos dias y al levantarse comenzd a
quejarse de diplopia, con marcha vacilante, desviandose
preferentemente hacia la derecha y con torpeza para
realizar movimientos con el brazo derecho. En el trans-
curso del tiempo se fué instaurando una mejoria lenta
y al afio y medio aproximadamente la sintomatologia
habia remitido completamente. Por esta fecha fué ope-
rado de un quiste hidatidico de pulmén, que fué descu-
bierto accidentalmente en una inspeccién radioscépica
en la colonia veraniega. A los dos meses de la interven-
cién reaparecio la diplopia v la marcha se hizo insegura
con ampliacién de la base. Lentamente fué progresando
ol cuadro neurolégico y transcurridos dos meses se pre-
sentaron vomitos répidos con crisis de cefaleas fronta-
les y crisis de rigidez descerebrada, que se repetian
cuando las cefaleas eran muy intensas. A los tres me-
ses comenzé a notar pérdida de la visién, que rapida-
mente progresé, quedando en un mes la visibn muy
comprometida. Desde entonces, la sintomatologia fué
progresando paulatinamente hasta hace ocho dias, que
empeor6 rdapidamente después de una puncién lumbar.

A la palpacién del crdneo se percibe la escama occi-
pital abombada y dolorosa a la presién. Amaurosis com-
pleta de ambos ojos. Mantiene la cabeza rotada hacia la
jzquierda y al enderezarla pasivamente se nola resis-
tencia y acusa dolor en la nuca. Rigidez de nuca con
Kerning y Brudizinski. No estd obnubilado, pero si len-
to para comprender las ordenes sencillas. En los pares
craneales encontramos una atrofia optica secundaria
bilateral, incoordinacion de los movimientos oculares,
con nistagmus amplio y lento, especialmente en las mi-
radas laterales. Paresia del facial inferior izquierdo.

En los cuatro miembros el tono estd disminuido con
reflejos positivos de Hoffman izquierdo y Babinski ¥
Chaddock bilaterales. En las pruebas cerebelosas en-
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12 REVISTA CLINICA ESPANOLA

contramos un Stewart-Holmes izquierdo, dismetria iz-
quierda en la prueba de dedo-nariz, disdiadococinesia bi-
lateral y talén rodilla incorrecto con la izquierda.

En vista de que el enfermo estaba en una fase de
descompensacién intracraneal, decidimos ponerle un dre-
naje ventricular continuo que mantuvimos hasta el dia
siguiente, que se confirmé la hidrocefalia al inyectal
30 c. ¢, de aire en los ventriculos.

Bajo anestesia general hicimos una craneotomia de
fosa posterior. Una vez abierta la duramadre se vié el
hemisferio derecho muy abombado y tenso, con las
amigdalas muy descendidas. Incidimos el hemisferio de-
recho a nivel de la zona mds sobresaliente y a pocos
milimetros de profundidad encontramos un quiste hida-
tidico de gran tamaifio, de forma ovalada, con el eje ma-
yor en direccién anteroposterior. Dado el gran tamano,
se vi6 la inutilidad de continuar la diseccion y decidimos
entonces hacer la maniobra de ARANA. A medida que
inyectdbamos suero en el ventriculo izquierdo, el quiste
iba protuyendo lentamente hasta que se desgarré su
fragil membrana, saliendo a través de la dehiscencia
gran nimero de vesiculas hijas. Fué necesario inyectar
en el ventriculo de 40 a 50 ¢. ¢. de suero para lograr la
completa expulsién del quiste con sus multiples vesicu-
las hijas. Lavamos la cavidad con suero y dimos por ter-
minada la intervencién. El lecho tumoral estaba tapi-
zado por una membrana fuertemente adherida al tejido
cerebeloso. En el liguido hidatidico examinado no se en-
contraron scolex.

El curso postoperatorio ha side bueno, v a los doce
dias fué dado de alta con un discreto cuadro cerebeloso
derecho, Volvié a visitarnos al cabo de un afio, encon-
trandose totalmente recuperado, a excepcién del tras-
torno visual.

Caso niim. 7. M. P. 8., enferma de dieciséis afos,
de la provincia de Toledo. Fué enviada al Instituto de
Neurocirugia por el doctor PICATOSTE. Ingresé en la Cli-
nica el dia 11 de julio de 1952.

E] comienzo de la enfermedad actual lo sitia la en-
ferma a partir del Gltimo afio, en forma de crisis do-
lorosas craneo-faciales, que abarcaban la mitad anterior
del hemicrdaneo y hemicara derecha; al principio, de in-
tensidad moderada, se presentaban una vez cada quince
o treinta dias, y lentamente fueron intensificandose a lo
largo de la evolucién, especialmente en los tltimos tres
meses, en que el dolor llegd a hacerse muy violento, con
ligero aumento de la frecuencia. Durante estos episo-
dios notaba acorchada el drea dolorosa con ligera hin-
chazoén del labio superior. Desde el comienzo de la en-
fermedad observa pérdida progresiva de la vision del
ojo derecho, que en la actualidad estd reducida a la ce-
guera casi total, participando en los Gltimos tiempos el
ojo izquierdo. Sin otra sintomatologia evolucioné hasta
hace ocho dias, en que las crisis dolorosas crdneo-facia-
les se acompafiaron de nduseas y vomitos.

Los antecedentes personales y familiares carecen de
todo interés patolégico.

En la exploracién clinica encontramos una enferma
bien constituida, en buen estado de nutricién y conser-
vadas las facultades mentales. La exploracién de térax
¥ abdomen no revela ningin signo patolégico.

El crdneo tiene tamafio normal con ligero abomba-
miento de ambos temporales. Presién dolorosa a nivel
del area fronto-temporal derecha.

Pares craneales: Estasis papilar bilateral en fase de
atrofia 6ptica secundaria. Agudeza visual: Ojo derecho,
s6lo percepcién luminosa. Ojo izquierdo, conserva 1/3.
Campo visual: En ojo derecho no se ha podido determi-
nar por la falta de visién. En el ojo izquierdo hay un
gran estrechamiento en todas las direcciones. Las pu-
pilas son anisocéricas, con mayor predominio de la de-
recha, que reacciona perezosamente a la luz, En el V par,
el corneal derecho estd abolido, con disminucién de las
sensaciones téctil y dolorosa en las tres ramas dere-
chas. Paresia del trigémino motor derecho. El resto de
la exploracién neurol6gica es normal,

El examen radiolégico del erdneo manifesté intensa
hipertensién intracraneal. El examen de la sangre arro-

15 ahri] 1958

j6 4.320.000 hemati icocitos, 68 neutréfijog
2 en cayado, 4 eosinofilos, 25 linfocitos y 1 monocity, |

E1 sindrome neurologis ue presentaba esta enfermy
era muy poco expresivo en cuanto a la localizacigy
natualeza se refiere, tanto que sélo se pudo vislumbpga,
después de practicar una pneumoveniriculografia, )
intentar trepanar el lado izquierdo se hundid el trépang
por tener la pared 6sea en esta zona la delgadez de] pa-
pel; con ello se lesiond la duramadre y por el agujerg
comenzé a fluir liquido claro a gran tension y en egp.
tidad; cuando cesé de fluir el liquido espontaneamente
aspiramos 50 c. ¢. mas, A continnacion puncionamas
a través del otro agujero de trépano, el ventricule iz—l
quierdo, gue estaba muy desplazado y a poca tensisn,
Las placas revelaron un gran desplazamiento hacia la
derecha del sistema ventricular y en la proyeccién late.
ral se vi6 el asta occipital izquierda enormemente des-
plazada hacia adelante. En todas las placas se ve |a
imagen guistica repleccionada con aire y de situacién
occipital izquierda. A continuacién, y bajo anestesia ge-
neral, hicimos un colgajo oceipital izquierdo. El hueso
estaba extraordinariamente adelgazado en la region pos-
terior, ¥ la duramadre adherida a la corteza del I6bulo
oceipital, estaba muy adelgazada. Debajo de la corteza
occipital estaba la membrana del quiste hidatidico re-
traida en el fondo de una oquedad del tamafio de una
manzana grande. L.avamos la cavidad con suero e ins-
tilamos penicilina, con lo que dimos por terminada la
intervenecién después de suturar duramadre y reponer
el colgajo en la forma habitual. En el liquido hidatidico
examinado no encontramos scolex.

Curso postoperatorio: Las primeras cuarenta y ocho
horas las pasé somnolienta, pero consciente y obede-
ciendo 6rdenes y manteniendo buenas constantes. En la
exploracion neurolégica, realizada a los ocho dias, en-
contramos una regresién completa del V par derecho
persistiendo el déficit visual. A los diez dias fué dada
de alta y volvié a visitarnos al afio de ser intervenida;
durante el tiempo transcurrido no aguejé ningin tras-
torno neurolégico y la exploracién no arrojo ningin
dato patologico.

Caso nam. 8, J. L. V., de veinte afios, soltero, natu-
ral de Badajoz, labrador. Fué enviado al Institute dn?
Neurocirugia por el doctor MARTINEZ MANZANO. Ingreso
en la Clinica el dia 4 de junio de 1952.

Los antecedentes familiares y personales no tienen
interés patolégico. La enfermedad actual se inicié en
diciembre del afio 1950 en forma de raquialgia lumbar,
que ascendia hasta la regién suboccipital, y de aqui se
irradiaba hasta la frente; al principio de corta inFE’HSi-
dad y duracién, que le impedian proseguir el trabajo dl?-
rante el acceso del dolor, Pasé asi todo el mes de di-
ciembre y parte de enero, intensificandose cada voz_mﬂs
el dolor, hasta finales de enero en que desapareci6 1a
raquialgia para no volver a presentarse a lo largo d"-’_ la
evolucién. Pocos dias después comenzé a notar pérdida
de fuerza en la pierna derecha, que progresa lentamen
te, v a los tres meses nota pérdida de fuerza en el brazo
derecho. En marzo se iniciaron cefaleas localizadas en
el hemicraneo izquierdo que desde la region suboccipital
se irradiaban hasta la frente, de corta duracion, alrede-
dor de diez minutos, que desde ¢l primer momento al-
canzaban la méxima intensidad para ceder también en
forma brusca, de presentacién casi diaria, se repetian
varias veces en el transcurso del dia. En el tiltimo mes
las crisis de cefaleas se acompafaban de una pépuls
critematosa en regién mastoidea izquierda que perslsllﬂ
todo el tiempo que duraba la crisis dolorosa y qué des-
de entonces acompafié siempre a las cefaleas. En 1‘15
ultimos tres meses aquejé pérdida progresiva de 12 ‘én
sién, especialmente por el ojo derecho, y cierto g it
de dificultad para pronunciar las palabras. No cambiof
de caracter,

De constitucién atlética, en buen estado de ;
con conservacién de las facultades mentales. Habla Lmj
bastante dificultad motora. En la exploracién neutir
gica de los pares craneales encontramos un estasis pe
pilar bilateral muy intenso. La agudeza visual estd

. nutri cién




o XLIX
_\H‘Nﬂe 1

jda en el ojo derecho a la visién de bultos; en el ojo
f;i:ii‘fdo conserva 2/3 de la vision normal. Las pruebas

imétricas no pueden realizarse en el ojo derecho
escasa vision; en el izquierdo, la campimetria es
1. pupilas de contornos normales y anisocoricas,
<on mAyor predominio de la dnrnch.a. Los reflejos pupi-
jares SOR Perezosos en el ]f\iln dvl'i-'t'hu y normales en el

yierdo. Hipoestesia e hipoalgesia de las tres ramas
‘Z?I y par derecho. En el VII par hay un evidente pre-
g:}miﬂiu del inferior izquierdo. I__,ns df-_m:is pares cranea-
Jes son normales. Marcada h:_-r‘mpalr.-.-r.m de ]'ns_mwmbms
gerechos, de mayor acentuacion distal y més intensa en
prazo que en pierna, con hipertonia e {IIPE[‘I'(‘fIL’XI& y con
1os reflejos positivos {,{" Hoffman, ’!‘r-ommer ¥y Babmslu
derecho. La exploracién de las sensibilidades revel6 una
hemihipoestesia ¥ hemihipoalgesia derecha, mas mar-
cada en brazo que en pierna, con el sentido postural y
ensacién vibratoria disminuida, Astereognosia derecha,
Las pruebas cerebelosas las realiza correctamente con
los miembros izquierdos; en los miembros derechos no
pueden explorarse por la incapacidad motora. Marcha
infensamente parética.

La radiografia simple de craneo revelé una marcada
pipertensién intracraneal con una completa destruccion
de las apéfisis clinoides posteriores. El examen de san-
ere arrojé 4.280.000 hematies, 5.900 leucocitos, 70 neu-
trofilos, 1 eosinofilo, 27 linfocitos y 2 monocitos, La ex-
ploracion E. E. G. registré una gran asimetria entre
ambos hemisferios. En el lado izquierdo se vié la des-
aparicién de los ritmos alfa en las derivaciones occipi-
to-temporales, que estaban sustituidas por constantes
ondas delta de una frecuencia variable de 2 a 5 por se-
gundo; estas ondas aparecian con mayor voltaje y mas
claramente desfasadas en al derivaciéon temporal poste-
rior. En el lado derecho las alteraciones son mucho me-
nores y menos constantes, indicando una clara propa-
gacion.

Procedimos a repleccionar los ventriculos con aire.
Primero puncionamos el derecho y en los intentos de
puncionar el izquierdo caimos en una cavidad que al
principio tomamos por el ventriculo, pero mas tarde sos-
pechamos un quiste por contener gran cantidad de Ii-
quido y no comunicar con el sistema ventricular. Las
placas revelaron un gran quiste hidatidico que ocupaba
la regién fronto-parietal izquierda, que rechazaba hacia
abajo y hacia la derecha el cuerpo ventricular amol-
déndose el quiste a las paredes del ventriculo.

A continuacién, y bajo anestesia general éter-aire,
tallamos un colgajo osteopldstico fronto-parietal izquier-
"10: Al abrir la duramadre encontramos la pared del
quiste aflorando en la corteza. Ampliamos la dehiscen-
tia de la corteza y lo aislamos del tejido cerebral; ter-
minadas estas maniobras, concluimos la extraccion de
la membrana mediante tracciones muy suaves., Sutura-
mog la duramadre y repusimos el colgajo en la forma
habitual, E1 estudio del liquido hidatidico no revelé la
fXistencia de scolex o ganchos.

Curso postoperatorio: A las veinticuatro horas co-
E‘c'?‘zp‘?‘ri;f‘g!‘f‘sm' la ‘hvmiparr'sia y a los quince di{;s la

Deracion era casi total con abolicién del reflejo de
Unbgs;:' gl t!;astoy-nn afdsico desaparecio gl tf:rr(‘r dia.
rieta];w, .t . posterior clom_as_;trﬁ. en las d:.*rwacmpes pa-
"ilmm‘ »al;mpﬂrflln.‘s 3."0(‘{‘1]31{3]09 de arqbos hemisferios
Té]lid;;q a}*? desorganizados por paroxismos de ondas
R‘undu. ernando con otras mas_]en'_cas de 5 por se-
el ladg izalf? voltaje, En las derivaciones temporales
Nente dr’qoqlllt‘l_dﬂ. los ritmos alfa estin més intensa-
- Sorganizados, pero no hay alteraciones focales.

por 12

nai?:; l"lil'lm‘ 9. Enfermo de veintian anos, labrador,
Nica noy e Montdinchez (Cdceres). Fué enviado a la Cli-
aﬁg‘tel doctor RAMIREZ el dia 5 de julio de 1952.

region res afios not6é un pequefio bulto doloroso en la
a]canzapmwtﬂ] izquierda que crecié lentamente hasta
tiempg ’:i"l tamafo aproximado de una almendra; poco
Yecho q"esp“‘?ﬂ_ noté parestesias en el hemicuerpo de-
abajo inf S¢ iniciaban en la cara y se irradiaban hacia
! eresando primero el brazo y luego la pierna;

N Unos segundos y se repitieron en corto nimero

QUISTES EQUINOCOCICOS CRANEO-ENCEFALICOS 13

a lo largo de la evolucién. Hace un afio, a raiz de una
caida sobre la regién sacra, pas6é varios dias con cefa-
leas intensas localizadas en la nuca, vertex y frente
que no se acompafiaron de vémitos ni fiebre, y hace
dos meses, en la convalecencia de una gripe, comenzé a
observar pérdida de visiébn en ojo derecho. Los antece-
dentes familiares y personales no tienen interés patolé-
gico especial.

Es un enfermo asténico, en buen estado de nutricién
y con las facultades mentales conservadas. En el créi-
neo, de tamafo y configuracion normal, se palpa una
pequefia depresion en la regioén parietal izquierda del
tamafio de una moneda de diez eéntimos, no dolorosa a
la percusién y de bordes irregulares. La exploracion
oftalmolégica revelé una atrofia o6ptica bilateral post-
estasis con el ojo derecho amaurético y con la vision
del izquierdo reducida a 1/25. Las reacciones pupilares,
lo mismo gque la motilidad extrinseca, son normales. El
resto de la exploracién neurolégica es normal

En la radiografia simple de crdneo se aprecia, en la
region parietal izquierda, varias pérdidas de sustancia
dsea de pequefio tamafio y bordes irregulares que con-
fluyen en una pequefia drea rodeada de una zona oval
de osteoporosis. La exploracién radioscépica de térax
fué normal, lo mismo que la exploracién del abdomen.
Una puncion lumbar en dectbito lateral arrojé una ten-
si6n inicial de 30 centimetros con liquido claro y franca
comunicacién a la compresiéon de yugulares. El regis-
tro E. E. G. detecté6 ritmos de bajo voltaje y ondas
delta polimorfas localizadas en la proyeccién de la re-
gidén 6sea lesionada.

Bajo anestesia general éter-aire tallamos un colgajo
osteopldstico parietal izquierdo; una vez elevado, encon-
tramos un quiste hidatidico extradural infectado, cuya
membrana aparecié colapsada sobre la duramadre con
¢l trozo de hueso gque formaba ¢l colgajo erosionado en
su mitad inferior y con tres pequefias pérdidas de sus-
tancia 6sea de bordes irregulares. Tanto la membrana
hidatidica como el drea 6sea lesionada estaban recubier-
tas por una membrana purulenta. Extraida la membra-
na quistica, resecamos en blogue el colgajo 6seo y Lra-
tamos la duramadre con una solucién de formol al 4
por 100,

El curso postoperatorio fué favorable y a los guince
dias fué dado de alta en espera de realizar en un se-
gundo tiempo una cranioplastia reparadora.

Caso ntim, 10, F. 8, C., de seis afos, natural de Que-
rencia de la Serena (Badajoz). Fué enviado a la con-
sulta por el doctor PERIANES e ingresé en la Clinica el
dia 14 de octubre de 1952,

Hace seis meses comenzdé a padecer cefaleas bifron-
tales, no muy intensas, diarias, que se iniciaban con
moderada intensidad para crecer lentamente y en el pa-
roxismo méximo acompafiarse de vomitos faciles que las
mitigaban. Con esta sintomatologia paso veinte dias, al
cabo de los cuales le desaparecieron las citadas moles-
tis para reaparecer de nuevo a los pocos dias con las
mismas caracteristicas. Le practican entonces una pun-
cién (cuyos datos desconocemos) y comenzaron a tra-
tarlo con estreptomicina intratecal e intramuscular y a
los veinte dias de imiciado ¢l tratamiento lo dieron de
alta como curado. Transcurridos tres meses observaron
sus familiares un estrabismo convergente derecho y que
por dicho ojo la visién estaba muy reducida, presentan-
do ademads la boca desviada hacia la izquierda con difi-
cultad para pronunciar y torpeza en los movimientos
del brazo derecho. Desde entonces, la marcha se hizo
progresivamente insegura y en la actualidad apenas si
puede andar solo, estd prdcticamente amaurdético, con
sordera izquierda, marcada disartria y con gran afecta-
cién de la motilidad en brazo derecho y ambas piernas.
Creen sus familiares que desde que comenzd la enfer-
medad actual le crecié el perimetro craneano, y desde
hace cuatro meses, que desaparecieron los vomitos y ce-
faleas, gané varios kilos de peso.

Los antecedentes familiares y personales no tienen
interés patolégico especial,

Es un enfermo con buen desarrollo somético, talla
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normal, con el estado general conservado y despejado
de conciencia. Habla con dificultad por un marcado tras-
torno motor del lenguaje. La exploracién es muy labo-
riosa y no puede hacerse con minuciosidad por no pres-
tar atencion el enfermo.

Créaneo hidrocefdlico y asimétrico por mayor predo-
minio de la protuberancia parietal izquierda; las fon-
tanelas estdn osificadas y el signo de McEwen es po-
sitivo.

Amaurosis bilateral secundaria a una atrofia éptica
postestasis. Las pupilas son anisocoricas con mayor pre-
dominio de la derecha, donde estd disminuido el reflejo
directo a la luz, Paresia del VI par derecho. Intensa pa-
resia facial inferior derecha.

Mantiene el brazo derecho péndulo a lo largo del cuer-
po con la mano en flexién, con hipertonia ¢ intensa pa-
resia, mds acentuada en el segmento distal, y con los
reflejos muy débiles e ambos miembros superiores. En
los miembros inferiores hay una hipertonia derecha con
hipotonia izquierda, paresia bilateral, con los reflejos
débiles y con el reflejo de Babinski positivo en ambos
lados. Las distintas modalidades sensoriales no pueden
explorarse por no colaborar el enfermo. Gran ataxia en
ambos miembros inferiores con intensa marcha ataxica

El analisis de sangre arrojé 4.240.000 hematies, 8.800
leucocitos con 61 neutrdfilos, 2 en cayado, 2 eosindfilos
v 24 linfocitos. Velocidad de sedimentacién: primera
hora, 2; segunda hora, 25. La reaccion de Weinberg fué
negativa y la intradermorreaccion de Cassoni fueé po-
sitiva.

Comentario clinico: Era éste un enfermo practica-
mente amaurético por atrofia 6ptica secundaria, y entre
las manifestaciones clinicas més importantes sobresalia
una afasia de predominio motor, hemiparesia derecha
con paresia de la pierna contralateral y ataxia muy in-
tensa en ambas extremidades inferiores. La poca aten-
ci6n que el enfermo prestaba a la exploracion no per-
mitia conocer el estado de conservacion de las sensibi-
lidades asi como la existencia o no de nistagmus y ha-
cer mayores discriminaciones sobre el trastorno atéxico.
En conjunto, el cuadro neurolégico nos impresion6é como
un proceso expansivo localizado en el hemisferio izquier-
do por la razon de haberse iniciado el sindrome neuro-
l6gico con un déficit motor en las extremidades dere-
chas y por la existencia de la afasia. Otro posible lugar
de localizacion seria la regién pineal, que nos explicaria
més satisfactoriamente la ataxia de ambas extremida-
des inferiores por compresién sobre los pediinculos cere-
belosos; pero esta posible localizacién se debilitaba ante
la buena tolerancia del sindrome, la asimetria craneal, la
region de procedencia del enfermo (Badajoz) y la po-
sitividad de la intradermerreaccién de Cassoni, que nos
inclinaban a sospechar la existencia de un quiste hida-
tidico localizado en el hemisferio izquierdo.

Con el fin de confirmar el diagnéstico clinico practi-
camos una ventriculografia a través de dos trépanos
occipitales. La duramadre estaba adelgazada en el lado
izquierdo y el cerebro protuia a igual tensién en ambos
lados; al puncionar los ventriculos puncionamos en el
lado izquierdo una cavidad quistica de la que fluyé li-
quido claro en cantidad superior a 400 c. c., que susti-
tuimos por aire. La proyeccion lateral derecha mostré
un voluminoso quiste repleccionado de aire, el de mayor
capacidad operado hasta ahora, de forma esférica y
centralizado en el 16bulo parietal, y que alcanzaba par-
cialmente los 1ébulos frontal, temporal v occipital. En
las proyecciones fronto ¥ occipito-placa se veia el quiste
ocupando la mayor parte del hemisferio izquierdo con
¢l sistema ventricular dilatado y desplazado hacia el
lado derecho. A continuacién, y bajo anestesia general,

* tallamos un colgajo parietal izquierdo; abrimos la dura

en forma lineal y el 16bulo parietal se mostré a tension
con las circunvoluciones ensanchadas y aplanadas, a
cuyo nivel incidimog la corteza y a pocos milimetros de
profundidad encontramos una membrana grisicea ¥y
muy fina, casi transparente, gue protuia a tension a tra-
vés.de la incisi6n de la corteza cerebral. Tratamos de
disecarla de la sustancia blanca, pero se rompi6é en los
primeros intentos, con lo que el quiste se vacié y la cor-

teza cerebral quedo a en el fondo de yng 2
cavidad, donde enc una voluminosa IlJ.r.-rr'ﬂ:u'a'1
na hidatidica colapsada, de color blanco nacarado L'(a.
paredes gruesas y poco resistentes y libre de ﬂtih;.rpm
cias. Retiramos la membrana v pudimos "!i‘-ﬂm_-oslr.:‘
plorar el lecho quistico, que ocupaba la mayor par.t.‘.
del hemisferio, en cuya profundidad se ponia ga) desey
kierto el ventriculo lateral izguierdo en toda s1 t‘xtr-n‘
sion, desde el asta frontal hasta el asta temporal rrasén,
do por la encrucijada veniricular La béveda dej lechs
quistico lo formaba la sustancia blanca del 16bulg pa-
rietal y parcialmente log l6bulos frontal tempora y
occipital, cuyo tejido habia quedado reducido a prlr‘ln
méas de la corteza cerchral. La superficie interna l_"r;:t
lisa y estaba tapizada por una membrana grisdcea fuer
temente adherida a la sustancia blanca por una trama
vascular muy rica que hizo imposible disecarla. Liena.
mos la cavidad con suero y penicilina después ¥ repusi-
mos la duramadre y el colgajo en la forma habitual

En el estudio histolégico de la membrana hidatidies
se vieron scolex y ganchos

Al guinto dia de curso postoperatorio el enfermo pre
senté una meningitis serosa de curso térpido que eedis

al mes de y que retardo la reg uperacion fun-
cional. Al mes v medio fué dado de alta con recupers-
cién total del déficit motor del lenguaje v con regre
sién parcial de la motilidad en log miembros derechos

Caso num. 11 E. F. B., de treinta v cuatro afos g
sada, natural de la provincia de Badajoz. Fué enviada
al Instituto de Neurocirugia por el prof :
C. IMENEZ DIAZ ¢l dia 15 de enero de 1853

En los antecedentes familiares y personal
taca ningfin dato de significacién patoldgi

Inetar don

Hace once meses comenzd a notar dificultad
poner las ideas por no recordar el mbre d
tos, que fué en forma insidiosa lentamente progresanto
y a los pocos meses se ace mpafid de dificultad para leer
v escribir. Los tres sintomas, afasia nominal, alexia ¥
agrafia, progresaron lentamente en el rso de los me-

ses, y al final de los nueve primeros tuvo un episodio
febril con 407 de temperatura, que al tercer dia se acom-
pafi6 de mareo y obnubilacién de la conciencia por es
pacio de dos a tres minutos con percepeién posterior de
ligera pérdida de la fuerza en la mano derecha, que no
progresé hasta la actualidad. Desde entonces, !n:f ma-
recs se repitieron hasta el momento actual en numer
de tres a cuatro diarios; la enferma nota que le va a
dar el mareo por presentarse una cefalea intensa locali-
zada en el hemicrdneo izquierdo y a continuacién queda
obnubilada, sin llegar a perder conciencia, durante dos
o tres minutos, al cabo de les cuales desaparece la ce-
falea. Algunas veces se acompafan de desviacion de I
comisura bucal hacia la izquierda y oclusion de 1a hen-
didura palpebral izquierda. Durante el interrogator
tuvo un episodio de los descritos: gued6 ausente duran-
te breves segundos y a continuacién hizo algunos Mo
vimientos con los pies sobre el suelo; cuando le hab]ﬁ;
bames sonreia, pudiendo observarse en estos mumf-niﬂé
un aumento de la paresia facial derecha, contestaba
las preguntas con voz monétona, dsbil, con frases Cor”
tas. Asi estuvo por espacio de dos a tres minutos, ¥ &
final de los cuales se rascd la cara con la mano df‘“'l'.
cha, parpade6 rdpidamente y nos dijo: “Ya se me pas.
Sabe que le hemos hablado durante la crisis, pero e
recuerda lo que le dijimos, o s
Asténica y en buen estado de nutricién. Su cod%
racién estd disminuida por la intensa afasia ntljtf‘f_l_"
que le reduce el lenguaje espontianeo a un corto mlTT-.“[_
de palabras. Alexia v agrafia muy marcadas con dfﬂ{.-
culia limitada a las cifras complicadas. I’si'll”"amt'r}n:
esta pueril, sonrie constantemente y se da perfecta el
ta de su defecto nominal. ]
El crdneo es de configuracién y tamafio normés
dolor local a la percusion, - iddd
En los pares craneales encontramos una i;m""sctm
en ambas papilas, hemianopsia homoénima derechd st
la agudeza visual conservada. Paresia del nlfl“--’"‘.'!” rlnltf_
externo izquierdo y paresia marcada del facial

sin
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En los miembros superiores el tono estd conservado y
A e

ja fuerza pSt_:l tlisminu.iiln .-'r_1 el sfe~gr11c+n:(f,. distal del
jembro lif'l‘i‘.l_‘hul h1pn||‘:-[1t-ma (}f’lf(.ha y con ‘lus re-
;:‘lllejﬂs patolégicos de Hoffman y Trommer positivos en
4mbos lados. En los miembros inferiores, el tono y la
{uerza estdn conservados con hipm‘rvflmxtig _I]t’rt-‘l.'hﬂ. con
05 reflejos plantares nnvl'mal-.-s. Las sl':n.f-:lbllul:trir's estan
conservadas ¥y las pruebas cerebelosas las realiza co-
srectamente. A i g 3

gl analisis e sangre Aarrojo 4,360,000 hvmat;:-sj 6,300
Jucocitos con 71 neutrofilos, & en cayado, 1 1-::§1H6f11(=,
90 linfocitos y 2 monocitos, La velocidad de sedimenta-
¢ifin arrojo un indice de l!‘.2:|.l -

gl registro E. E. G, practicado en las t'f'n’d;(-umos
pabituales de reposo psico-fisico, se caracterizo por la
eistencia de un silencio eléctrico en la region parieto-
secipital i?-(]llivl':fl‘l.

Ccomentarios clinicos: En el trastorno afdsico desco-
flaba el hecho de estar perturbada la ideacién construc-
tiva de las frases, que nos hizo suponer la existencia de
m trastorno profundo que interesaba las conexiones
iranscorticales. La agrafia, alexia y hemianopsia ho-
ménima derecha completaban el sindrome del pliegue
airvo, Bl registro E, E. G,, al detectar un silencio eléec-
trico en ¢l drea parieto-occipital izquierda, sin repercu-
«6n a distancia, unido al buen estado de conservacion
que ofrecia la enferma y evolucién insidiosa de la en-
fermedad, nos inclinaron a pensar en un proceso ex-
pansivo de naturaleza benigna que asociamos a un he-
matema o quiste hidatidico; aun cuando no existian an-
fecedentes traumdéticos y la enferma procedia de una
comarca, Extremadura, en donde la contaminaciéon hi-
datidica es frecuente, el diagnéstico diferencial entre
ambos procesos era sumamente dificil por no existir
otros datos complementarios. Como la localizacién era
precisada perfectamente por la clinica, decidimos ta-
lar directamente un colgajo parieto-occipital izquierdo.
Abierta la dura encontramos las circunvoluciones del
pliegue curvo ensanchadas y aplanadas y de coloracién
blanquecina, a cuyo nivel incindimos la corteza, que es-
taba muy adelgazada, y a su través comenzé a protuir
ina membrana nacarada que reconocimos como las pa-
‘rr:les de un quiste hidatidico. Ampliamos la incisién de
‘4 corteza y comprimimos las yugulares con la finali-
dad Qu aumentar la tension intracraneal y el quiste, es-
Pf%ll'ttam"amvm-'-. comenzé a salir. Explorado el lecho
quistico no encontramos vesiculas hijas adheridas. Ce-
mamos la duramadre con puntos sueltos de seda y des-
Pués de reponer el colgajo en la forma habitual dimos
POr terminada la intervencién. El quiste hidatidico tenia
tanlmfm aproximado de una naranja grande, con la
'-[':dlzzlglt:atl 1‘{(: 1‘.-“;0 ¢, ¢. En el sedimento del liquiQU hida-_-

se observaron numerosos ganchos de tenia equi-
fotoeos y algunos scolex con su corona de ganchos.

Fi curso postoperatorio fué bueno y a los doce dias
salié de alta,

LCasonim, 12. M, M. B, de diecinueve afos de edad,
;?llli:glndp Nzl'»-‘a.r:'a, de profesién sirvienta. Fué enviada
A uto de Neurocirugia por el doctor Soto el dia 20
“Eenero de 1953,

Eacanul,(:, _ﬂntecvtlnntrs_ falmllia:'vs: Yy personales no des-
s {b{..:n .dnlu de mgmficacir’m patologica especial.
""’fmntalr.qam. I)III'H ¥ medio padece frwuen!;eg cofalqas
tensag e (?“f' se presentan en forma de crisis muy in-
iﬂnem{q@m(..umm" variable, y que _desaparpt:en espon-
Mxismo mg alguna vez se acompafian, durante el pa-
de \,l.]mm_qﬂi‘(;lnl_n. de amblmpi_a ‘quLI]EI'(]‘a y otras veces
Bace divc'ilq']x[ Pidos que las a.]{\_'lan pa:‘uia_lmente. Desde
28 vism;;( e dias nota pérdida progresiva de la agu-
ueja en ambos ojos y en los tltimos ocho dias

: Zumbidos de oidos,
na enferma picnica, bien nutrida, de piel fina y
'aniﬁ }fat‘.ult_ades mentales estdn conservadas.
n mtensollotraqiun du_ los pares craneales encont_ramos
niangg bilaf asis papilar bl!ateral con }:femorraglas re-
® Visuales f.‘;;ales y rv_ducmén concéntrica de los cam-
- Paresia discreta del facial inferior dere-

derecho; los demas pares craneales son normales.
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cho. En los miembros, el tono y la fuerza estéin conser-
vados, y como fnico dato patolégico encontramos los
reflejos exaltados en el lado derecho con el reflejo de
prehensién forzada positivo en el miembro superior de-
recho.

El andlisis de sangre practicado di6 los valores de
4.235.000 hematies con 12.000 leucocitos, 59 neutréfilos,
1,5 eosindfilos, 0,6 baséfilos, 36 linfocitos y 3 monocitos.
El registro E. E. G. demostré una actividad eléctrica
formada por ritmos que muestran una gran asimetria
entre ambos hemisferios; en el izquierdo se observan on-
das delta de dos y medio por segundo en descargas rit-
micas que ocupan la regién frontal, apareciendo sincré-
nicamente en el polo frontal derecho. Con la hiperven-
tilacién se observan ondas deltas de 300 « frontales, rit-
micas y bilaterales, de predominio izquierdo. Se practico
una pneumoventriculografia que evidencié un gran des-
plazamiento del sistema ventricular hacia la derecha
con el asta frontal izquierda rechazada hacia abajo. A
continuacién, y bajo anestesia general, tallamos un col-
gajo fronto-parietal izquierdo. La dura estaba muy ten-
sa y una vez incidida comenzé a protuir el cerebro a
gran tensién. En la corteza afloraba una membrana na-
carada y a tensiéon que reconocimos como un quiste hi-
datidico. Incidimos la corteza en un corto trecho y des-
pués de vaciar el quiste por puncién se aspird la mem-
brana. En su lugar queddé una gran cavidad del tamaio
de una naranja, cuyas paredes estaban tapizadas por
una delicada membrana de color grisdceo intimamente
adherida a la sustancia blanca. Tratamos el lecho del
quiste con una solucién de formol al 1 por 1.000 duran-
te cinco minutos y después de revisar las paredes en
busca de alguna vesicula hija que hubiera podido que-
dar incrustada, cerramos la dura y repusimos el colgajo
en la forma habitual.

En el liquido hidatidico examinado, lo mismo que en
los trozos de membrana, no se encontraron scolex.

El curso postoperatorio ha sido bueno y transcurridos
diez dias la enferma fué dada de alta.

TERAPEUTICA.

E] tratamiento quirtrgico es la terapéutica mas
eficaz de que disponemos en la actualidad para li-
berar al hombre de la parasitosis encefalica; deci-
mos més eficaz, porque dista de ser la terapia ideal
que cure definitivamente todos los casos por la im-
posibilidad de liberar, en algunos de ellos, todos los
elementos fértiles capaces de reproducir “a poste-
riori” la enfermedad. Especialmente nos referimos
a aquellos quistes que se reproducen por vesicula-
cibn ex6gena y que dan lugar a diminutos quistes
que se incrustan en las paredes del lecho y que es-
capan a la inspeccién de los ojos mds aguzados;
otras veces es la ruptura de las delicadas membra-
nas, que ponen en libertad el contenido liquido del
quiste. Con el fin de remediar en todo lo posible
tales insuficiencias, la cirugia se vid en la neceg.idad
de crear diversos procedimientos, algunos muy inge-
niosos, y de auxiliarse de parasiticidag c!e uso topico
que por mo estar desprovistos de toxicidad para el
hombre no han podido ser empleados con la suficien-
te amplitud para lograr su preconcebida eficacia.

En los 11 enfermos tratados por nosotros en el
Servicio del doctor OBRADOR ALCALDE, realizamos
doce operaciones, una por recidiva y las demas por
infestacién primaria. El principio fundamental que
en todo momento condujo nuestro proceder quirir-
gico estuvo basado en manipular el quiste lo menos
posible y roturarle una via de salida de acuerdo con
su localizaciéon y tamafio, con el fin de favorecer la
extrusién espontanea, De antemano, no cabe planear
méas que una amplia craniectomia, que nos facili-
tard el tiempo de expulsién, dado que las demas
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maniobras vienen definidas por las peculiaridades
de cada caso. En los quistes de localizacion cortical
es suficiente ampliar el area de corteza contundida
y aumentar la tensién intracraneal para que ¢! hida-
tide tienda a salir espontineamente. Alguna vez,
cuando el quiste es de gran tamano, es preferible
puncionarle con una aguja muy fina y reducirls de
tamafo con objeto de no incidir la corteza en de-
masiada extensién para evitar las secueclas de una
cicatriz cortical amplia. En los hidatides profundos,
la conducta que seguimos es muy similar; primero
labramos una via de salida de acuerdo con ! al
zacion, y si el quiste es excesivamente
reducimos de volumsn y por ultimo lo
ayudados de la pinza de anillos. En la loecalizacion
cerebelosa fué de gran utilidad la téenica preconi-
zada por ARANA INIGUEZ y LOPEZ BARRIOS, que re-
sefiaremos més adelante. Una vez terminado el tiem-
po de expulsion, lavamos la cavidad con suero y la
inspeceionamos en busca de pequenas vesiculas que
pudieran haber guedado incrustadas en las paredes
del lecho.

Los resultados que hemos obtenido hasta la fecha
no nos animan a utilizar parasiticidas de uso topico
vy sélo lo empleamos (solucion de formol 1 por
1.000) en aquellos casos en los que el liquido hida-
tidico ha banado el tejido cerebral. En la localiza-
cién extradural, por estar el parasito completamente
aislado del tejido cerebral, usamos el formol en so-
lucion al 4 por 100 durante cinco minutos.

DEVE fué el primero en utilizar el formol en so-
lucion al 1 por 100 en inyeccion intraguistica du-
rante cinco minutos antes de proceder a la extirpa-
cion del guiste, pero mas tarde lo desaconsejé por
temor a la ruptura de las membranas con la subsi-
guiente destruccién del tejido cerebral. Pero, a pe-
sar de esta seria contraindicacion, el método fué
acogido con grandes esperanzas, y desde entonces
no dejo de utilizarse por diversos cirujanos, Dew
prefiere el liguido de ZENKER y otros cirujanos la-
van el lecho cerebral con éter. SCHROEDER, en los
quistes superficiales, practica una pequena craneo-
tomia y a su través punciona el quiste e inyecta una
soluciéon de formol al 1 por 100 y a los cinco minu-
tos vacia el quiste y termina por aspirar la mem-
brana; en los quistes subcorticales hace una amplia
craniectomia y lo trata luego como en las formas
corticales. DOWLING prefiere la enucleacién en dos
tiempos: en el primero, incide la corteza hasta vi-
sualizar el hidatide para dias mas tarde, en un se-
gundo tiempo, asistir al parto espontaneo. ARANA
INIGUEZ y LOPEZ BARRIOS (1951) logran, en los quis-
teg subcorticales, el parto espontaneo en un soélo
tiempo merced a incindir la corteza que les cubre
en forma radiada y aumentar la tension intracra-
neal con inyecciones de suero o aire a presién a tra-
vés del ventriculo contralateral. GAMA IMAGIONARIO
(1952), mas conservador que los anteriores, ed par-
tidario de lesionar la corteza lo menos posible, para
lo que se vale de una pequefa incisién cortical la su-
ficiente para comprobar la existencia del quiste;
por ella introduce el tallo del aspirador hasta man-
tener el extremo distal, unido por succién, a la pa-
?ed del quiste, de tal forma que las membranas se
invaginen un corto trecho en la luz del aspirador;
introduce luego una aguja por el extremo proximal
del aspirador y con ella punciona el trozo de mem-
brana invaginada y aspira el liguido hidatidico, con
lo que consigue reducir ¢l volumen del quiste; ter-
mina aspirando la membrana,

Uno de los problemas fundamentales de g hidati
dosis se nos plantea cuando nos preguntamos g u]:
fecha debemos dar por curado definitivaments a!% 4
fermo. La pregunta todavia se oscurece mis g mg:
sideramos como capaces d}- reproducirse aquellos
quistes en los que en su liquido o membranag n;,
se encontraron scolex. A este respecto la literatupy
aporta datos muy parciales por la razén de s6lo
subrayar los autores el numero de enfermos utlr_
recidivan y a qué tiempo recidivan, pero dt'j'dn'd.-
consignar si en el quiste madre, que recidiva, |_-|1'.
contraron scolex en las muestras de liguido hidatj.
dico o membranas examinadas. RIVAROLA (1023
daba a los cinco meses como curados definitivamep.
te el 38 por 100, pero DEW, mas pesimista. afirma
que el 90 por 100 de los enfermos operados recigi.
van antes de los cinco anos. Estadisticas mis pog.
teriores no coinciden con los términos de Dew y
arrojan un pronostico mas favorable: PHILups
(1948), en cinco casos tratados con formol intracs.
vitario, encuentra una recidiva a los ocho meses eq
forma de multiples vesiculas que habian aleanzado
el tamano de una cereza: L. ESTELLA (1950), de ¢in-
co enfermos tuve una recidiva a los seis meses, que
reoperd y traté su lecho con una solucién de formol
al 1 por 1.000 durante cinco minutos; el quiste vol
vié a recidivar a los cinco meses y el enfermo re
huso la intervencion y fallecid a los cuatro meses

siguientes; GoOINARD (1952) tuvo, en 14 enfermos
tres recidivas: una, a los seis meses; otra, a los

ocho meses, y la tercera, al ano, Estos tres
mos fueron los primeros de su experiencia

v el autor achaca las reproducciones al no ha

formolado: desde entonces lo hizo con una solucior
al 1 por 100 en inyeccién intraquistica y no volvi
hasta la fecha de la publicacién de su articulo a te
ner recidivas en los 11 enfermos siguientes operd
dos. De nuestra casuistica hemos tenido una recidi
va a los dieciséis meses en forma de tres grandes
guistes alojados en la cavidad de su antecesor; el
los demas enfermos, no hemos tenido hasta la fecha
noticias de haberse reproducido, y ¢l tiempo trans
currido oscila entre un mes y cinco afos. E
anotar que en la Gnica recidiva que hemos tenido 10
se encontraron scolex en las muestras del liquido
membranas examinadas.
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