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EDITORIAL

El presente niimero de “ANTIOQUIA MEDICA” estad dedica-
do exclusivamente a diversos aspectos de la clinica y ‘a cirugia del sis.
tema nervioso,

El Editor y el Comité de Redaccién han aczptado el ofrecimizn-
to del servicio de neurologia y neurocirugia del Hospita! Universitar o
San Vicente de Paiil de encargarse del materjal correspondiente a esta
edicién, como la mejor manera de celebrar el décimo aniversario de su
fundacién.

En los afios anteriores a 1950 log enfermos d:l s'stema nervio-
so eran atendidos en los servicios de medicina general con una eficien-
cia relativa, pues apenas se disponia de la buena voluntad que compen-
saba lla insuficiente preparacién de los serviciog médicos en tan impor-
tante campo de la patologia. La radiologia neurolégica, la electroence-
falografia y los demas examenes especia’izados, eran practicamente igno-
rados por la imposibilidad de efectuarlos en nuestro centro hospitala-
rio. De tal manera, que la creacién de este servicio constituyé uno de
los avances mas significativos en la nueva etapa de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Antioquia.

El tezén y la férrea voluntad del Dr. Ernesto Bustamante Zu'e-
ta, unidos al desinterés y animo excepcional de sus co'aboradores, han
hecho que al cabo de un decenio de exidtencia, el servicio de neuro’ogia
y meurocirugia sea ejemplar en nuestro pais y que los resultados del es-
fuerzo sostenido y el espiritu de trabajo se manifiesten en mejor prepa-
racién de los médicos egresados de la Facultad, en la formacién de per-
jonal especializado que ya ha entrado a colaborar de lleno en la docen-
cia en el mismo servicio y en otras facultades colombianas y lo que es
mas importante, en la mejor asistencia de los pacientes puestos a su cui-
dado. El crédito de este servicio y la categoria de su personal docente
fueron méritos suficientes para que en el afio de 1958 esta ciudad fue-
1a escogida como sede del VIII Congreso Latinoamericano de Cirugia
del sistema nervioso.

“Antioquia Médica” se une al jibilo que embarga a los miem-
bros del Servicio .de Neurologia y Neurocirugia del Hospita! Universi-
tario San Vicente de Paiil y hace votos porque el éxito alcanzado en
estos diez afios de dura labor, sea apenas el preambu’o de los que logra-
ran en el futuro,
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RESENA HISTORICA DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA
Y NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL UHIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL

El 9 de noviembre de 1950 se inauguré el Servicio de Neuro'os
gia y Neurocirugia de! Hospital Universitario San Vicente de Paul,
prmer servicio independiente organizado en Colombia, siendo Decanq{
de la Facultad el Dr. Braulio Henao Mejia quien habia creado también,
en dicho afio la primera catedra de Neurologia de nuestra Facultad y pri=-
mera en el pais. Era administrador del Hospital en dicha época Dn. E-
milio Arango, médico jefe e' Dr. Osorio Isaza, quienes junto con el Dy
Dionisio Arango Ferrer, fueron los principales propulsores de la crea-
cion del Servicio. !

El trabajo se inici6 con la colaboracién del Dr. Luis C. Posada
y contando sé'o con la ayuda de un interno rotatorio el Dr. Carlos Res-
trepo actual patélogo de Popayan. So'o contabamos entonces con 20 caes
mas, 10 de hombres y 10 de mujeres, sin equipo de Rx ni de E. E. G. ')
con un deficiente equipo quirdrgico al cual faltaba atin un anestesista
entrenado. Poco después al equipo médico se agregé el Dr. Ratil Piedra-
hita a su I'egada de Chile y U. S. A. en donde se entrenaba. Sélo tuvi
mos el primer residente en el afio de 1954, el Dr. Rodrigo Londofio quie
fue el primero en iniciar su especialidad en Neurologia en e! Servicio, .
entrenamiento que después completé en Montevideo y Santiago d= Chile.

i

Posteriormente vinieron los Drs. Satl Castafio y Ramiro Sierra,
el primero actua!mente en Europa completando su entrenamiento y el
segundo en Manizales en la catedra de Neurologia de la U. de Ca’das.
Mas adelante el Dr. Federico Lépez quien estudia Neurologia y Neu
zopatologia en E. E. U. U. y por fin Jos Drs. Francisco Giraldo Orrego
quien tiene ya 'a categoria de Instructor y los Drs. Javier Gonzalez My,
Carlos S. Uribe Uribe y Néstor Castro residentes. Con este personal
que trabaja tan' eficientemente, se atienden no sélo los pacientes hospis
talizados, sino los de Consulta Externa, 'os de policlinica y todos los de:
interconsuita del Hosp:tal. Por ot-a parte colaboran amplia y satisfac=
toriamente en la docencia.
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Realizaciones

Durante los 10 afios transcurridos, han pasado por ‘a catedra de
Neurologia un promedio de 50 estudiantes por afio. Hay pues alrededor
de 500 médicos de nuectra Facultad quienes por primera vez en la his-
toria de lla Un:versidad, han tenido contac'o con la Neuro'ogia en for-
ma organizada y han aprendido por lo menos los elementos neceszrios
para un completo ejercicio de la profes:én.

Muchos de estos estudiantes han finalizado su carrera con tesis
de g-ado realizadas en el Servicio. Son as siguientes:

Traumas de Craneo: Dr. Carlos Céis.

Hipotensién contro ada en Neurocirugia: Dr. E. Echeverri,

Tumores de la Hipéfisis. Dr. J. Restrepo.

Aneurismas intracraneanos: Dr §. Buitrago.

Tumores medulares: Dr. S. Ruiz.

Neumoencefalografia: Dr. Rum:lla.

Hernias de nic.eo pulposo: Dr. Saenz.

Tumores cerebrales. Dr. R, Londofio.

Meningiomas intracranedles: D-. S Castafio.

Arteriografia cerebral: Dr. R. Sierra.

Cictecercosis cerebra : Dr. F. Giraldo

Aneurismas saculares intracraneanos: Dr. Vélez.

Ademas de estos trabajos realizados por e:tudiantes, se han pu-
blicado los siguientes de” personal de] servicio:

Dr. Ernesto Bustamante Z.

Cirugia del dolor, Bo'etin de la 2a Convencén Nal. de Cirujz-
nos. Medellin, 1952.

Radiologia de ’a fosa posterior. (Actas del V Congreco Lat. de
Neurocirug’a. Lima 1953).

Taamiento quirtrgico de los Tumores de la linea mcdia del
cerebelo (Actas del VIII Congreso Lat. de Neurocirugia. Santizgo
1959).

Hem:sferectomia en un caso de Sturge ....eber, (Actas del VIII
Congreso Lat. de Neurocirugia, Santiago 1959).

Diagnéstico Yodoventriculografico de un tumor de la pinea’. (Bo-
letin Clinico, 1946).

Yodoventriculografia. (Tesis de grado 1947 .

Oligodend-ogkoma protubzrancial (Boletin Clinico Vo', 10 No.

12, 1950).

VOLUMEN 10 — N° 9 465



466

- Hipotensién Intracraneana. Antioquia Méd. 2. 319-322- 1952.

Sintomatologia y tratamiento médico de la epilepsia. (Antioquia
Medica, Vol. 5, 1955). '
(Cisticercosis en Neurocirugia. Deutsche med. Wehnschr. 75
1183; 1950. "
Hidrocefalias (Antioquia Médica 1952, 2: 223-337).
Hemorragias subaracnoidea y aneurismas intracraneanos. (Ant
Médica 1952, 2: 341-348). .
Modificaciones de la altura de] I, en T. de T. de F. pot and N.
(Acta Neurochirtrgica 4: 183-192, 1955).

Meningiomas del IV Ventriculo. (Acta Neurochirirgica. 4: 228~
232; 1955).
Tumores del IV ventriculo (Actas del VII Cong. L. A. de Neu
rocirugia, Med. 1957).
Deformacién de la fosa media. (Actas del VII Cong. L. A. de
Neurocirugia, Med. 1957). 4
Hematomas extradurales subagudos. Publicado en este nimero.
Hematomas de la fosa posterior. Publicado en este nimero. :
Perfenazina en la Corea, de Sydenham. Antioquia Med. 9: 279=
285-1959.
Resultados en el tratamiento de los aneu-ismas intracraneanos.

Presentado en 1II Cong. Med. Nal,

Cirugia del dolor en fosa posterior (Actas del VI C. L. A. Mon
teviedo 1955. /
Gliob'astoma heteromorfo (Antioquia Médica Vol. I, No. 4
1950).

Dr. Rodrigo Londofio L. 9
En torno a la significacién funcional de la Neuroglia. Rev. Med:
Legal, de Col. Vol. XII. Ns. 69-70 1953.

Los elementos intersticiales de! Sistema Nervioso central en
Rabia humana. (En colaboracién con S. Castafio) (Orientacio
nes Meédicas Vol. II (8) 1953. :
Tumores cerebrales en el Departamento de* Antioquia durante los
afios 1950-1952. (En colab. con S. Castafio y Dr. Rodriguez P.)
Rev. Med. Legal de Col. Vol. XII Ns. 69-70, 1953). i
Meningiomas del 1V ventriculo. (En colab. con el Dr. E. Busta-
mante) Orientaciones Pediatricas Vol I; 1954). 1
Tumores Int-acraneanos. Tesis de Grado. 1954.
Etilogia y etiopatologenia de la epilepsia. Ant. Med. Vol. 5 (1)
1955.
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The electrqe-ncephqlogram. in pituitary adenomas and crani-
pharzingiomas Akt d. Neurochir. 2~ 529-537; 1957 Wien.

Las epitepsias originadas en el lobulo temporal. Ant. Med. 1958;
8: 408-413.

Ell tratamiento social del apiléptico. Alborada VII 234-237; 1958,
Refiejos condicionados “Boletin Cientifico de la Clinica Luz
Castro de G. No. 5, 17-19; 1959 —Medeilin.

Correlacién electroclinica de las epilepsias. Cong. L. A, de Neu-
rocirugia. Chile 1959,

Dr. Luis Carlos Posada G.

Hemorragia Subaracnoidea y Aneurismas Intracraneanos. (Col.
Dr. E. Bustamante Z. y Roberto Carmona). Ant, Med. 2: 5; 1952.
El test de Thorn en la Esclerosis en placas. Ant. Med. Vol. 2
No. 5-1952.

Cirugia del dolor. Tema para la 2a. convencién Nal. de Ciruja-
nos, abril 12— 18 1953. Drs. Roberto Carmona, y E. Bustaman-
te Z.

Leucotomia prefrontal bilateral método de Poppen. Ant, Med.
Vol. 5 pag. 180.—Drs. Luis Car'os Posada, Jestiis Mora, Alberto
Morales y Hugo Campillo).

Leucotomia frec-ontal bilateral. Rev. Med. Legal, de Col. Vol
XIII, No. 69-70 1953, Drs. L. C., P,, Jesiis Mora y Roberto Car-
mona.

Electroencefalografia en epilepsia. Ant, Med. Vol. 5 (10) 1955,
Estudio comparativo entre la lobotomia prefrontal bilateral de
Poppen y la lobotomia Bimedial. Ant. Med. Vol. 8; No. 9-10
1958.

Esplacnicectomia supradiafragmatica bi'ate-al. Método de Peet,
Antioquia Med. -
Psicocirugia (estudio critico en 251 intervenciones- en esta edi-
cién, III Cong. Nal. de Psiquiatria.

Dr. Rail Piedrahita C.

Electroencefaiiografia en Epilepsia. Tesis de Grado, 1949.

Enfermedad de Bourneville, Tumor ce-ebral y Cisticercosis. A-
nales de la Sociedad de Cirujanos. Santiago de Chile 1949,
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Electroencefalograma en ¢! diagnéstico y localizacion de las neo
formaciones cerebrales. Neurocirugia Santiago 7: 1950, Dr. Car
los Villavicencio.

Dr. Saal Castafio

Formas atipicas del Sind-ome de Gui'lain Barre, con el Dr. Né
tor Castro, en esta edicién.

Craneoplastias. 11 Cong. de Cirugia Plastica 1958.
Bogota, 1959.

El uso de la Urea en la hipertensién Intracraneana. Cong. Meédi
co Nal. Bogota, 1959.
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TUMORES INTRACRANEANOS EN LOS NINOS

E.Jtudlo estachstlco del servicio de Neurocirugia del Hospital de San
Vicente de Pail.

Doctor Javier Gonzalez Mejia

Los tumores intracraneanos en los nifios tienen un significado e
pecia’,. dada su diferencia de locahzadxon, evolucién smtomatd"ogxlc '1
tipo histolégico, en comparacion con aquellos del adulto. e

Esta reconocido que existe un aumento de la incidencia de los,l
mores cerebrales en 'a primera década de la vida y especialmente al fi
nal de €lla. (1). ool

De un total de 41 casos de tumores intra y extracraneanos viss
en nifios menores de 12 afios en el servicio de Neurocirugia de' Hos
tal San Vicente de Paiil, de 1950 a 1960, se han seleccionado 30 eca
sos de tumores intracraneanos comprobados histolégicamente o con ¢
estudio radiolégico, y que constituyen el material de! presente trabajos

Frecuencia

La proporcion global de tumores intra y extracraneanos compro

bados y sospzchados en nifios, es de 23 39 en nuestro Servicio, sobrg

un total de 176 casos de tumores craneanos. (Cuadro Nimero 1).

Cuadro Nimero 1

Frecuencia Tota! de Tumores Craneanos en Nifios

Total de tumores craneanos comprobados y sospechados .... .... 17
Total de tumores craneanos comprobados y sospechados en ni-
fios menores de 12 aflos ... oo vos voes ces et e s et s e

Porcentaje en niflos ... ... oo oot it e et e e e e e e 238

1 Residente del servicio de Neurocirugia
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[En 'a serie estudiada se encuentra mayor frecuencia de los tumo-
res en las edades medias de lla primera década de la vida. Sélo hay un
caso por debajo de 1 afio. Estos datos concuerdan con los aportados por
los autores que colocan la incidencia mayor de los 5 a os 8 afios. (Cua-
dro Nimero 2).

Cuadro Numero 2

Frecuencia por Edades

Menores de 1 afio ... oo oo veee s e e 1

Del a5 afios ... ..o oo oot v s e e . 14

De5a 10 afios ... oo e oo cee e e e v o, 12

Nl ouieR S O i0R rre b. wol deso ARY 3

Tiotallitle Casos) rormse.. rmmabe foodl vt s vt ol 30
Sintomato’ogia

La sintomatologia ide los tumores intracreneancs en oc n’fios
presenta particularidades especiales de acuerdo a la edad. Los nifios mas
pequefios no ofrecen la ayuda subjectiva de los mayores, Muchas ve-
ces la pobreza de sintomas y lla frecuencia dz desérdenes de oti:o tipo,
enmarcaran e} cuadro real, (2).

En todas las estadisticas el tiempo de evolucién de la sintomato-
logia guarda relacién” directa con la ma'ignidad del tumor. En nuestro
materia’ encontramos un promedio similar de du-acién de los sintomas
para las distintas variedades de Actrocitoma. Un poco mayor para el
Meduloblastoma, contrario al concepto clasico sobre la gran malignidad
de éste tumor, kecho que atribuimos al escaso niimero de casos que ha-
ce los valdwes poco significativos. El dato mas representativo correspon-
de al Ependimoma, variedad que nos da un promedio de 5 meses. En los
casos restantes observamos et mayor tiempo en un Tubercuoma.

(Cuadros Nimeros 3 y 4).

Cuadro Nimero 3

Tiempo de Evolucién de la Sintomatologia.

Nlechor-de lrumessitn. iank el o2ty duioa slderd] 2
DieNilka ARmesesT - e i BT e stistn 13
Mayot-de 4Fiieses s il waini sttt 's 5
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Cuadro Numero 4

Promedio de Duracién de los Sintomas Segiin el Tipo de Tumor

Tipo Histolégico Nimero de casos Meses
Astrocitoma 11 4 1.5
Astrocitoma -1V 4 155
Meduloblastoma 4 25
Ependimoma I-1I 7t 5
Infiltrado Leucémico 1 1
Papiloma de P. Coroideos 1 1
Craneofaringioma 1 2
Pinealoma 1 3
Meningioma 1 4
Tuberculoma 1 8

En el cuadro nimero 5 se precenta la frecuencia de los sintomas
y signos mas importantes, La cefalea y el vémito ocupan el primer lugar,
Son manifestaciones tempranas del aumento de presién endocraneana.
La alteracién de la marcha también es un sintoma de aparicién tempra
na. Los nifios presentan tendencia a caer y amp'iaciéon de la base de st
tentacidn.

Las crisis convulsivas observadas correspondian en tres casos a
tipo llamado “cerebeloso”, consistentes en la aparicién brusca de rigi
dez de las extremidades acompafiada de alteracion de la respiracion y la
frecuencia cardiaca. En 2 casos se manifestaron crisis convulsivas gen
ralizadas. El papiledema o la atrofia primaria fué uno de los signos mas
constantes en su aparicién. Los signos anotados correspondian al co
promiso de diferentes pares creaneanos y hemiparesias, observados
los casos de localizacion tumora! en el tronco o hemisferios cererabrale:

El aumento de tamafio del craneo fué poco observado ya que

nuestra serie habia pocos casos de nifios menores de 3 afios. (Cuadre
ntmero 5).
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Cuadro Niimero 5
Frecuencia de Sintomas y Signos

Tumores Supratentoriales (13) Tumores Infratentoriales (17)

L7, O P p——— 11 12
5 14
Cefalea . 9
Convu'siones ... ... voe vove vere oeer e 4
Papiledema o Atrofia .... ... o.. ... ... 11
Rigidg@ale: Nuca ... coc. oo oo doibinianis 3
SignggeEioeales ... .. . oL e 6
Nist SRS, o v G o 1
Aumento de tamafio del craneo .... ... 2

WUt WO L=~ ©

Localizacion

De los treinta cacos, 17 eran infratentoriales. Esta localizacién
guarda relacién con las zonas de unién del tubo neural, lugares de elec-
cién pava el desarrollo de las malformaciones.

La mayor proporcion de nuestra serie corresponde al vermis infe-
rior y al IV ventriculo, (10 Casos). Se incluyen en un sélo grupo dada
la dificultad para establecer el sitio de origen en la mayoria de los casos.

De los 10 tumores con ésta localizacién, 5 eran Ependimomas
I-II; 3 Meduloblastomas; 1 Astrocitoma II y I Meningioma, Cuatro ca-
sos estaban localizados en e} tronco cerebral: En dos de éllos se hizo es-
tudio postmortem encontrandose un Astrocitoma III-IV, en cada uno
de ellos. Por dltimo se estudian 3 casos de tumores de los hemisferios ce-
rebelosos, cuyas variedades histoldgicas corespondian a un Medulo-
blastoma, un Astrocitoma Iy un Astrocitoma II.

Los 13 casos resiantes eran supratentoriales. Por su frecuencia
ocupan e} primer lugar aquellos tumores localizados en los hemisferios
cerebrales. En nuestra serie contamos con 6, repartidos de acuerdo al
tipo histolégico y a su topografia hemisférica, como sigue. 2 Astrocito-
mas III-IV frontoparietales; 2 Ependimomas I-II igualmente frontopa-
rietales; Tuberculoma parietal y un caso cuyo estudio radiolégico y e-
lectroencefalografico permitié localizar una lesién expansiva—fronta’
izquienda, y una vez inte:venido el paciente y estudiada la neoplasia,
fué¢ informada solo “infiltrado leucémico pseudotumoral”.
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Fig. 1-—Meduloblastoma del Vermis Inferior. — Fig 2—Ependinoma del
Ventriculo. — Fig. 3—Tumor de la Protuberancia. — Fig. 4—Tumor talam
izquierdo.
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Fig. 5—Tumor taldmico — Fig. 6—Pinealoma. — Fig. 7—Papiloma de plexos
coroideos. — Fig. 8-—Glioma del Quiasma.
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Fig. 9—Papiloma ide plexos coroideos.
Fig. 10—Glioblastoma Multiforme frontal




En segundo lugar, de acuerdo a la frecuencia, tenemos los tumo-
res talamicos. Anotamos tres casos con ese origen. Sélo en uno de ellos
se hizo estudio postmortem. Se trataba de un Astrocitoma II. Los cua-
tro casos restantes se clasificaron asi, 1 Pinealoma; 1 Craneofaringio-
ma; 1 Glioma del Quiasma y 1 Papiloma de Plexos coroideos, localiza-
do en el ventriculo Jatera] derecho. (Cuadro Namero 6).

Cuadro Namero 6

Localizacién Tumoral

Infratentoriales:
Vermis Inf. y IV ventriculo ... ... ... ... 10
Tronto Cetebralls. ..t i o aranlis s 4
I@erebielof - S A SSRIEL AT S 3
Supratentoriales:
Hemisferios Cerebrales ... ... ... ... .. 6
Ta'amo .... ... 3
Ml Vientrictle i2zarisaiilimes Blassy Ban 1
Ventriculos Laterales 4,20 .0, .0 ... 1
Qs Optiso fi) v J232538.02 29000 1
Craneofazingioma .... ... .....50252.0 &9 ] 1

Clasificacion Histologica

La caracteristica histolégica més significativa de los tumores in-
fracraneanos en 'a infancia es la mayor proporcién de los gliomas. Pa-
ra la c.asificacién anatomopatolégica hemos seguido a Kernoham (3):
Considera éste autor [a hipétesis, base de su clasificacién, de que, los
gliomas crecen a party de células adultas precxistentes, capaces de pro-
liferar por un proceso de anaplasia.

Se anota que ¢! Papiloma de los pllexos coroideos es incluido por
el autor citado en el grupo de los Ependimomas, por considerar <l epite-
lio de los plexos de origen ependimario. Son embargo, en nuest-o tra-
bajo lo clasificamos por separado. (Cuadro Numero 7).
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Cuadro Nimero 7

C asificacion Hictolégica

N

AstrocitomazllFfivatioy oot N et a vk ni fon
AstrocitomaliliTEI Vi s, At ezl giu L
Epend:momallgies =58 o .. o Riiesisted egiiaren
Meduloblastomates s Sinl Sl e ssital St ..
Ependimomasll & gmesliFl Slagaed ool o8
Astrocitoniapl™ Sy fdse it i See gt T | 5
Meningionma s, , fraian . o st s
Papiloma de Plexos Coroideos ... ... cooe ve vet e
Pinealoime, shie . 40 S SERNEe ARRRA a
Craneclaningioma .z ki b Sl iy . -
Infiltrado Leucémico Pseudotumoral ... ...

Tubercilomagiztieiy s kvt nd SR el o

L S SO G TN PO T NN

Diagnéstico y tratamiento

Se practicaron estudios complementarios de acuerdo al cuadro c'ini=
co y localizaciéon posible de la ‘esién. La radiografia simple de craneo
mosttré las modificaciones debidas al aumento de la presi¢n intracranea=
na. En tres casos revel6 calcificaciones. La Vientricu "ografia se hizo en
17 casos, utilizando la via anterior a través de fla fontane'a o de la sutu=
ra. En 5 pacientes se practicoé arteriog-afia carotidea. El electro—ence=
fa ograma se hizo en 6 casos. ]

En 4 de ellos locallizé [ta lesién hemisférica superficial o profun=
da y en los 2 restantes (Lesiones de la fosa posterior), mostré una de
soganizacion del ritmo de origen centroencefalico.

Llamamos Ja atencién sobre la importancia del estudio radiogras
fico con medio de contraste para evitar errores de diagnéstico, como en
uno de nuestros casos en el que por la sintomato’ogia aparentemente muy
clara no se consideré necesario el estudio -adiografico y fué intervini-
do en la fosa posterior, cuando en realidad era un tumor frontal. i

Fueron intervenidos 21 pacientes practicando’es resecciéon total
o parcial de la lesién tumoral. Se hizo tratamiento quiriirgico paliative
en 6 casos. Los 3 restantes correspond.zn a lesiones talamicas o bulbo-
protuberancidles, las que se consideraron 'inoperables. Seis casos fue~on
complementados con radioterapia (Cuadro Numero 8). :
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Cuadro Nimero 8

Tratamiento realizado

Tratamiento Quirirgico de la Lesién ... ... ... 21

Tratamiento Quirargico Paliativo ... ... ... .. 6

Sin tratamiento Quirtirgico .... ... ... ... .. D

Radfotergpla:. . .o oo ST A e i 3
Resuitados

El pronéstico de los tumores intracraneanos en la primera infan-
cia es sombrio, a causa de "amayor mallignidad y de fas dificu'tades o-
pd-atorias.

La mortalidad operatoria asciendz a 12 czsos en nuestra ser'e.
De éstos, 6 se debieron a shock operatorio; 2 a causa de meningitis. Los
otrog cuatro murieron debido a complicaciones diverses y progres’én
de la lesién en los no intervenidos di-ectamznte sobre el tumor. Un caso
murié tardiamente a los 4 meses debido a reproduccion de tumor. Dos
cados fueron seguidos durante 8 meses en perfectas cond'ciones Sélo
se sabe que uno de e¢los muri6 sin conocerse la causa. Otro caso, ‘nter-
venido hace 16 meses para un Ependimoma de IV Ventricu'o, evoluc o-
na favorablemente, cin signos de hipe-tensién endocraneana. Se d:sco—
noce fla evolucién en 8 casos. Los tres restant:s son recientes y alin no
permiten valorar su evoluci¢n. (Cuadro Nimero 9).

Cuadro Niamero 9

Resultados
Mortalidad ‘Operatoria ...l b v S il 112
Supervivencia (Menag- de 6 Meses) ... ... ... RuSe|
,, (Mayor de 5 Meses) ... ... ... 2
3 (Mayor de 1 Afio) ... ... ... .. 1
Evd'ucién Desconocida ... ... L .. L i 8
Casos recientes ... ... ... ... ... )
Totbl de Cebfis ... .30 Mdd oty 3%
Resumen

Se hace el estudio de treinta casos de tumores in(racraneanos en
nifios menores de 12 afios. La incidencia mayor corresponde a las edades
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medias de fa primera década de la vida. Se anota la frecuencia de sinto-
mas y cignos y el tiempo de evolucién de ellos, y de acuerdo al tipo hit
tolégico del tumor: El 57 por ciento de los tumores estudiados eran in-
fratentoria'es. El sitio predominente de focalizacién es el vermis interi
y el IV ventriculo El tipo histolégico mas frecuentemente observado en
nuestro trabajo corresponde al Astrocitoma (9 casos), en sus cuatro va=
riedades. Sigue e] Ependimoma (7 casos) y en tecer lugar ¢l Medulo-
blastoma (4 casos). Se incluye un Papiloma de p'exos coroideos, tu-
mor bastante raro y un Craneofaringioma. Se indica la necesidad de
realizar examenes complementarios para evitar errores de diagnéstico.
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HEMATOMAS EXTRADURALES SUBAGUDOS

Drs. E. Bustamante Zuleta i
S. Castafio Mejia

El hematoma ext-adural, seglin se ha descrito clasicamente, apare-
ce en las primeras horas después del trauma. Tiene por origen la ruptura
de la meningea media o una de sus ramas a nivel de una fractura.

Tiene también, en todas las estadisticas, una alta mortalidad de-
bida a su rapida evolucién, sea porque ei paciente no alcanza ia inter-
vencién o porqué es ope-ado tardiamente. La asociacién de graves lesio-
nes cerebrales, producidas directamente por el mismo trauma, son otro
factor de la a'ta mortalidad que en algunas estadisticas alcanza hasta el
46.894 (Petit Ditaillis y Col.)

Hemos observado en ios iltimos afios una serie de 8 casos de he-
matomas emtradumles de evadlucién lenta, la que en una ocasién se ha
prolongado hasta 48 dias (Caso No. 3) después del trauma.

Hemos conside-ado como Hematomas Extradurales Subagudos
inicamente los casos que han sido intervenidos del tercer dia en ade'an-
te. Nuestros casos han sido operados: 4 entre el tercero y cuarto dias,
2 entre el quinto y ¢l octavo dias, uno a los 13 dias y uno a los 48 dias.

Caso No. 1.— Historia 498. G. L., C, varén de 14 afios. Hace 10 dias
se cay6 de un caballo y sufri6 trauma craneano que le
dejé inconsciente durante 5 ho-as; queda con cefalea
la cual ha permanecido, principaimente derecha; pre-
sent6 vémito en la noche dell accidente: presenta act-
fenos y sensacién de mareo durante la marcha, dismi-
nucién de la agudeza visual. Al examen se encuentra
edema papiar bilateral con "hemorragias en ojo dere-
cho, reflejo patelar bilateral abolido, marcha ligeramen-
te tambaleante. La radiografia muestra fractura pa-
rietal derecha. Se interviene Y se encuentra hematoma
extradural derecho. Se intervino 13 dias después del
trauma.

+ Profesor de Neurologia y Neurocirugia.
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Caso No. 2 —

Caso No. 3.—

Caso No. 4.—

Caso No. 5.—

484

Historia 506. A. F., va-6n de 19 afios. Hace 3 dias su-
fri6 trauma parieto-temporal izquierdo. Actualmente ce
cuentra estuporoso, paresia facial central derecha, ede-
ma papilar inicia’, hiperrefiexia abdominal derecha,
Babinski derecho y paresia del miembro superior dzre-
cho. Se interviene 72 ho-as después del trauma encon-
trandose un hematoma extredural izquierdo. Sa'e en
buenas cond:ciones.

Historia 801. L. A. P., varén de 18 afios. Mes y medio
antes habia sufrido trauma en la regién frontal izquies-
da, 8 horas mas tarde pierde el conoc‘miento quedando
en tal estado durante 7 dias; 15 dias mas tarde aparece
visién disminuida por el ojo izquierdo con  parestesias
en area periorbita-ia; hay cefalea intermitente de locar
lizacién izquierda. Al examen se encuentra papiledema
bilateral con hemorragias en ojo izquierdo, ligera pare=
sia de miembro superior derecho, hiper-eflexia osteo-
tendinosa en miembros inferiores. Se hace ventriculo-
grafia encontrandose rechazo hacia atras de! cuerno.
frontal izquierdo, se inteviene y se encuentra un hema-
toma extradural con esa localizacién. Sale en buenas
condiciones.

Historia 859. M. A., varén de 4 afios. Hace 3 dias ca-
y6 de una altura de 1 metro. Desde ese mismo momen-
to se presenta estuporoso y se queja frecuentemente de
cefalea; ha presentado crisis de excitacion. Al examen
se encuentra rigidez de nuca, dolor en 'a columna ce-
vical; midriasis paralitica derecha, ptosis palpebral iz-
quierda, paralisis facial izquierda tipo central, hiperre-
flexia patear bilateral y bicipital derechas, Babinski bi-
lateral. Se interviene a las 72 horas del accidente en-
contrandose un hematoma. extradural derecho. Se da
de alta con paralisis de! III y VII par izquierdos.

Historia 1033. A. U., varén de 50 afios. Ingresa 82
horas después de sufrir trauma craneano. Desde ' mo-
mento del accidente se encuentra inconsciente, Al exa-
men se encuentra edema papiar inicial en ojo izquier-
do, bradicardia, paresia facial central derecha, estado:
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Caso No. 6.—

Caso No. 7—

Caso No. 8.—

estuporoso, hemiparesia derecha, cutaneos abdomina-
les abolidos, Babinski izquierdo. La radiografia mues-
tra fractura occipital izquierda. Se interviene y se
encuentra hematoma extradural izquierdo. Ve'nticua-
tro horas después hace paro respirato-io del cual no se
logra sacar.

Historia 1.134. H. Ch., varén de 15 afios Ingresa 28
horas después de sufrir trauma craneano por un made-
T0, sin consecuencia inmediata. 8 horas después presen-
ta cefalea y vémito y somnolencia. Al examen se en-
cuentra papi.edema inicial, midriasis derecha con
reaccién lenta a Ja luz, paresia facial izquierda central,
hemipacesia izquierda, cutaneos abdominales izquierdos
abolidos, hiperreflexia osteotendinosa en miembros in-
feriores, Babinski bilateral, clonus de pie y rétula bi-
lateral- La arteriografia muestra una zona avascular
frontal derecha, se inte-viene 76 horas después del trau-
ma encontrandose un hematoma extradural de esa loca-
lizacién, Sale en buenas condiciones

Historia 1.163. J. Z., varén de 25 afios- Hace 5 dias su-
fri6 traumatismo craneano al caer de un veniculo, Des-
de ese momento se presenta obnubilado, desorientado y
con fuerte cefalea frontal, presenta vémito y rigidez de
nuca. Al examen se encuen’ra papiledema bi'ateral, Ba-
binski y Gordon derechos, trastornos de la conducta.
La radiografia de craneo muestra desplazamiento de ‘a
pineal; la arteriograffa muest-a zona avascular dere-
cha. Se interviene y se encuentra un hematoma extra-
dural. La intervencién se hizo 8 dias después del acci-
dente. Se d& de alta en buenas condiciones.

N. N., nifia de 13 afios. Ingresa media hora después
de haber sido atropellada por un auto; tuvo pérdida de
la conciencia por unos minutos. Al examen se encuent-a
discreta paresia facial derecha, inferior. Se observé
durante 2 dias, durante los cuales solo presenté vomi-
to esporadico y cefalea, se le dio de alta. Reigresa al
dia siguiente con cefalea mas intensa, hemiparesia de-
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recha. Se interviene 7 dias después del accidente ens
cont-andose un hematoma extradural, Se da de alta en
buenas condiciones.

Discusién

Estos hematomas han sido observados entre Noviembre de 1950
y Diciembre de 1956. Durante el mismo periodo han sido hospitalizado§
319 pacientes con traumas de craneo, lo que representa un 2.59§ de He-
matomas Subagudos. Hay que tener presente que se trata de un mate-
rial seleccionado de traumatizados de ¢-aneo, por lo cual el porcentaje
es mayor que el que mencionan otras estadisticas, atn para el conjunto
de Hematomas Extradurales que solo es del 194. (Brock) (1).

En comparacién con el niimero relativamente grande de Hemato
mas Extradura’es Subagudos, solo hemos operado en el mismo tiempo
17 hematomas ext-adurales agudos. Esto se explica porque gran name-
ro de casos mueren antes de ser hospitalizados, o son operados en lo§
servicios de urgencia. La cifra de mortalidad en este grupo de Hemato-
mas Extradurales Agudos es del 4794, en cambio, en los 8 casos de He-
matomas Extradurales Subagudos, solo tenemos un paciente fallecido
(Caco No. 5). {

Es de anotar también, que tal como lo menciona PETIT-DITAI-
LLIS y Col., (2) ia mayoria de los casos se han presentado en jovenes:
solo un caso (No. 5) pasa de Jos 25 afios. Los demas casos tienen edas
des de 4-13-14-15-18-19 y 25 afios Solo se presenté un caso en una nifia,
los deméas varones. '

La sintomatologia de este tipo de Hematoma se aparta también,
en gran parte, de lla tipica de los Hematomas agudos. En general, espe-
cialmente en los de evolucién mas lenta (casos 1-3-7) -estd caracteriza-
da especialmente por un sindrome de hipertensién intracraneana, y en
los de evolucién menos retardada por la pérdida lentamente progresiva
de la conciencia y por la aparicién de hemiparesia tardia contralateral
pero con la ausencia muy frecuente de lla anissocoria, tan caracteristic
del hematoma agudo, la cual, en los dos casos que se presenté (Nos, 4
y 6) se debia a un compromiso directo de motor ocu'ar comin.

Ei Hematoma Extradural Subagudo lo hemos visto asociado en
todos los casos a una fractura de la béveda, fuera del trayecto de la me
ningea media o sus ramas, y ain en un caso sin fractura asociada.
Hematoma se fopmaria entonces a expensas de una hemorragia venosa
que parte de Jos vasos del diploe o de uno de los afluentes venosos del
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seno longitudinal Por este motivo la hemorragia se encuatra siempre
localizada debajo de la fractura o del sitio de! trauma,

~ Como en los Hematomas Extradurales Agudos, el deprendimien—
to de la meninge provocado por el hematoma inicial, crea mevas fuen —
tes de hemorragias las que hacen aumentar el tamafio de la cleccidén san—
guinea, con mayor o menor rapidez segtin la mayor o mene intens:dad
de la hemorragia inicia! y del desprendimiento de la meninge,

Debido a su lenta evolucién, el hematoma de origen wnoso es to-
lerado durante un tiempo mucho mas considerable que ¢! henatoma agu-
do de origen arterial. Asi, lo mismo que en el Hematoma Sibdueal, los
pacientes son generalmente intervenidos antes de que exita un com-
promiso cerebral grave, lo que explica a mortalidad notoramente mas
baja de este tipo de lesién en comparacién con la del Hemaoma Extra-
dural clasico.

Resumen
I — Se presentan 8 casos de Hematomas Extramurles de evo-
llucién lenta, operados entre los 3 y los 48 dias después del
trauma.
2 — Se destaca su sintomatologia atipica en la cual predomina

el sindrome hipertensivo.

3 — Se discute el origen de estos hematomas comsiderandose
que se forman a partir de una hemorragia venosa de los va-
sos del diploe.

4 — Se hace notar la diferencia de mortalidad con especto a
la del hematoma extradural agudo, la cual es considerable-
mente alta.
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ISQUEMIA CEREBRAL POR TROMBOSIS DE
LA CAROTIDA EN EL CUELLO (1)

Dr. Néstor Castro T. *

La isquemia cezebral, de acuerdo con los estudios arteriograficol
actuales, puede ser causada por lesiones arteriales extracraneanas en u
tercio de los casos. 6

A los tratamientos con anticoagulantes, vasodilatadores, agente
liticos y b.oqueo simpatico, se han sumado flos procedimientos quiri
cos, cada dia mas utilizados, con resultados francamente halagadore
cuando se va.ora bien su indicacién. 4

No es el p-opésito de este trabajo detallar ias diversas técnica
quirtirgicas utilizadas en el restablecimiento de la circulacién cerebra
en tales casos, préacticas que corresponden a los cirujanos vasculares
sino informar sobre la casuistica del Servicio de Neurologia y Neuzo¢

sobre el tema y recalcar sobre la impa:tancia de un diagnéstico y tra
miento precoces.

Material

asi:
De arteria cerebgal media ... ... ot ceen s ot 44 ]
DEtCAROTID AN INTERNAS . . o i s 21 (30,88%
De cerebrai anterior .... ... voee coee ceer eeee vee eee 2 3
De carétida externa .... ... v coee veee eeee ve een 1
Yo talEy S TR el T T A 68

(1) Informe y comentario sobre casuistica de 10 afios en el Servicio de Neurolo
y Neurocirugia del Hospital San Vicente de Paul.

*  Medico Instructor del Servicio de Neurologia y Neurocirugia del Hospital Uni
San Vicente de Pail de Medellin. '
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Dentro del grupo de trombosis de la CAROTIDA INTER-

NA se encont-aron:

RGBT oo LT iRt SRR R 9
il T S el MU S S 12

Con relacién all nival de la oclusién:

Intracraneanas (sifén) ... ... Y- Sa—— L
EXTRACRANEANAS (Cuello) .............. 19 (90,48%)
Dentro de las extracraneanas:

Bh st origen .. v win s ann oo v s ony s bl 5

Entre el atias y su origen ... ... ... ... ... ... 14
En cuanto al grado de oclusién:

) i et bl S il e 2
Totakes ... ..:7¢aI03Int 2ofisimaingd ol 94 ohi 19
Sexo:

Hombres i aisn, v dinide, we RIGIS0 fau pg5
Musferes i e gi 5240 008 hov s soos socs drez pies 01190

Edades:

RS2 Oiah oat-Aaciiai I hwipn giab de 4i B FC OLALE SHifll 1
L e e U D i 2
SalidOl ou e Ll M 6
s U S g S 2
DA NOOE SRl s el rsh e oty 5
61 -a 70 SO LSRR TG S 17 5 W
Edad desconomda ................................ 4
Forma apa-ente del comienzo:

Sabitasantanis spte 0, ex Uladegiiadienaal 9
Gradialy: s, L e amtiin fide diseacy G o 6
BesconokidatitA il qTie sidbi i PROREIOAE L e B 6

Lapso entre el comienzo real (prodromos) y el diagéstica ar-

teriografico:

1 a 5dias ... ... ... .sizeosloesanat® il 4
IETARB0Rdiast:. St S i N o SSTELIE oo
3" meses ‘a''a’l ‘afio” | IANTMINS HAG ] e P 8
Gl aiios IMFDCE O S IS B Y A e 1

Desconocido™ . " isabiols galasacun).. . 5
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Tratamiento:

Médico (vasodilatores, anticoagulantes, bloqueo
SimpPatico) ... oo e s s e s e e 18
QuirGrgiCon 2" LINESEET . AP e P 3

4 meses 1
5 meses ..i. o wii i wgunBenran b o ank ol 1
T 1i7o! S SR (e SRR ey |
Grado de !a oclusién en los pacientes quirirgicos:
Oclusidn total .. .cwiipisiiben b ahpvs sty 2

Resultado de llos tratamientos médicos:

Completa mejoria .... ... wo. .. . 1
Relativa mejoria ... ... ... oo ... 5
Ningupaimejoria ... L. i, 9 \
Midertost . b S chr LS Uk g 2

Resultado de los tratamientos quirirgicos:

Ninguna mejotfiai. ... s s o9 e e sbsipia By .
Comentario
Etiologia.

La oclusién carotidea puede corresponder a cualesquiera de I
causas generales de trombosis en el sistema arter.al. A continuacién s
agrupan las principales de ellas:

Inflamatorias: [Tromboangiitis obliterante.
Periarteritis nudosa.
Arteritis micéticas (infeccion grave).

Degenerativas Arterioesclerosis.
y Metabélicas Ateroesclerosis

Traumaticas y Trauma externo
compresivas.  Costilla cervical
iCompresion atloidea.
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Miscelanea. Hipotensién arterial
Policitemias
Deshidratacion
Enfermedades infecciosas y caquectizantes
Trombofilia idiopat:ca.
Discrasias sanguineas.
Algunos tipos de anemias
Enfermedades cardiacas.
Procedimientos quirirgicos, etc.

Aunque cualesquiera de Jas entidades anotadas en el cuadro an-
terior puede ser la causa de la trombosis carotidea, nos limitamos aqui a
las llamadas “esponténeas” dentro de Yas que se ha encontrado como
etiologia principal la ateroesclerosis (339§ aproximadamente).

Una causa curiosa de trombosis carof.dea es 'a anotada por Bol-
drey y (Col. en un grupo de 24 casos estudiados. En 6 de ellos la lesién
se debia a compresién por un proceso hipertrofico de la apéfisis trans-
versa del at’as, mejorandose la condicién por la trombectomia y amputa
cién quirtrgica de dicha apéfisis. (7).

Debido al tratamiento predominantemente médico en nuestro gru-
po de casos y a la ausencia de trastornos concomitantes en otros vasos
del sistema, que justificaran la biopsia arterial, no se hicieron estudios
anatomopatologicos y la etio—patologia quedd practicamente indeter-
minada.

Edades.

Las edades de este grupo ocscilaron entre dos 11 y los 62 afios.

Sabemos la frecuencia de trombosis cerebrales en las ult'mas dé-
cadas de la vida, pero en es'os casos de trombosis de Ja carétida en el
cuello, hemos encontrado sélo 6 en edades compr.ndidas entre la 6a. y
la 7ma, décadas y los 11 restantes por debajo de los 50 afios. El caso
de menor edad fue el de una nifia de 11 afios (Caso No. 16). ’

Se dejaron de considerar 4 casos, informados como de edad des-
conocida, por tratarse de pacientes particulares cuyas arteriografias se
practicaron en el Servicio pero cuyos datos historiales se desconocen.

Sexo:

15 de los pacientes fueron hombres y 6 mujercs.
La predominancia en el sexo mascufino de ecte tipo de lesiones
ha sido anotada por todos los autores.
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Lado de la legion.

Hubo mayor nimero de lesiones izquierdas (12) que de derecha
(9). .

En la literatura revisada encontramos smilitud en este hecho pe:
ro no parece haber razones justificables para la mayor frecuencia en t
determinado lado.

Nivel de la lesion.

En s6lo 2 de fos casos, la oclusién de la Carétida Interna ocurrié
en su porcién intracraneana (s:fén). 194
En los restantes 19 casos (90,48%j la trombosis se produjo en I
porcién cervical, 5 en su propio origen y en 14 a niveles entre el atlag
Yy su origen.
Es este el hecho principal que incita al ataque directo de 'a le
s:6n mediante las técnicas vacculo—quiriirgicas, dado el facil abordafi
de la arteria en su segmento cervical, con resultados exitosos en un buen
nimero de casos; sobre todo cuando la trombosis es parciai, incomples
ta, o cuando la oclusién total se interviene en el transcurso de las pris
meras 24 horas C
Posteriormente el trombo tiende a extenderse a la porcién intri
craneana y los intentos de recanalizacion han resultado mfructuosos.ll

Grado de la oclusion.

Oclugién parcial (incompleta).—Sélo dos de nuestros pacient
{Cacos 1 y 10) presentaron oclusién parcial de ia carétida en el cuell
En el primero de ellos, tal oclusién se sospeché clinicamente por “a dif
rencia de amplitud del puso carotideo comparativamente en uno y of |
lado.

En ambos casos la rcduccién del calibre del vaso comenzaba d;_
de un poco por encima de su origen y habia filenamiento deficiente de
las ramas terminales.

Estos dos casos fueron sometidos a tratamiento con vasodlla
dores y el primero tuvo una recuperacién casi comlpleta mientras q
al sequndo se le di6 de alta hemiparético y afasico.

Sen estos casos de odlusién parcial en los que esta especialm
te indicado el tratamiento quirdrgico con resultados favorables. _

Oclusién total. (Completa).—En los restantes 19 casos la ocht
sién era total. Nueve de estos pacientes (Casos Nos. 1-3-5--6-7-10-11-1

D
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y 17) habian tenido sintomas recurrentes, transitorios de insuficiencia
vascular cerebral entre 2 y 10 meses antes dell comienzo aparente, dra-
matico, de la enfermedad; fenémenos indicativos de ociusiones inicial-
menfe parciales y del caracter progresivo de las mismas. A tiempo de
tales manifestaciones prodrémicas dichos pacientes hubieran podido be-
beneficiarse de los procedimientos quirtirgicos. Dos de estos casos (Nos.
12 y 17) murieron en el Servicio; en doce hubo relativa o ninguna me-
joria don fos tratamientos médicos y nula en los 3 sometidos a trata-
miento quirdrgico.

El proceso oclusivo en estos titimos pacientes databa de 4, 5
meses y 4 ahos. El concepto actual es que los tratamientos operatorios
en pacientes con tal evolucién son siempre fracasos. Sé.0 con una evo-
lucién de 24 horas o menos pueden obtenerse beneficios en algunos.

Unidad y Multiplicidad de las Lesiones.

Parece bien establecido que en algo mas de un tercio de los pa-
cientes con procesos oclusivos carotideos la causa es ia ateroesclerosis.

Aunque en los casos avanzados las lesiones pueden ser mutiples
(algunos dan cifras hasta der 40%4), (1), inicialmente, y la mayoria de
las veces, estas lesiones son localizadas y Gnicas, o pocas, préximas y de
reducida extensién, siendo la arteria relativamente normal hacia uas
porciones proximal y distal. Este es otro de los hechos que propende por
los métodos quirdrgicos similares a los utilizados en las trombosis de
cualquier otro vaso arterial (humeral'es, iliacas, femorales etc.) con re-
sultados especia.mente favorables a la funcion cerebral en los casos de
la carétida y particularmente exitosos en las oclusiones parciales, o en
las totales de reciente ocurrencia.

Forma de comienzo.

En 9 de los casos la forma de comienzo fue aparentemente siibi-
ta; en 6 gradual y en 6 desconocida.

Se anota sin embargo que en 9 de los casos el comienzo real se
habia manifestado a'gunos meses antes por fenémenos recurrentes, tran-
sitorios, como hemiparestesias, hemiparesias, breves periodos de omnu-
bilacién mental o afasia, etc, fenémenos indicativos de un proceso oclusi-
va en progresion.

Es en este periodo de manifestacicnes prodrémicas cuando or-
dinariamente se encuentran 'as oclusiones parciales susceptibles de tra-
tamiento operatorie; pero con relativa frecuencia no se remiten talies pa-
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cientes en dicho periodo para estudios especializados, quiza por lo tran
sitorio de su sintomatologia o por la re'ativa mejoria espontanea co
los tratamientos usua’es,

Sabemos la prontitud con que se solicita la intervencién de lo§
cirujanos vasculares ante los menores sintomas de isquemia periféri
en los miembros; pero tamb:én observamos la poca frecuencia con que
se piensa que los fenémenos de isquemia cerebral pueden tener también.
origen periférico como en las oclusiones de a carétida interna en su tra=
yecto cervical, facimente abordabies quirirgicamente; casos en los que,
a menudo, se descuidan los estudios y tratamiento adecuados, como i
la amenaza de gangrena en un miembro fuera mas importante que la de
la lesion definitiva, irreversible, de$ mas labil y noble de los tejidos o1
ganicos.

Sintomatologia,

En este grupo de pacientes la sintomatologia comprendia, come
se anotd anteriormente, fenémenos prodrémicos de insuficiencia vascu=
lar cerebral algunos meses antes del comienzo aparente de la enferme-
dad y consistentes en episodios recurrentes, transitorios, de hemipares
sias, hemiparestesias, afacia, trastornos psiquicos y de conducta, ausen=
cias, disminucion de la memoria, lipotimias etc., hasta establecerse !’
cuadro de oclusién total con hemiplegia franca, afasia, deterioro mental
grave y evolucién posterior hacia una poca mejoria o hacia el coma ?
la muerte. i

\IAdemas de los sintomas premonitorios anotados se citan a]guné&
fenémenos oculares relativamente frecuentes indicativos de oclusién in-
completa, entre log que predomina la amaurosis fugaz (mas del 5094)
(6), v en los casos de oclusién total, defectos visua'es como hemianoq}[
sia homoénima. Oclusién de la arteria retiniana, etc. Se citan 1gua1'¢-
mente acifenos homolaterales en las oc'usiones parciales y que faltan en
las totales.

En el cuadro No. 1 se anota la sintomatologia en los casos d
Servicio. o

Diagnéstico,

La anamnesis, especialmente encaminada a investigar la sinto=
matologia previamente dicha es de importancia evidente. e
Algunos examenes simples y métodos especiales pueden sugerir
trombosis carotidea y otros como la angiografia y la carotidografia con=
firmarla y establecer el nivel de la ociusion:
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Signos oculares,—Defectos visuales, hemianopsia homénima, re-
tinopatia (placas en copos de a‘godén), oclusién de arteria retiniana,
anisocoria, disminucién apreciable de la presién en !as arterias retinia-
nas estimada mediante Oftalmodinamometria.

Diferencia de intensidad en los pulsos carotideos.—Debe investi-
garse cuidadosamente la ampiitud del pulso carotideo comparativamen-
te en cada lado. A veces esta apreciacién es dificil pues como la caréti-
da externa, frecuentemente no comprometida en el proceso oclusivo. va
en el cuello junto a la interna, sus pulsaciones pucden transmitirse a los
dedos del examinador dando la falra impresi¢n de permeabilidad de la
interna. En las ocfusionzs totales, ta! estimacién ce hace mas facil. De-
ben palparse igualmente los pulsos axilares y radia‘es pues las diferencias
son evidentes en los procesos que comprometen los otros vasor que sa-
len del arco aértico. Lo mismo puede decrse sobre la diferencia en les
presiones arteriales en los brazos.

Soplo en ei cuello—Con el cono del estetoscopio puede auscul-
tarse mejor un soplo en el cuelio, homolateral a ia oclusién parcial y que
falta en las tota'es.

Compresién de la carétida contralatera’'—La compresién breve
y prudencial de la carétida contralatera! (Maniobra de Matas), puede
provocar fenémenos de incuficiencia cerebral grave como inconsciencia
transitoria y convulsiones.

E ectroencefalograma.—Los dalos EEG son similares a ios de
los pacientes con oclusiones de arterias intracraneanas; indican dafio re-
sidual y son de poca significacion en la localizacién de la lesién.

La ANGIOGRAFIA, por e! método de Robb Steimberg, es tan
til como la carotidografia pero la técnica es mas compleja. Tiene la
ventaja de visualizar las lesiones en e arco aértico y grandes vasss que
de é! parten.

CAROTIDOGRAFIA.—La arteriografia carotidea por via per-
cutanea es el método simple que se ha utilizado en el Servicio en todos
los casos con manifestaciones de insufiencia vascular cerebral. Como la
angiografia, tiene la d:sventaja de no precisar sino el nivel inferior de
la lesién y no dar datos en cuanto a la permeabilidad distal.

Causas de error.—Fuera de las atribuibles a malas técnicas,
Riishede y Ethelberg, Horzitz y Dunsmore informan de 9 cacos con falta
de llenamiento de la carétida interna o llenamiento sélo de su porcién
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proximal con visualizacién de la cardtida comin y de "a externa, ca
en los que a la autopsia se encontré lla arteria permeable. El heche
min en estos casos fue el aumento brusco de la presién supratentori
con evidencia de compresién del tronco cerebral en la incisura; atribu
yen el hecho a dism!nucién del aflujo sanguineo como reﬂejo resultant
de compromiso de los centros presores reguladores en el tronco ce.L

bral. (5).

Tratamiento

Cuidados generales.—Comprenden €l mantenimiento libres de |
vias aéreas (aspiracién, traqueotomia si es necesaria), cuidados de i
boca, ojos, piel, intestino, vejiga, nutricién y equi.ibrio hidrico, posxc}l |
en la cama, fisioterapia, sedacién y tratamiento adecuado de las coms
plicaciones.

Bloqueo simpatico cervical.—La controversia sobre la utilidal de
b'oqueo de ganglio estelar o sobre su extinpacion continia pendiente,
Parece de utilidad el bloqueo durante el periodo de estudio y confirmas
cién diagnéstica y en el acto quirargico la estelectomia con fines de a -
mentar el riego sanguineo cerebral y evitar el vasoespasmo reflejo posts
operatorio. (3). '

Vasodi.atadores.—El propésito de su uso es la proteccion de ! i
zona marginal del infarto pero no se ha comprobado beneficio especifis
co con ninguno de ellos:

Bioxido de carbono.—Kety y Schmidt, Novac y Co.. y Fazekas
y Col. han indicado aumento en !a circulacién cerebral hasta de 50 a 75%
durante la inhalacién de este gas. Las inhalaciones se ucan durante 5
12 minutos, cada hora en 'as primeras 24 y luego durante el dia en los,
dias siguientes. (Mezcla de C02 a! 594 en O2 al 95%3). (2)

Entre los farmacos mas utilizados se citan el acido nicotinico,

etc, etc,

Anticoagu'antes.— (Heparina y dicumarizantes) — Hoy dia tiesn-
den a readquirir auge sobre todo en la prevencién de nuevas trombosi
y evitar la propagaciéon de las existentes. Se informan resultados favor
bles con un tratamiento anticoagulante prolongado pero requiere
control adecuado y tener muy presentes sug contraindicaciones. No obs:
tante se citan casos en los que la trombosis carotidea se presenté com
tiempos de protrombina por debajo del 1095 de lo normal en paciente
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bajo estos tratamientos por infarto previo del miocardio. El denomina-
do "infarto hemorragico” también limitar’a e’ uso de drogas de este tipo.

Agentes iticos—La fibrolisina y la estreptocinasa son los agen-
tes liticos propuestos con fines de disolver o evitar la progresién del
trombo, o que constituiria un tratamiento ideal; pero los ensayos hechos
no han permitido comprobar .a eficacia de tales agentes que algunas ve-
ces provocan reacciones secundarias. Sin embargo, cabe la espzranza de
que estos agentes u otros similares puedan ser de utilidad futura.

Métodos Quiriirgicos.—Dado el caracter progresivo de las 1.sio-
nes estenosantes ateroescleréticas algunos autores ce pronuncian en fa-
vor de (los métodos quirtirgicos por .0s que hay actualmente considera-
ble entusiasmo.

Estos métodos tienden a restablecer la circulacién cerebral me-
diante las siguientes técnicas:

1.—Arteriografia, Caso N° 7 — 2.—Arteriografia, Caso N°¢ 11
3.—Arteriografia, Caso N° 14 — 4.—Arteriografia, Caso N°? 15
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1.—Extirpacion de “a porcién enferma de la art:ria con anas
mosis de! vaso seccionado.

2.—Trombo-endarectomia.

3.—Desviacién del segmento enfermo de la arteria mediante
implantacion de un tubo de material sintético como Dacrén, Teflén
Nylon. (4). _

De Bakey y Col. han publicado titimamente un gran nimero de
casos con resultados favorables mediante tales técnicas, i

El candidato ideal para estos procedimientos es el que presenta
oclusiones incompletas manifestadas clinicamente por sintomas moderas
dos, intermitentes. entre cuyos episodios estd normal o casi normal, En
segundo término el paciente con oclusién total reciente (primeras 24
horas), pues posteriormente el trombo tiende a extenderse a la porcién
intracraneana en cuyo caso e! tratamiento operatorio ha resultado um
fracaso. Atdn no pueden establecerse porcentajes de valor estadistico y
la evaluacion debe ser comparativa con casos no tratados o tratados por
otros métodos. }

IA estos procedimientos quirtrgicos se les critica:

1.—El peligro de provocar emboias distales a partir del trombo,
por el manipuleo quirdrgico de! vaso.

2.~—Reoclusién post-operatoria temprana o tardia por cicatri-

zacion.
3.—Peligro de hemorragia al restablecerse la circulacién en un
territorio reblandecido por la isquemia.
4.—Irreversibilidad de la funcién nerviosa en neurénas anéxi-
cas por mas de 6 a 10 minutos. 5

Resumen

Se informan 19 casos de trombosis de !a arteria CARO-:
TIDA INTERNA en su porcién cervical encontrados
en la revisién de 750 arteriografias carotideas realiza-
das en el Servicio de Neuralogia y Neurocirugia de’ I los-
pital San Vicente de Pail y dentro de un grupo de
68 casos de trombosis arteriales dando manifestaciones
de isquemia cerebral. 4
: Se hace un comentario sobre tales cacos y sobre la etio-
fogia, sintomatologia, signologia, métodos de diagnés-
tico y tratamiento, recalcando sobre la importancia del
reconocimiento precoz de las oclusiones parciales o to-
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tales de reciente ocurrencia, debido a los beneficios que
pueden obtenerse con os procedimientos quirtrgicos ac-
tuales,
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HEMATOMA EXTRADURAL DE LA FOSA POSTERIOR

Dr. E. Bustamante Zuleta }

I;

El hematoma extradural de la fosa posterior es de ocurrencia re-
lativamente rara; entre el 6 a' 824 de los hematomas extradurales, seg"
las distintas estad'ticas (3) (6). Por tal motivo los ya numerocos tr
bajos al respecto han presentado siempre un nimero pequefio de casos:
El mayor nitmero de casos es el de Hooper (2) con 7 cacos, en seguida
Petit — Dutaillis y col (5) presentan en un trabajo publicado en 1956,
6 casos. 3
Nosotros hemos visto en los dltimos 10 afios, dentro de un nu-

mero total de 59 hematomas extradurales, 6 hematomas de la fosa pos.

extradural temporal y murieron horas después. En estos tres casos
autopsia demostré la existencia del hematoma en 'a fosa posterior.

CasoNo. 1. F.J. A. 18 afios No. 292.

El 16-1I1-52 recibié un trauma (pedrada) en la region occipital
derecha con pérdida del conocimiento durante unos 10 minutos. Poste
riormente present6 cefaiea intensa y vomito. _;1:'

17 horas después comenzé a perder nuevamente la conciencia
Al examen: herida contusa occipital derecha, hematoma del cuero cabe-
Hudo, rigidez de la nuca, anisocoria por midriasis izquierda, desviacién
conjugada de los ojos a la izquierda. v

Con diagnéstico de hematoma extradural se explora en ambo
lados sin encontrar 'esién. Se prueba hipertensién ventricular y se deja
drenaje permanente. 3 horas después muere por paro respiratorio.

+ Servicio de Neurologia y Neurocirugia. Hospital Universitario San Vicente de Pad
Medellin —Colombia.
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La autopsia revela fractura del occipital desde seno lateral dere-
cho hasta borde posterior del agujero occipital. Hematoma extradural
de la capa subdural sobre cerebelo derecho, polo occipital derecho y ca-
ra interna del mismo. Contusién del hemisferio cerebeloso deracho. Her-
nia de las amigdalas cerebelosas.

Caso No. 2. ]. C. V. 27 afios, Empleado.

Antecedentes familiares y personales sin importancia, Ingresé a
'a Clinica Le6n XIII del ICSS el 1-7-57 a las 8,30 p.m. por traumatismo
craneano sufrido ese dia a las 3 a.m.

Al examen: enfermo ligeramente obnubilado, s6'o responde bre-
vemente al interrogatorio, amnesia anterograda, no recuerda las circuns-
tancias del accidente. Presenta una herida contuso-cortante en la regién
occipita. Se queja de cefalea. Pares craneanos sin compromiso. Discreta
rigidez de nuca; reflejos osteotend:nosos exaltados; no hay refl>jos pa-
tolégicos. Motilidad y sensibilidad normales.

T. A. 135/70 Pulso 75/m.

Radiografia simple de craneo: fractura vertical del occipital so-
bre ell lado izquierdo, que se extiende al agujero occipital.

Con diagnéstico de hemorragia sub/aracnoidea traumatica, es
dejado en observacién con punciones iumbares repetidas hasta que se
aclara el L. C. R; analgésicos y antibiéticos hasta e! 17-1-57, cuando
visto por el neuroldgo se encuentra una franca rigidez de la nuca, papi-
ledema bilateral discreto. hiperreflexia osteotendinosa con Babisky bi-
lateral, Pulso 62/m.

El 18-1-57 se le practica craneoctomia occipital izquierda sobre
ld "inea de fractura encontrandose un hematoma extradural de la fosa
posterior, que es evacuado y después de un post-operatorio sin comp.i-
caciones es dado de alta el 4-11-57. Actualmente trabaja normalmente.

Caso No. 3. G. V. P. Nifia de 14 afios de edad. El 15 de junio de
1957 sufri6 traumatismo de craneo cuando fué empujada por una com-
paflera. :
No hubo consecuencias inmediatas. Dos horas mas tarde se que-
ja de cefalea intensa y vomita frecuentemente, Estado semiestuporoso.
Al dia siguiente una punc:én ‘umbar muestra liquido iigeramente hiper-
tenso y sanguinolento. En junio 19 continuaba estuporosa y con gran
rigidez de la nuca, cefalea intensa, moderado nistagmus espontaneo ho-
tizontal derecho; discreta dismetria de miembros; por la intensa cefalea
no es posib.e explorar ‘a marcha; reflejos osteotendinosos vivos en miem-
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bros inferiores, cutaneos abdominales normales no hay reflejos pato!6

gicos; Kerning y Brudzinski positivos. E] 19 hace paro respiratorio
fas horas de la tarde.

Autopsia.

‘Craneo: No hay lesiones epicraneanas. Al abrirle se observa com.
presion del hemisferio izquierdo en el lado occipital y del hemisferio ce
rebeloso derecho, esto producido por un hematoma extradural de uno
150 c.c. que diseca y abomba ia meninge desde la fosa posterior hacx
arriba. Al levantarla se ve una fractura del occipital en su cavidad in-
teriort izquierdo de 3 cmts. de longitud, lineal, que se pierde en el agu-
jero occipital

Los senos venosos estan integros.

Al examen del cerebro se observa ademas: hernia del thocampo
bilatera mas marcada en lado izquierdo y hernia del pullvinar izquierdo
y cono de presién sobre 'as amigdalas cerebelosas.

DX.: Hematoma extradural de fosa posterior. Hernias cerebra-
les. Fractura fineal del occipita’.

Caso No. 4. ]. T. varén de 21 afios de edad, ingresé a Pohchmca
e! IX-5-57 a las 8 p.m. porque 3 dias antes, después de haber sido atro~
pellado por una bicicleta y sin haber presentado pérdida de la concien-
cia, mientras era atendido en un servicio de enfermeria, empezé a pré-i'
sentar cefalea y vémito, fue tratado sintomaticamente en un principi o
Antes de cu ingreso presenté cambios del caracter y ataxia del tronco.
Al examen: enfermo obnubilado, presenta hematoma paipebral”
izquierda y herida superficial izquierda de 2 ctms. suturada, contusién
parieto—occipital izquierda T. A.: 180-100. f
Examen neurolégico: papiledema bilateral, ataxia del tronco, des-
viacién conjugada de ojos hacia la derecha, Babinski derecho. Se tras-
da a cirugia y se hace craneotomia exploradora derecha encontrandose
sélo gran edema cerebral. La puncién ventricuar drena unos 20 cc, de
L. C. R. después de o cual se colapsa el ventriculo. :
Después de ia cirugia se toma radiografia simple de craneo en-
contrandose una fractura occipital. Tres horas mas tarde el enfermo
muere en paro respiratorio.

Aufopsia.

A. No. 1710 Craneo: hay un gran hematoma epicraneo que se ex-
tiende por todo el hemicranco izquierdo, el temporal aparece de color
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rojo negruzco y muy engrosado. Hay dos orificios de trepano sobre la
regién frontal y temporal respectivamente, Hay una fractura lineal que
va defla fosa occipital superior cruzando eff surco del seno lateral, de unos
15 cms. de longitud, hasta el agujero occipital. :

Sistema Nervioso. Duramadre: A nivel de los orificios mencio-
nados hay sendas pérdidas de sustancia. En la regién occipital a nivel
de ambas fosas izquierdas aparece levantada por depésitos de sangre que
sube hasta 3 cms. de espesor y estd parciaimente coagulada,

Dx.: Hematoma extradural de fosa occipital izquierda y fosa pos-
terior izquierda.

Caso No. 5. D. R. V., varén 6 afios de edad. Ingresa el IV-15- 58.

Hace 5 dias se cayé de un caballo, recibiendo trauma occipital
sin pérdida del conocimiento. Media hora mas tarde aparece vémito per-
tinaz, con 12 horas de duracién. Tres dias mas tarde aparece cefalea
frontal que permanece. Desde un principio 'e han notado marcha vacilan-
te, luego ella e fue imposible, posteriormente volvié a caminar pero con
marcha de ebrio.

Examen nzurolégico: Hematoma occipital izquierdo, papi’edema
bilateral, mas acentuado en O. D. nistagmus horizontal derecho de fi-
jacién, marcha inestablle, tendencia hacer la marcha en estrelia. Refe-
jos osteotendinosos y cutaneos normales,

La radiografia simple de craneo muestra linea de fractura occipi-
tal izquierda. Se interviene el mismo dia de su ingreso encontrandose
un hematoma extradural de fosa posterior, ruptura del seno lateral el
cual se sutura, no hay complicaciones en el post—operatorio y se da de

alta el IV-25-58.

Caso No. 6. H. B. 16 afios noviembre 12-59,

Al caer de una bicicleta sufri6 trauma en la regién occipital. Per-
did e! conocimiento durante algunos minutos, Desde entonces cefalea
intensa y vémito frecuente.

Visto 24 horas después se encuentra paciente confuso, quejando-
se de cefalea intensa con hematoma del cuero cabelludo occipital a la
derecha de ffa protuberancia occipital externa. Franca rigidez de la nu-
ca. Nistagmus horizonta/ espontaneo, paresia del recto externo derecho.
Fondo de ojo normal, arrefiexia patelar y aquiliana. Dismetria y adia-
dococinecia e hipotomia en miembros izquierdos. Pulso 56 x m. P, A.
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normal. La Rx. de craneo muestra fractura linea] que cruza el seno.
teral derecho y se irradia hasta el agujero occipital. ;

Es intervenido sobre la fosa posterior encontrandose un g
hematoma extradural que comprime el hemisferio cerebelo izq. Rec
racién totall,

Comentarios

En los tltimos trabajos publicados especialmente en el de Péf
Dutaillis (5) y Deffeminis (1) se hace una revisién comp'eta de la |
ratura exictente y de la sintomatologia de! hematoma de la fosa post
rior. Por tal motivo nos abstenemos de repatir flo dicho por los autor#
mencionados y nos limitaremos a hacer algunas observaciones que n@
parecen de especial interés. '

Para nosotros existen dos grupos de casos en el cuadro del
matoma de la fosa p-osterio‘r: Al primer grupo pertenecen los casos

matolog.a cerebelosa caractem tica. En est0<s casos ‘debe hacerse el diz 1
néstico por la existencia de un trauma occipita’, generalmente con frag
tura irradiada al agujero occipitall y gran rigidez de la nuca sin otros
nos de irritacién meningea. Creemos que con estos elementos estd
ficada una exploracién quiriirgica de la fosa posterior. La espera pa:
observacion o para hacer examenes complementarios puede termina
bruscamente con la muerte de! paciente en paro respiratorio, por la com
presién bulbar (1).

Al segundo grupo, de diagnéstico méas facil, casi evidente, pe
tenecen los casos de evolucién subaguda o crénica, en los cuales el sit
drome cerebe'oso aparece claramente, asociado a un sindrome de hipei
tensién intracraneana y al antecedente de trauma con fractura dal
pital. :

Algunos casos, posiblemente por hernia transtentorial o por del
plazamiento o rotacién del tronco encefalico, pueden presentar signi
de compromiso de’ tercer par, con anisocoria; lo que puede llevar comi
en nuestros casos Nos. 1 y 4 al diagnéstico de hematoma extradural s
pratentorial, a'la exploracién consiguiente y a la muerte rap'da del pi
ciente sino se piensa en el hematoma de la fosa posterior y se ex
inmediatamente dicha fosa.

No existe pues una sintomatologia definitivamente caracterls
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de] hematoma de 1a fosa posterior especialmente en los casos de evolu-
cion aguda y en otros en los que 'a sintomatologia puede ser ampara-
da por las lesiones supratentoriales concomitantes (4) pero el hematoma
de la fosa posterior puede y debe sospecharse siempre en todo paciente
ton trauma occipital asociado a una fractura que se irradie a la fnsa
posterior. Cuando la fractura cruza e' seno latera!, el diagnéstico es atin
mas posible. Atn cuando se han refer:do casos de hematoma de la fosa
posterior sin fractura, ésta se presenta en el 8294 de los casos. (5). El
otro signo practicamente constante y facil siempre de poner en eviden-
cia, cualquiera que sea las condiciones de' paciente, es la rigidez de la
nuca asociada a veces a rotacién de la cabeza o desviacién ateral de
ln misma.

Resumen:

En resumen, en todo paciente con trauma occipital debe pensar-
saice en la posibilidad de que exista un hematoma de “a fosa posterior
y vigilar la aparicion de los signos caracteristicos. Debe recurrirse
vicmpre a lla radiografia del créaneo en posicién de Towne para poner
en evidencia una posible fractura del occipita'. Si ésta se comprueba se
debe exploran la fosa cerebelosa a o largo de la fractura, En esta en-
tidad es mejor una exploracién negativa que dejar evo'ucionar un hema-
loma que puede ser rapidamente fatal.
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SINDROME DE GUILLAIN Y BARRE

Descripcion de algunas formas atipicas.

Dr. Saiil Castaiio
Dr. Néstor Castro T. +

La presente comunicacién tiene por objeto presentar a'gunos ca-
sos clinicos que hemos diagnosticado como Sindrome de Guillain y Ba-
rré, y los cuales segun la literatura revisada por nosotros son poco fre-
cuentes.

En el afio de 1916 Guillain, Barré y Strohl (1) publicaron en el
Bolet:n y Memorias de la Sociedad Médica de los Hospita'es de Paris
su estudio “Sur un syndrome de Radicu'o-névrite avec hyperal obumino-
se de liquido cafaflo-rachidien sans réaction celfu'aire”, estableciendo asi
las caracteristicas clinicas y el hecho de la llamada disociacién albtimino—
cito'6gica en la entidad hoy comdnmente lamada Sindrome de Gui'lain
y Barré.

Desde entonces han sido miltiples las publicaciones, unas siguien-
do la descripcion origina® de Guillain, Barré y Strohl, y otras en las ‘cua-
les se describen formas clinicas con otros compromisos neurolégicos que
han hecho méas extenso el rindrome.

En ex Congreso Belga de Neuroiogia de 1938, Guil'ain (1) pre-
cis6 su concepto de la entidad en la siguiente forma: “Es un sindrome
con trastornos motores, abolicién de reflejos tendinosos, parestesias con
problemas ligeros de la sensibilidad objetiva, dolor a ia presién de las
masas musculares, modificaciones poco acentuadas de las rzacciones e-
léctricas de los nervios y misculos, hiperaibuminosis muy notable del
1l ¢ r. con ausencia de reaccibén cito'égica y pronéstico favorable. La so-
la disociacién albimino-citolégica no es nuestro sindrome”,

+ Instructores del Servicio de Neurologia y Neurocirugia del Hogpital Universita-
rip de San Vicente de Padl. Medellin,
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Etiologia

Aun no se ha aclarado definitivamente el problema etiolégico dé
sindrome de Guil'ain-Barré, de alli que las causas descriias sean ml
t'ples. '

En las formas descritas como tipicas, con etiologia desconocid
se encuentra con frecuencia un proceso infeccioso previo que ha dade
base para hablar de un origen virésico del cuadro, sin que hasta el mo
mento se haya demostrado su existenc’a. Debido a la falta de demostra
cién de un agente etio'dgico esped:fico, a los fracasos en la transmisiég
experimental de .a enfermedad, a la falta de lesiones anatémicas definis
das, etc. se ha sugerido la posibilidad de un factor alérgico desencade
nante (Coirau'ty col.). (2). _

Como Polliradiculoneuritis secundarias se clasifican aquellos sin:
dromes de Guillain—~Barré en los cua'es hay un factor nosolégico de
mostrable. Por lo numeroso y variado de dichos factores, y por lo redu
cido de lla cauistica para cada uno de el'os, creemos que mas que etio
gicos sean factores coincidenciales. Entre las muchas causas etiolégical
pueden citarse: _

Factores toxicos (Hg, C02, Au, DDT, etc.); fisicos (fatiga, fric
etc.); tramaticos (PAS, su.fas, anastésicos, etc.), infecciosos (cocos
Brucellas, Difteria, Leptospirosis, Paudismo, Amebiasis, entidadzs
rales, etc.); afecciones metabdficas (Diabetes, Porfiross, Toxicosi§

cer).

Anatomia Patolégica
i

Los estudios anatomo-pato’égicos competos son escacos debide
a la baja mortalidad del sindrome. Las lesiones principales se hacen &
nivel de las raices, con erpecialidad en 'a vecindad de los ganglios ra-
guideos.

Las fibras nerviosas se encuentran edematosas con fragmentac:
de la mieflina y atn destruccién de ellas. Hay edema del cilindroeje. Se
describe compromiso 'de {a vaina de Schwann con hiperplasia de su
células y aumento del tamafio del nicleo. La reaccién inflamtoria no
muy intensa, se caracteriza por reaccién {info—plasmocitaria, dilatacié
de vasos, congestién y edema. E' compromiso de los ganglios raquideo
es ‘constante. Los nervios periféricos cuando estan comprometidos lo e
tan en a vecindad de la raiz.
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Las lesiones en la Médula Espina’ son discutidas, sin embargo se
han descrito cambios leves en los cordones posteriores, fascicu’o Espino-
cerebeloso (Coirault) y col. (2) Rubro-espinal (Lowenberg y Fos-
ter) (3) asta anterior.

Otros autores deccriben flesiones en los nicleos de los pares cra-
neanos (Benedek y Juba (4) en cerebelo y pediinculo {Van Bognert
(5) yencerebro (Lénnum-Arve (6).

E' compromiso meningeo solo se demuestra por ilguna conges-
tién vascular. Sabin y Arin, (7) describen lesiones viserales en algunos
casos por eflos estudiados.

Cuadro Clinico

Se encuentra cuadro febril inicial acompafiado de sindrome res-
piratorio superior o trastornos gastro—mntestinales, con una frecuencia
variab'e entre e! 30 y el 5094 segin las diferentes estadsticas (Fox y
Connor, (8) (Foster, Brown y Merrit (9). Decpués de este cuadro ini-
cial pueds presentarse un periodo asintomatico de duracién variable,
generalmente de una semana, cuando aparece el compromiso neuro!é-
gico estableciéndose el cuadro en pocos dias.

Trastornog Motores—FE! compromiso en Ja mayoria de ‘os casos es de

las extremidades distales de los miembros, pre-
sentandose una paralisis de tipo flacido con hiporrefiexia o arreflexia
octeotendinosa y cutadnea. Las atrofias muscu'ares cuando se presentan
son moderadas aun en casos con un periodo de estado pro.ongado. La
hipotonia es constante:.

Es frecuente observar un sindrome de paralisis ascendente que
{lega a comprometer los 4 miembros, misculos intercostales y pares bul-
bares terminando con la paré.isis respiratoria que es da causa de la muer-
te en los pocos casos que tiene un desenlace fatal.

Trastornos Sensitives.—Son de caracter subjetivo y dominante y con-

sisten en parestesias vagas de iniciacién co-
minmente distal, mas francas en miembros inferiores. Los tralstornoc ob-
jetivos son escasos: ligeras hipoestesias, dolor a la compresiéon de fas ma-
sas muscu,ares, de los trayectos nerviosos, y alteraciones de la sensibi-
fidad vibratoria (apallestesia). Estas alteraciones sensitivas son de gran
valor diagnéstico, pero no se encuentran en todos los casos.

Tractornos Esfinterianos.—Su observacion es rara y cuando se pres:n-
tan son de !duracién transitoria, consisten
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principa'mente en retencién urinaria y constipacién. Guillain ha dese
to pérdida de la sensacién all paso de la orina durante la miccién. [t

Signos Meningeos.—Son siempre de caracter leve y transitorio:
leas discretas, Kerning y discreta rigidez de
nuca. [Ei compromiso mental es de observacién infrecuente.

Pares Craneancs.—Caracteristico de'! sindrome, aunque no  siempi
frecuente, es el compromiso del facial uni o bila

ralmente, consideramos casi patognoménico del sindrome el comproim
so motor con las caracteristicas descritas acompafiado del compromis
facia! respetandose los pares craneanos motores inferiores,
Lesiones de otros pares craneanos son menos frecuentes. Se h
informado compromiso de llos pares V, IX, X, XI y XII. En unos pote
cacos se ha encontrado papiledema de grados variables. :

Examenes Complementarios—En sangre solo se ha encontrado leuc

citosis ligera y sedimentacion acelerac
Steger ha encontrado aumento discreto de la Gamma—g'obullina. Rickes
Blumberg, Peters y Widerman, (10) 'describen monocitos atipicos del tis
po de 'a mononucleosis infecciosa con pruebas de Paul-Bunnel positivas

Liquidg Cefao-raquideo.—Los cambios en el 1. c. r. son caracteris it
€os y constituyen practicamente la base pa’

ra la confirmacion del diagnéstico. :
Se encuentra una disociacion Albamino—citolégica debido al alis
contenido de albiiminas sin encontrarse reaccién celfu.ar; go'o en el pés
riodo inicial puede haber un aumento diccreto de las células atribuido &
irritacion meningea. Debré y Thieffry (11) establecen como limites um
proteinorraquia minima de 0.50 gms.%§ y un ntmero de célu'as no m
yor de 4 por mm. ciibico.
Durante el periodo de estado la albiimina aumenta progresivis
mente llegandose al maximo entre os 10 y los 20 dias segin Debré y
Thieffry, (11) y de los 25 a los 45 dias para Van Bogaert, (5) Lafg
y col (12) La normalizacién del 1. c. r. ce alcanza genera'mente a
70 dias de iniciado el cuadro.
Otros cambios en el 1. c. r. a excepcién del aumento de las glos
bu'inas que se hace paralelo al de la albimina, son inconstantes y «
poco valor diagnoéstico. Hay elevacion del fésforo inorganico y de cals
cio y potasio (Karcher, Lowenthal y Van Sande (13), La curva de
Benjui se encuentra en la zona meningea (Gui'lain, Alajouanine y Pes
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risson (14). En algunos casos se ha encontrado elevacién de la presién
del liquido cefalorraquideo que puede !levar a' papiledema (Joynt. (15).

Electromiograma y Electroencefaiograma.—No se han encon-
trado cambios definidos. En el E. E. G. Giroire, Charbonnel y Ves.
seletto, (16) y Coirault y col. (2) han encontrado en unos pocos casos
estudiados a'teraciones bilaterales y difusas, cambios que en algunos
de los enfermos fueron considerados como constitucionaes. En 4 de los
casos que fueron estudiados por nosotrs, el E, E. G. revelé anormalida-
des bisincronicas de ondas 'entas de 200 250 o de 300-400 milisegun-
dos, generalizadas a toda la corteza. En un paciente el con.ro' verifica-
do después de la fase aguda, fué normal (Caso No. 3).

Pronéstico y Tratamiento

Ei pronéstico puede considerarse como benigno no solo en cuan-
to a mortalidad, sno también en cuanto a a recuperacién de 'as lesio-
nes neurolégicas. Hemos encontrado estadicticas que muestran una mor-
talidad muy elevada, del 2094 (Ford) (17) y del 149§ (Gi'p:n, Moerch
y Kernohan). (18).

De 17 cacos que se han presentado en nuestro Servicio solo uno
tuvo desen’ace fatal por paralisis respiratoria, causa princ'pal de la
muerte en este sindrome. Solo en 2 casos no hubs recuperacién com-
pleta: en uno fue necesario la aplicacién de aparato ortopédico por e-
quinismo residual, el otro (caso No. 3) estuvo poco tiempo bajo obser-
vacion durante el cuai se obsecrvaron pocos cambios en sus para'isis.

Siendo la etiologia desconocida, el tratamiento no es especificd.
Tenemos la impresiéon de que el cuadro evoluciona atin espontaneam:n-
te hacia fa curacién, ‘o que hemos podido observar en a‘gunos de nuzs-
troc casos.

(Como medidas terapéuticas se han aconsejado. la radiotzrapia,
la piretoterapia, el BAL, la Butazolidina, Antihistaminicos, Estricnina y
compuestos Iodados.

(Casi todos nuestres casos fueron tra‘ados con Cortisona, con la
cual se busca controlar 'a inflamacién y el edema, a dosis de 200 a 200
mgs. da, reduciéndose la dosis progresivamente de acuerdo con la res-
puesta clinica En los casos graves se ha recomendado la perfusién in-
travenosa de ACTH a dosis de 25 mgs. dia.

La vitamina B-1 o la Cocarboxilasa a dosis de 100 mgs. dia, y
'a vitamina B-12 a dosis de 500 a 1000 ugs. dja es aconsejab'e en todos
los cacos.
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E! uso de antibiéticos de amplio expectro ce ha impuesto por &
posible origen virésico, ademas tienen la utilidad de prevenir las comp'
caciones de origen infeccioso.

Se debe estar a ‘a expectativa para la prevencién y tratamiin
de las complcaciones, especialmente de tipo respiratorio, sobre todo
las formas de compromiso buibar, imponiéndose a veices la traqueolos
mia y la respiracién controlada (Método de Lassen) en casos en que
para isis respiratoria lo indique. Debe recurrirse a la sonda gasctrica |
aquellos casos en que los trastornos de la dzglucién asi lo aconsejen.

La Fisioterapia es absolutamente indispensable y debe instala#
ce precozmente; en presencia de sindrome do'oroso tan pronto como
te ‘o permita. En ausencia de complicaciones es ésta, para nosotros,
medida terapéutica de mayor impor.ancia, pues no solo reduce la f
cuencia de secuelas, sino que disminuye la duracién dzl periodo de
tado.

Casuistica y Comentarios

En un periodo de 10 afios se han diagnocticado un total de |
casos de Sindrome de Gui'lain—Barré en 2020 enfermos neurolégicos
tendidos, lo que daria un porcentaje de frecuencia de 0.8393. Como
otras estadisticas la mayor frecuencia es en hombres y en adutos.
y O'Connor (8) traen una frecuencia del 2597 por debajo de los
afios, 7094 entre los 20 y los 50, y solo del 594 por encima de “los 50 afiof:

De los 17 casos so'o 3 llegaron a preszntar complicac’ones graves
consistenites en paro respiratorio por compromiso bu'bar, 2 de los cuas
les fue posible calvar mediante respiracién controtada. El tercer caso,
inico muerto, no recibi6 e! tratamiento indicado por carzcer entonces
los equipos apropiados. e

11 de los casos presentaron una evolucién y cuadro clinico que
correspondian con la descripcion clasica de Guillain, Barré y Strohl
(10). Los 6 cascos restantes presentaron compromisos neuro'dgicos qui
llamaron nuestra atencién y que nos llevaron a revisar la hteratura
respecto encontrando pocos €asos seme]antes

[En todos ellos ‘os factores comunes fueron la dicociacion a'bit=
mino—cito.égica franca, la arreflexia osteo—tendinosa y la evolucién has
cia {a compdeta recuperacién, a excepcion de! caso no. 3 en el cual e
tiempo de observacién fué insuficiente para llegar a una conclusién de
finitiva. §.

Se llama la atencién en los casos aqui presentados sobre ‘a pre
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sencia de paralisis ocuomoloras en 5 de ellos, y el compromiso Liate-
ral del V par en el otro caso.

Agregado al cuadro c'asico de S:ndrome de Guillain y Barré ce
encontré compromso del VI par izquierdo en el caso No. 1; compromi-
o bisateral de los pares III, IV y VI sin alteraciones pupilarzs, en el
caso No. 2, y en el caso No. 3 compromiso bi‘ateral del VI par. Se han
hecho publicaciones semejantes por Van Bogaert (1 caso), (5) Massion-
Verniory (2 casos). (19) Louis-Bar, Puissant y Debrée (1 caso). (20).

Caso No. 1.— H. No. 1245. G. Z. G. 21 A. M. Ingresa el V-11-56,
alta el V-28-56 Hace 3 semanas presenté cuadro fe-
bril con sindrome respiratorio superior, de 4 d'as de du-
racion; 2 semanas mas tarde aparece dolor en miembros
superiores, raquialgia y ostealgias que decaparecier-n
con tratamiento. Unos dias mas tarde aparece en forma
re ativamente subita impotencia para la marcha, d ficu!-
tal para la movilizacién de misculos facia es izquierdos
y finalmente dificultad en el mov'miento de miembros
superiores.- Al comienzo precentd visién borrosa, vémi-
to y dificultad para la movilizacién de la cabeza.

Examen: paresa facial izquierda periférica y del

VI par izquierdo. Tetraparesia con compromiso princi-
pal de extremidades distales de los miembros e hipotonia
generalizada. Dolor lumbar irrad'ado a miembros infe-
riores. Arref'exia osteotendinosa.

Laboratorio: L. C. R:: A'b. 2.24 gms%;, Glob. +, Cl
7.42, Gluc. 0.85, cel. O.

Se tratoé con tetraciknas y se dio de alta sin com-
jpromiso neuro '6gico.

Caso No. 2— H. No. 1871. R. A. 5 A. M. Ingresa e} VIII-20-58, A'-
ta X— 5-58. Hace 20 dias le notaron dificultad para la
marcha, la cual fué descrita como 'de ebrio, hasta l.egar
hace 5 dias a quedar reducido a' lecho. Casi simulta-
nzamente aparecen alteraciones oculares y de Ja fona-
ciéon. Unos dias antes de iniciarce el cuadro tuvo trau-
ma de craneo sin consecuencias y parotiditis.

Examen: Cefaloplegia. Discreta ptosis palpebral
bi'ateral. Limitacién de la mirada en todos los sentidos
gin compromiso pupilar = (comprom’so bilateral de los
pares IIIIV y VI). Paresia discreta de la rama inferior
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del VII par derecho. Paralisis del ve'o del paladar. Cu
driparesia discreta y compromiso de masas paravert
brales. Hipotonia generalizada franca. Ataxia de trom
co y extremidades que hace imposible la bipedestacié
Arreflexia osteotendnora y disminucién de los abde
mina’es.

Laboratorio: L. 'C. R.: VIII-27: Prot. 0.70, Glob.
4, Gluc. 0.80, Cel. eritrocitos escasos. I1X-16: Prot
0.86, G'ob. -, Gluc. 078, Cl. 726, Cel. eritrocitos es
casos, El E. E. G. muestra moderada desorganizacién
de origen centroencefa ico.

Solo se traté con vitamina B-1 y se da de alta sin
sintomatologia.

Caso No. 3— H. No. 2060. C. A. 22 A- M. Ingresa ¢' IV-10-59, Al
ta V-29-59. Hace mes y medio tuvo trauma craneang
en accidente de transito quedando con desorientacién
durante 15 dias. No se conoce la evolucién del cuadro.

Examen: cefalea generalizada moderada, actifenos
bilaterales, dolores y sensacién de entumecimiento en
miembros inferiores. Paralisis dei VII par derecho coms
pleta. Paralisis bilateral del VI par. Paralisis bilateral
miiscu'os dorsiflexores ddl pie. Dolor a la palpacién
masas musculares y enlongacién de troncos nervioco§
en miembros inferiores. Arreflexia osteotendinosa.

Laboratorio: La radiografia de craneo muestra li-
nea de fractura occipital. LCR: IV-15: Prot. 3.20
gms.%g, Glob. -+, Al. 7.04,Gluc. 0.50, Ce'. 6. V-14:
Prot. 1.8, Glob. +--. Cl. 7.42, Gluc. 0.60, Cel. 4. Es
disociacién persistia 10 dias mas tarde. -

E. E. G. del V-13: desorganizacién cortica! de ti-
po lento y de origen centroencefalico. Del V-27: nol‘-‘
mal.

Se traté con Cortisona, Cocarboxilasa y Fisotera-
pia. Se da de alta con los compromisos motores des-
critos. '

En e! caso No. 4 solo se demostré objetivamente el compromis
exclusivo de musculatura extrinseca ocular: paralisis bilateral del
par y ptosis palpebra! izquierda. No habia otro compromiso neurolégi
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co. Solo hay 2 casos publicados anleriormznte en el cual el atague a la
musculatura extrinseca de! ojo era exclusiva, uno de Massion— Vernory
(14) en 1940 y e otro de Coirault y Col. (2) en 1958.

Caso No. 4— H. No. 1884. R. D. L. 7 A. M. Ingresa el IX-11-58,
Alta X-8-58. Hace 1 mes se inicia el cuadro con cefalea
‘a cual se intensificaba con .os movimientos de la cabe-
za 'que también provocan vémito. Luego aparece brus-
camente diplopia que ha persistido.

Examen: ligera ptosis palpebral izquierda. Parali-
sis total de ambos rectos externos. Arreflexia osteoten-
dinoca.

Laboratorio: L. C. R.: IX-12: Prot. 1.22 gms04°,
Glob. +, Gluc. 067, Cel. 3. X-8: Prot. 0.44, Glob. +,
Glue. 070, Cl. 742, Cel. eritrocitos escasos.

NEG. normal.

No se hizo ningtin tratamiento especifico y se da
de a’ta con discr:ta paresia de los rectos externos.

En el caso No. 5 da localizacién bulbo—protuberancial exclusiva
era evidente: paralisis de! lado izquierdo del facial, del velo del paladar
y de los nervios motores oculares. So'o habia, ademés, parestesias leves
en miembros.

Caso No. 5— H. 1964. R M. S. 42 A. Fem. Ingresa el I-16-59, Alta
el II-14-59. Presenta con frecuencia estados gripa'es. 15
dias antes de' ingreso presenté gran astenia, sensacién
de entumecimiento en piernas y manos, fotopsias. Pto-
sis palpebrall izquierda, diplopia y trastornos de la de-
glucién con regurgitacién de liquidos por la nariz,

Examen: temperatura 37.4. Faringitis. Oftalmople-
gia tota! izquierda. Paresia facial izquierda periférica.
Paralisis del velo del paladar, lado izquierdo. Impoten-
cia funcional del miembro inferior izquierdo por antigua
'esién nerviosa, Arreflexia osteotendinosa y cuténea ab-
dom:nal. Apalestesia en miembros inferiores,

Laboratorio: L.CR.:: I-16: prot. O.88 gms.%4, glob.
=+, Gluc. 0.77, Cl. 7.09, Cel. eritrocitos escacos. II-I;
Prot. 0.32, giob. —, Gluc. 0.60, C. 7.26, Cel. eritroci-
tos escasos,
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Se traté con Cortisona, Vitamina B-1 y ant:bié
cos. Se da de alta sin sintomatologia- 7

El caso No. 6 a mas de! sindrome de Poli-radiculo-neuritis pre
sentaba un compromiso bilateral del V par demostrado por 'a anestt
sia de todas sus ramas, compromiso del cual no hemos encontrado cases
publicados anteriormente, a excepci¢n de Van Bogaert (13) en donde Ii
lesién del trigémino so'o se demostraba por anectesia corneana.

Caso No. 6.— H. No. 574. L.C.V. 33 A. Ingresa el V-30-53, A'ta
VI-15-53. Hace 15 dias comenzé con parestesias y dor
flores en miembros inferiores que luego se generalizaron,
raquia‘gias. Aparece luego dificultad para la marcl
que ‘o obligé a acostarse, dificultad para la deglucién.

Examen: presenta anestesia bilateral en areas de
trigemino, Paralisis del VII par derecho. Imposibilidag
para 'a deglusién. Arref exia osteotendinosa y cutanes
Hipotonia muscular generalizada. Tetraparesia- o

Laboratorio: L.CR: Aflb. 0.80 gms. 95, Glob. +
Cel. 30. Wasserman neg.

Se a'imentd por ronda gastrica, se hizo traqueostos
mia y se trat6 con Tetraciclina y Vitamina B-1. - =
Se da de alta con recuperacién casi complleta.

T

Sumario

Se presentan 17 casos de Sindrome de Guillain y Barré o Poli=
radiculo—neuritis, de 'os cuales se describen 6 casos en donde el ataque
a la mucculatura extrinseca ocular y al V par, fueron signos de impor-
tancia o exclusivos, y se hace énfasis sobre lo raro de tales compromi-
sos en ‘a diteratura revisada por nosotros. Llama la atencién de que en
casuistica tan reducida como la nuestra re encontrasen casos atipicos co
tanta frecuencia.
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NEUROCISTICERCOSIS

Informe ana'itico de 32 casos

Dr. Francisco Giraldo Orrego +

En el presente informe se registra la casuistica de nuestra Tesis
de Grado en e} afio de 1958, constituida por 23 casos comprobados en el
Hospital San Vicente de Paul de Medellin entre los afios de 1949 y
1957. Pertenecen al Servicio de Neuro'ogia y Neurocirugia 13 de ellos;
a diferentes servicios de atencién médica y quirtrgica de 'a ciudad remi-
tidos a! Instituto de Anatomja Patolégica 9, de estos para necropsia 5 y
para estudio de material obtenido en e! acto quirirgico 4; un altimo ca-
co de un espécimen quiriargico, extraido de las raices de la cauda equi-
na a un paciente de la ciudad de '‘Cali. A los anteriores afiadimos: 6 nue-
vos casos del Servicio de Neurologia y Neurocirugia, 1 del servicio par-
ticu'ar del Dr. Luis C. Posada y 2 de! Hospital Mental de Antioquia,
ocurridos decde la presentacién de la Tesis,

Del tota! de 32 casos se posee historia clinico y quirdrgico de 25
de ellos, 19 de! Servicio, 3 d2i Hospital Mental, 2 del Dr. Posada y 1

del ICSS; de los restantes tdnicamente el informe Histopatolégico del
espécimen quirtrgico o del protocolo de necropsia.

(+) Residente de Neurologia y Neurocirugia.
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CUADRO NUMERO 1

Localizacién del cisticerco en estructuras del Sistema Nervioso, en.

casos.
&
Cortical 4 casos 11,895 '
Unico Ventricular 4 - 11,8%;
Cisterna magna 4 s 11.8%9%
Miltiple ;S 35,3%
Cuarto ventriculo 1 o 2,9%
Racemoso Cisterna magna B3 14,7%
Cisternas basi'ares 3 5 8.8%
Medular /Cauda equina 1 3 2,9%

[En el cuadro nimero 1 aparece la frecuencia de la localizaciéi
tinica y mutiple del Cisticercus Ce'lulosae y la de] Racemosus, en las di
rentes estructuras del Sistema Nesvioso presentada por 31 de los casos,

sentaron formas mixtas.

CUADRO NUMERO 2

Cisterna magna 7 casos 175 %
Cuarto ventriculo Bt 12,5 95 4k
Fosa Posterior Angulo pontocerebeloso 3, 75% o
55 % Parabuibar 4aly 1 10. %
Cisura intercerebelosa 1 ,, 2.5 %40
Sin especificar 2 v, 5. %
Parieta]. 6 ” 15‘ %
Cortical Occipital gLy 25 % ™
20 9% Multiple [ELEn 25 %\!f
Basilar Cisternas basilares T 17,5 %'ﬁ"
175 94
Ventricular Ventriculo !ateral 2= 5. %
5 %
Meédula espinal Cauda equina I 25 %
2996

[3]
b
=3
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En el cuadro nfimero 2 se presentan las localizaciones topografi-
cas en 'os mismos 31 casos anteriores, de los cisticercos hallados en e! ac-
to quirtirgico o en la necrépsia. Aunque el nim:ro de casos no t'nga
mayor significancia estadistica se han sacado las cifras porcentuales pa-
ra hacer énfasis sobre la gran frecuencia de loca'izacién en las formacio-
nes de la fosa posterior, en poco mas de 'a mitad de los casos y ala cual
sigue en frecuencia decreciente la localizacién cortical hemisférica a su
Vvez un poco mayor que la localizacién en 'a cisternas basilares y en los
ventriculos iaterales. f:gurando el caso de la ‘ocalizacién medular.

CUADRO NUMERO 3

Nimero de quistes, en 12 casos con necrépsia

Niumero de quistes Namero de casos
1 -
2 a 10 5]
méas de 10 2

En el cuadro niimero 3 se presenta el nimero de quistes de 12 ca-
sos que poseen necropsia. Los 2 casos con mas de 10 quistes correspon-
den ambos a pacientes del Hospita! Mentai. El uno como hallazgo de ne-
cropsia una cisticercosis mdltiple meningoencefalica, cardiaca y pu'mo-
nar en el cual se contaron mas de 40 cisticercos endocraneanos; el otro
fue intervenido extirpandosele varios cistercos racemosos de las cisternas
prequiasmaticas e interhemisféricas anteriores, muerto en e! postopera-
torio inmediato se encontraron en la necrépsia ademas varios racimos
de cisticercos en la fosa posterior y en 'as cisternas basi‘ares.

En el cuadro nimero 4 se presenta un analsis somero de la sin-
tomatologia y la localizacién del cisticerco en 25 casos, anotandose el
nimero de historia en los pacientes del Servicio y numerando en su orden
1 caso del ICSS, 2 casos del Dr, Posada y 3 casos de' Hospital M-ntal.
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La mayoria de los pacientes proceden de poblaciones pequefias, y entre
los de la ciudad de Mede.lin varios ha residido duiante largo tiempo en
areas rurales. La edad adulta ofrece la mayor incidencia, figuran 2 ni-
fios, una de 6 y otro de 11 afios, solamente una anciana de 65 afios. Fl
sexo no ofrece caracteristicas especiaies de morbilidad. El tiempo de
evolucién de la enfermedad esta comprendido en las mas de los casos
entre 1 mes y un afio, las cifras extremas de 12 y 15 afios corresponden
a 2 formas corticales. Unicamente se encontré antecedente de Tenia en
2 casos Jo cual sugiere el mecanismo de heteroinfestacién como el mas
frecuente responsab’e de la parasitosis cerebral. El sindrome de Hiper-
tensién endocraneana esta presente en todas las formas ventricular, mit
tip-e, cisternal y generalizada; estando presente en estos el edema papi-
lar, excepto en el caso 646 quien presenté atrofia papilar secundaria. Au-
sente de 'a casuistica el cuadro cefalohipertensivo en las formas corti-
cales, en todas el'as estan presentes las manifestaciones convulsivas de
tipo jacksoniano o generalizada y deficits motores o sensitivos de origen
cortica’, sin que sean privativos de esta tn:ca loca izacién. Aparecen los
trastornos cerebelosos y la mayor afectacién de los pares craneaes en
las loca’izaciones de la fosa posterior. Los trastornos mentales estan au-
sentes en las locaizaciones dnicas corticales, encontrandose en los ca-
sos de parasitismos multiples, incluso corticales, aunque no en forma cons-
tante, pero si la mayoria con compromiso variable del estads de con-
ciencia.

CUADRO NUMERO 5

Estudio citoquimico del L. C. R., en 9 casos de neurocisticercosis.

Hist. Proteinas Globu- Glucosa Cloruros Células

N gr. %o linas gr. %o gr. %o

274 8,10 positivas 0,19 84 x mm. pred. mono-
nucleares

433 0,38 positivas 0,78 435 x mm.

435 0,60 positivas 0,44 30 x mm. pred. polinu-

3 cleares

858 0,41 positivas 0,36 144 x mm. pred. linfoci-
tario no hay eosinofilos

878 0,60 positivas 0,06 6,97 10 x mm. linfocitos

932 1,24 positivas 0,61 7,42 4 x mm. linfocitos

992 0,50 positivas 0,60 7,20 50 x mm. linfocitos

(1) 1827 0,18 negativas 0,80 Eritrocitos escasos
1829 0,90 positivas  huellas 7,09 10 x mm. linfocitos
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(1) El L. C. R. del paciente 1.827 fué obtenido por puncién vent
tricular en el momento de !a ventriculografia. b

i

Las alteraciones citoquimicas de} L. C. R. figuran en el cuad
namero 5, de 9 enfermos del Servicio a quienes se les practicd este
men. No constan los examenes hechos durante procesos meningeos i
fecciosos. Aunque no figuran datos manométricos, generalmente pres
taron hipertension del Jiquido. Se encuentra e hecho predominante
aumento de ‘a proteinorraquia y descenso de la glucorraquia. Se I
encontrado una corre:acién entre las grandes alteraciones de las cifi
de proteinas y glucora y la intensidad de 'a reaccién meningea.

La reaccién celular en el !iquido presenta el predominio cuantily
tivo linfocitario. El estudio insuficiente del citograma tnicamente en
caso descanta !a presencia de eosinéfiios.

CUADRO NUMERO 6
Eosinofilia sanguinea en 7 casos de cisticercosis cerebral.
Hist. Nro. Porcentaje de eosinéfilos

274
433
858
878
1026
1169
2229

NN

En e’ cuadro nimero 6 se anotan la cifras porcentuales de la
sinofilia sanguinea en 7 enfermos del Servicio. Este dato de alto valo
diagnéstico en otras 'atitudes geograficas, con cifras del 5 al 1294 tie
ne valor muy relativo en nuestro medio por ia gran incidencia de mul
parasitosis intestinales que producen simi'ar reaccién hematica. Des
fortunadameénte solo se posee el dato positivo de ascaris y tricocéf;
en el examen copro’égico del caso 274.
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CUADRO NUMERO 7

Electroencefaiograma en 7 casos de neurocisticercosis.

Hist. No. E.E.G. No.
1827 399 Moderada desorganizacién no parosistica de ori-
gen centroencefalico y foco de sufrimiento corti-
cal temporoparietal derecho de poca intensidad.

1829 284 Discreta desorganizacién de origen centroence-
lalico. Dentro de limites normales.

1831 352 Norma'.

2179 723 Sufrimiento cortical en regiones parietal derecha
y foco de sufrimiento frontal izquierdo.

2229 797 Normal.

—~2 Foco ‘esional intenso en regién parietal derecha
y foco de sufrimiento frontal izquierdo.

=3 Sufrimiento cortical bilatzral con la topografia
indicada, (regiones parietotemporal derecha vy
frontoparietal izquierda).

En e! cuadro nimero 7 figura e estudio electroencefalografico en
5 casos del Servicio y 2 del Dr. Posada, que poseen este examen. Este
estudio no ofrece caracteristicas exclusivas dz la neurocisticercosis. Se
encuentran 2 examenes normales en pacientes con cisticerco del IV
ventricu'o y €' sufrimiento cortical en los casos de cisticerco cortical
2.179 y el numerado 2.

En el cuadro nimero 8 figuran 'os examenes radio 6gicos pract:-
cados a los diferentes casos y su informe respectivo. (siguiendo la nu-
meracién usada en e! cuadro nimero 4). En la radiografia simple de cra-
neo se aprecian signos de hipcrtensién endocraneana en los casos 1.159
y 1.827; los nédulos opacos que corresponden a cisticercos calcificados
se encontraron miltiples en e/ caso 2.179. No aparece e:cte examen o su
informe en 'os demas casos ya que el cuadro clinico indicé la necesidad
de examen contrastado. El que més datos aporta, e imperativo por el cua-
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CUADRO NUMERO 9

Pacientes operados y evolucién postoporatoria en 22 casos de neurocis:
ticercosis.

Historia Craneotomia Hallazgos operatorios — )
No (cisticercos) Evolucién postoperatoria
274  Fosa post. Varios cist. magna 3 meses después de operada no regresa a conirol
433 Fosa post. Racemosuvs cisterna Muere 2 meses después de egresada del servicio
magna
435 Fosa post. Racemosus cisterna Muere 4 meses después de operada. Tratamiento con v
‘nagna
755  Fosa post. Aracnoiditis de cisterna Muere a la 5% semana, meningitis P. En la necropsia clafls
Torkildsen magna cerco en ventriculo lat. der.
800 Fosa post. Varios cist. magna Muere en la 52 semana, meningitis purulenta.
858  Fosa post. IV ventr. y angulo Muere en la 22 semana del postoperatorio
pontocerebeloso
890  Fosa post. Varios cist. magna. Derivacién subaracnoido creteral. Muere en la 5% semana
del postoperatorio.
878  Fosa post. Varios delante de hulbo Derivacién uretral rectificada a los 8 dias.
) Muere dos meses después.
932  Fosa post. Varios en angulo Un mes después de operada se pierde de control
pontocerebeloso
992 Fosa post. Uno parabulbar Muere dos meses después de operada, meningitis P.
1026  fosa post. Uno parabulbar Derivacién subaracnoido uretral, muere 2 semanas después.
Torkildsen
1159 Laminectomia Muere al 22 dia, en al necropsia un cisticerco en la base de
supraodptica la protuberancia.
1827 Fosa post. Uno en IV ventr. Muere en el €2 dia del postoperatorio.
Torkildsen &
1829 Temporal derecha Rocemoso cisternas Muere en el s2gundo dfa del postoperatorio.
peribulbar y bacilar ‘
1831 Fosa post. Racemoso IV ventr. Un mes después de operada se pierde de control.
2159 Osteopléstica Quiste Zfibroso Alta con tratamiento, 5 meses después se pierde de control.
pariet. derecha pariental derecho
2229 Fosa post. IV Ventriculo Un mes después de la operacidn se pierde de control.
Torkildsen :
—1 Osteovlastica Quiste fibroso En tratamiento anticonvulsivante 4 afios después de operado.
pariet. derecha parietal derecho
—2  Osteoplastica Masa anormal 3 afios después de operada sin secuelas.
pariet. derecha parietal derecha
—3  Fosa post. Cisterna magna y Muere en el 29 dia en schock después de laparotomia para
en IV ventriculo perforacién de ulcera péptica.
—5 Fosa post. Cisterna magna y Muere al 69 dia, meningitis purulenta.
peribulbares
—6 Osteopléstica Racemoso cisternas Muere en apnea a las 6 horas. En la necropsia multiples cis-

frontal izq.

bacilares anteriores

ticercos en fosa post. y cisternas basilares.



dro de hipertens:én endocraneana es la ventriculografia. Se encuen.ran
los cindromes radiolégicos pseudotumoral en 'as formas cortica.es, de
obstruccién ventricular en los intraventriculares y de hidrocefalia co-
municante en los de fosa posterior. Los datos anglograficos concuerdan
con los ventriculograficos.

En el cuadro nimero 9 aparecen .as interv.nciones y evolucién
postoperatoria de 22 de los 25 casos de los cua'es se posee historial cli-
nico—quirdrgico. No fueron operados 3 casos: en el caso 646 fué necesa-
rio postergar .a intervencién después de practicada la ven'riculografia,
muriendo 36 horas después de esta; no se consideré quirdrgico e! caso
2179 corticai maltiple, con varios focos al E. E. G. y cuyas crisis epi-
lépticas se hayan controladas con tratamiento anticonvuisivante; el ca-
so del Hospital Mental fué un hallazgo de necrépsia (—4 ). El paciente
1829 previamente a su ingreso al Servicio habia sido intervenido, extir-
pandosele un cisticerco recemoso de IV ventricu.o.

En el cuadro niamero 10 se exponen 'os resultados del tratamien-
to quirtrgico en 22 enfermos. 16 pacientes murieron en el postoperato-
rio o poco tiempo después de retirarse del servicio. De ios muertos en el
poctoporatorio 5 fueron por meningitis puru.enta.

Fueron dados de alta 6. De ‘os 5 casos operados de cisticerco tini-
co, con extraccién dej parasito, fueron dados de alta los 3 de :ocaliza-
cién cortical. murieron 2 de ‘ocalizacién no cortical en fosa posterior.
Ei caso 274 al cual se le extirparon varios cisticercos de fosa posterior
regres6 a contro: varios afios después de darsele de alta. Los casos 2229
(cisticerco racemoso de IV ventricuo) y 932 (varios cisticercos en cis-
terna magna) a los cuales se les hizo extirpacion del vermes fueron da-
dos de aita, perdiéndose del control pocos meses después.
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CUADRO NUMERO 10

Resutado del tratamiento quiriirgico en 22 enfermos.

CISTICERCO UNICO No. casos Alta Muerte -_
a). Con extraccién del parasito 5 3 )
b). Sin extraccién del parasito 2 2:
7 3 4
CISTICERCOSIS QUISTICA o8
MULTIPLE I
' Jh' i
a). Con extraccién total 2 1 1 B
b). Con extraccion de algunos 6 1 5:00
8 ) 6
CISTICERCOSIS RACEMOSA :
|
Con extraccién del cisticerco 3 1 2
3 1 2
CISTICERCOSIS RACEMOSA r
Y QUISTICA MULTIPLE g
veh
a). Con extraccién de cisticercos 3 3. i
b). Sin extracciéon de cisticercos 1 1
4 4
"o TAL: 2 6 16
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PSICO - CIRUGIA

Estudio critico en 251 intervenciones.

Dr, Luis Carlos Posada G. +

La genia’ intuicién de Egas Moniz (1) y su revolucionar'a ac-
tuacion abri6 el fructifero campo de la Psicocirug’a. Han transcurrico
23 afios desde sus primeras intervencioncs, y como era de esperarse su
técnica operatoria ha sufrido maltiples variaciones

Muy pronto la operacion de Egas Moniz fue sup.antada por la
Freeman y Watts (2) de que adquiri6 gran poularidad en diferentes
paises y en distintas partes aparecieron las técnicas de Lyerly, Mckis-
voch, Poppen, la leucotomia transorbital de F:amberti, a técnica infra-
orbitaria de Scovil e, la lobectomia frontal de Ody, la girectomia de Pen-
field, 'a cingulectomia, la lobotomia bimedial de M. B. Parhad, ia topecto
mia de’ grupo Columbia Greystoine Associated circunscrita particular-
mente a las areas 9 y 10 de Brodmann y por ultimo las talamotomias de
Spiegei y Wycis de Talairach y Granthan donde por medio de electro-
lisis 6 e'ectrocoagulacién se destruyen ‘os fasciculos talamofrontales o
tos nucleos dorsomediano y anter’or del talamo (3),

[En nuestra practica neuroquirirgica hemos efectuado 251 inter-
venciones sobre el i6bulo prefrontal en enfermos mentales; en un prin-
cipio, con el animo de tratar procecos psicéticos definidos y neurédticos
y dltimamente con el objeto de tratar sintomas y de mejorar a los enfer-
mos crénicos y esquizofrénicos y maniacos para hecerlos mas maneja-
b'es dentro del ambiente hospita.ario. Sin embargo aunque los resulta-
dos obtenidos en las esquizofrenias son menos favorables y especialmen-
te en la hebefrenia, hay en nuestra estadistica un nimero bastante im-
portante, 5094 de esquizofrénicos y de maniacos que mejoraron con la leu-
cotomia (métodos de Poppen y lobotomia bimedial) y dentro de este
grupo entran, sobre todo, aque’los pacientes que przsentaban un estado
de ténsion, de agitacién 6 de ansiedad exagerados. Quiero con esto de-

t Profesor Auxiliar de Neurologia y Neurocirugia. Facultad de Medicina U. de A.
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cir que lla operacién mejoré Ja tensién, la angusiia, la deprzsién y la a-
gitacién pero modificé poco los otros sintomas psiquiatricos. Las obse-
siones, ilusiones continuaron, aunque en muchos de el'os carentes de car-
ga afectiva, dejando de influenciar asi sobre la actividad mental de los
enfermos. Conjuntamente con esta mejoria observamos también un des-
censo ddl nivel inte'ectual y una modificacién de la personalidad de al-
gunos de los enfermos leucotomizados, sobre todo cuando usamos el
método de Poppen. Con la lobotomia b:medial los cambios sobre e! inte-
lecto fueron minimos y en algunos esquizofrénicos y en muchos neuré-
ticos la inteligencia, libre ya de "a ansiedad, puede szr encausada hacia
la productividad y convivencia arménica con Ja sociedad o con los coa-
siados.

Segin Hutton y Bassett (4) en los enfermos leucotomizados fal-
ta el espiritu creat’vo, Segln estos autores, este depende lo. de [a ima-
ginacién 2o0. de ‘a motivaciéon emocional 3o0. dell conocimiento técnico y
de la habilidad practica unida a' esfuerzo continuado. El leucotomizado
conserva bastante bien sus conocimientos técnicos y su habilidad prac-
tica, pero es incapaz de un esfuerzo mental continuado, su imaginacién
es pobre y hay poco estimu’o emocional para realizar tareas origina'es.
Acorde con estos autores, en nuestra opinién, la falta de imaginacion es
el defecto mayor que le queda a un enfermo 'eucotomizado pero es al
mismo tiempo ‘a causa de la mejoria.

Hoch (5) cree que la apatia, la fa’ta de! esfuerzo continuado (so-
bre todo mental) la ausencia de actividad creadora, la falta de previsién
y de preocupacién que se observa en los leucotomizados se debe en gran
parte a a desaparicién de la ansiedad. Para Hoch la ansiedad esta en la
base de toda actividad social humana, siendo utilizada como regulado-
ra contra otros impu'sos, Sublimada, actia como energia creadora.

{Cuando falta toda ansiedad y tensién y cuando no importa fa
propia estimacién, no hay tampoco objeto en ponerse metas o hacer pla~
nes y actividades anticipadoras de un futuro que no interesa.

Si es verdad que esto se observa en a'gunos enfermos leucotomi-
zados sobre todo en aquellos a quienes se han practicado extensos cortes
y en donde dicho en otros términos, estas alteraciones mentales post—
quirtirgicas se traducen en un estado de complacencia, distractibilidad:
grande, preferencia por entretenerse en cosas simples, reacciones emo-
ciona'es rapidas pero poco intensas, disminucién de la posibilidad de sen-
tir simpatias, pena o arrepentimiento, en una palabra son enfermos que
aparentemente parecen no preocuparse por nada.

En otros, con cortes mas selectos y circunscritos a la parte bime-
dial del w6bulo prefrontal, no se observan éstos cambios; desaparece !a
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ansiedad, merma la tensién emocional y ¢l enfermo es capaz de poner
mayor atencién a Jo que sucede a su a’rededor, manifestar menos preo-
cupacion por sus propios problemas, menos desarmonia entre pensamien-
to y sentimiento, aumento de la actividad atil, mayor flexibilidad men-
tal y reactividad emocional a'go mas normai.

‘Williams y Freeman (6) en una serie de 625 casos anotan que los
tesu'tados fueron buenos en: depresiones involutivas, psicosis involuti-
vas (esquizoides o paranoides), estados maniacodepresivos, estados ob-
sesivos, estados de ansiedad y sindromes dolorosos. En cambio en la es-
quizofrenia cataténica, paranoide o hebefrénica solo se obtuvo bu-nos
resultados apréximadamente en 1/3 de los caros, satisfactorios en 1/3
y pobres en dl tercio restante. En la esqnizofrenia simple 'os resultados
fueron peores lo mismo que en la pricosis de la infancia, (6). En un es-
tudio rea'izado en la Gran Bretafia (7) sobre 1'000 enfermos leucotomi-
zados en 43 Hospitales para enfermos crénicos y refractarios a todo otro
tipo de tratamiento obtuvieron el siguiente resu'tado: El 3594 de los
enfermos fueron dados de alta, y de estos, 242 eran capares de ganarse
'a vida o mantener un hogar, en el 329 se obtuvo mejoria en su adap-
tacién hospitalaria, no se modificé el estado mental en el 299%¢; empeord
en 194 con una mortalidad operatoria d:1 394. Observaron ademas que
los resujtados eran mejores en !os adultos, en los casos de corta evolu-
cién de la enfermedad, ; mejores en las disritmias que en la ¢squizofre-
nia. De los enfermos esquizofrénicos operados dentro de los dos prime-
ros afios de Ta enfermedad se dio de a'ta como curados al 509 vy de los
maniacos depresivos al 65%. El porcientaje desciende del 10 al 1594 en
los enfermos opzrados después de cinco afios de iniciado el proceso mon-
tal pero su adaptacién hospitalaria mejora en un 40%. Freeman (8) re-
calca que los resultados son significativamente mejores cuando se ope-
ran enfermos con menos de dos afios de evolucién y cuando la famiia
toma un activo interés en la reintegracién de! paciente a la sociedad.

Mec. Kiscoch (9). En una serie personal 1.400 casos obtiene re-
sultados similares.

Desde 1.949 nos hemos interesado en la psicocirugia y hemos rea-
lizado un total de 251 intervenciones en el !6bulo prefrontal con los mé-
todos quirtirgico a cielo abierto, de Poppen y de la lobotomia bimedial
o cingulotractomia en un solo tiempo. La cingulotractomia la prac-
ticamos en 126 casos y e! método de Poppen en 125, Del tota; de enfermos
pertenecian al sexo masculino 160 y al sexo f¢menino 91, los diagnésti-
cos fueron los siguientes: Esquizofrenia 149, reacciones maniacas 62,
neurosis 20, encefalopatias 12, demensia senii 7, y un perverso consti-
tucional.
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Todos los casos fu:ron intervenidos después de haber ago
otrog recursos terapéuticos con resultados negativos. Todos los ¢
fueron seleccionados por Psiquidtras y la evolucién de la enferme
varié de 2 a 25 afios. Todos los casos fueron intervenidos bajo anest
genzral, en algunos casos ayudada con anestesia local. En todos fos ca-
sos pract:camos e’ agujero de trenapacién bilateral por delante de la sts
tura coronal y a 3 ctms, della linea media. Siempre puncionamos el T6bus
lo frontal hasta e! techo de 'a 6rbita y medimos la profundidad del 16bule

¥

y ademas nos cercioramos de que el corte estuviera por delante del cuers
no frontal de fos ventricuos laterales. En todos los casos dejamos gans
chos de Cushing en la profundidad de llos cortes y tomamos placas ra=
diograficas antero—poster'or y lateral para ver su posicién con relacién '
a las apofisis clinoides anteriores, En todos los casos dejamos la dura
abierta, taponada con un trozo de Gelfoam, contra la superficie cere
bra’; en ningin caso se produjo fistula de LCR.

Los cortes se practicaron en ambos métodos, por medio del leu=
cétomo de Egas Moniz. En el método de Poppen seccionamos parcia’s
mente ‘os cuadrantes sup:ro—externo y supero—interno, en algunos caso§
dejamos intacto &l cuadrante supero—externo, los cuadrantes infero—ex=
terno, e infero—interno los seccionamos tota'mente. En la cingu'otractos
mia seccionamos exclusivamente el cuadrante sup:ro—interno en su tota~
jidad y el infero—interno, parcialmente. Siempre nos cerciorabamos de
que e' corte supero-interno, nos quedaba seccionado, cuando la punta
del Leucétomo alcanzaba la rodilla del cuerpo calloso. Siempre deja=
mos intactos los cuadrantes supero e infero externos. L

Los enfermos fueron observados durante 3 meses a 10 afios 'y
los resultados fueron cata'ogados en 4 grupos, usando el método de A.
Simmonds; A) Enfermos adaptados a vivir nuevamente en sociedad
(xxxx) B) Enfermos que pueden vivir en sociedad ayudados por sus fa=
mi'iares (xxx), C) Enfermos mejorados para vivir en un ambiente hos~
pitalario pefo no en sociedad (xx), y D) Enfermos que no se benefi-
ciaron conJa intervencién (x). i

De acuerdo con esta clasificacién de los 247 enfermos vivos 124
fueron intervenidos con e' método de Poppen y 123 con el método de la’
Cingulotractotomia. Con ¢! método de Poppen 45 quzdaron en el grupo
A (xxxx),28 en e! grupo B (xxx), 31 en el grupo C (xx), y 18 en €l
grupo D (x) v 2 enfermos empeoraron con la leucotomia. Con el método
de la Cingulotractotomia quedaron incluidos 40 en el grupo A (xxxx).
31 en el grupo B (xxx), 29 en e. grupo C (xx), y 23 en e! grupo D (x)
Murieron 4 enfermos por consecuencia inmediata de la intervencién.
(mortalidad operatoria 1.605 El porcientaje de epilepsia post-quirdrgi-:
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co fue de un 894 contabilizando en este porcentaje tanto a aque'los en-
fermos que presentaron una sola convulsién después de la intervencién,
como a aquellos enfermos que se han visto obligados a permanecer ba-
jo e! efecto de un tratamiento anticonvulsivante durante varios afios. Las
crisis epilépticas post—quiriirgicas son, seglin nuestra experiencia menos
frecudntes en los enfermos intervenidos con ia técnica de la lobotomia
bimedial.

En conclusién, de los 124 enfermos operados con el método de
Poppen, obtuvimos buenos resultados en 73 casos, de los 123 enfermos
intervenidos con el método de la lobotomia bimedial obtuvimos buenos
resultados en 71 casos. Consideramos buenos resu'tados los enfermos
incluidos en el grupo A xxxx y B xxx de 'a clasificacién de A. Sim-
monds. Mejoraron para convivir en un ambiente hospitalario 60 enfer-
mos. no mejoraron 44 y emp:oraron 2 enfermos.

De todo concuimos que tenemos un tota' de curaciones, mejorias
sociales y de mejorias hospitalarias de un 73,379 con el método de
Poppen y de un 80.879 con la lobotomia bimedial. Los mejores resu'-
tados los obtuvimos en las neurosic, en las obsesiones, en las reacciones
manjacas y en 'a esquizofrenia donde existia un factor de ansiedad; los
resultados fueron malos en las encefalopatias y en el caso de' perverso
constitucionai. En la esquizofrenia y en 'as manias obtuvimos un 5094
de mejorias manifiestas y en las neurosis un 8094 (10-11-12).

Bajo el punto de vista anatomofisiolégico nuestra experiencia con
el método de Poppen nos ha demostrado que mi ntras mas posterior
practicamos el corte en los Iébu'os prefrontaes mas disminuida queda
la agresividad, pero en cambio Ja personalidad sufre cambios notorios
pero indeseables (apatia, inactividad, autismo). En cambio si la seccién
se practica muy cerca del po'o frontal del #6bulo, la agresividad queda
menos modificada y la personalidad del enfermo sufre menos cambios.

Pool encuentra que una reseccién muy amplia en un paciente no
psicético puede producir grandes cambios de la persona’idad. Este pun-
to es también subrayado por Le Beau y otros neurocirujanos. Segtin
Hoch (13) la topectomia da ma’os resultados en los esquizofrénicos. Sco-
ville (15) cree que la seccién subcortical de la convexidad o la orbita-
ria dan resultados comparab’es a ios de la leucotomia standar en la es-
quizofrenia (cerca del' 5094 de mejoria manifiesta) p:ro con menos de-
terioro de la personalidad. En un trabajo publicado posteriormente a-
cepta los mismos resultados para los casos intervenidos con la técnica
de la seccién ilimbica anterior. Encuentra los resu'tados muy buenos pa-
ra 'a depresion, los estados de tensién y en la psiconeurosis con la seccién
subcortical orbitaria, sin que se observe deteriodo post-operatorio de
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la personalidad. Egan (16) al practicar secciones orbitarias algo sim
lares encontrd en sus enfermos extraversion, euforia e hiperatividad per
en general los resultados le parecieron peores a los obtenidos con la le
cotomia coronal ya que 'a agresividad, destructividad y excitacién n
ce modificaron mayormente. Le Beau (17-18) encuentra que la seccién
subcortical o la topectomia de las areas 9 y 10 da buenos resu'tados en
las neurosis de ans’edad y en ei do'or, no habiendo incapacidad social
post—operatoria,

En los cuadros menta'es en los cua'es predomina la agitacion, laE
violencia y la cé'era, en la psicosis obsesiva y en la epnlepsxa con trastoi‘-
nos del caracter practica la resecciéon del ar:a 24 y a veces la reseccmn -
parcial agregada de ‘as areas 32, 12 o 25. En las esquizofrenias con a-
‘gresxwdad Le Beau efectiia la seccién subcortical de la convexidad y d‘e.
la region interhemisférica y Hoch (13) en cambio recomienda para es-
tos casos la Yobotomia prefrontal posterior.

‘Whtty y colaboradores (19) han comunicado buenos r‘esu'rta-doa;tl
con la cingulectomia en las psiconeurosis obsesivo compulsivas y de
ansidzdad, y malos resultados en las psicosis. Livinston (20) también ha
obtenido favorablemente modificaciones afectivas (cambios del humor.ll '
alegria, falta de hostilidad y de miedo), con la seccién subcortical del
cingulum. ‘

La técnica de Fiamberti (21-22) pouularizada y difundida por
Freeman (2-8) ha dado a este .timo muy buenos resultados en la de-
presién y en la ansiedad y malos resultados en la esquizofrenia, en la
psicosis maniacodepresivas y contra el dolor. Hoch (13) }a recomienda
para enfermos no deteriorados cuya doencia data de menos de dos
afios Eduards, recomienda la técnica de Fiamberti para la depresion, la
ansiedad y lla hipocondriasis, pero anota que es menos efectiva que la
leucotomia cléasica.

- Basados en las hipétesis de Papez (23). “De que el hipécampo y-
las estructuras conectadas con él, ta'es como el cingulo, la superficie or-
bitaria del l6bulo fronta', la corteza temporal y las fibras de ios tractos
de asociacién actiian como el subtractum neuronal de las emociones’, y
de que “el cerebro visceral’ de Fulton y co'aboradores que comprenden:
ias estructuras bimediales de los l6bulos frontales corresponden, a groso:
modo, con gl cubstractum anatémico de ‘as emociones de Papez, resol-
vimos investigar e' resultado de la seccién de estas estructuras bimedia-
les, por medio de la cingulotractomia a cielo abierto y siguiendo la mis-
ma técnica de Poppen pero enfocada y I'mitada exclusivamente a los
cuadrantes supero e infero internos bilateralmente. '
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Con la lobotomia bimedial seccionamos 'as areas 8 y 9 parcial-
mente al comenzar la seccién en la convexidad del '6bulo prefrontal, lue-
go al dirigir el leucotémo hacia la rodiila del cuerpo cal'oso seccionamos
las areas 32, 24, 12 y parcialmente e! area 11 al caer en la base del 16-
bu'o frontal. Para que la seccién del area 32 y 24 nos quede completa
hacemos que e’ leucétomo nos llegue por la parte intzrna, hasta tocar "a
parte supero externa del cuerpo calloso.

Con la Lobotomia Prefrontal de Poppen seccionamos las areas 8
y 9 en la misma forma. Las areas 32 y 24 quedan seccionadas parcia'-
mente al seccionar los cuadrantes supero e infero internos y el neocortex
de Fulton comprendido en la superficie latera' del 16buo prefrontal, areas
10, 45 y fas areas 11 y 12 las seccionamos totalmente,

Con Ja Lobotomia bimedia' se secciona el area 32 bilateralmente
la cual no pertenece al cerebro visceral pero, que segin Meyer y Ma-
clardy tiene una accién fisiolégica considerab'e en la inter—relacién de
la corteza con los ganglios basales de la subcorteza. Ademas el area 32
tiene cierta relacién con los procesos psico'dgicos complejos (Meyer
y Maclardy). Nosotros acordes con M. B. Parhad creemos que la sec-
cién del area 32 es necesaria para tener un buen resultado con la Lobo-
tomia Bimedia', sin embargo nunca hemos practicado la seccién aislada
de esta area, :

Todas estas técnicas circunscritas a areas corticales o a estruc-
turas subcorticales han tenido como resuitado el que las lobotomias sean
menos drasticas, menos agresivas, mas selectivas y al mismo tiempo me-
nos nocivas para la intelectualidad del paciente. La destruccién electro-
liptica o por e'ectrocoagulacién o con oro radioactivo de los ases fronto-
taléamicos, o de los niicleos talamicos dorso mediano o anterior, tienen Ja
ventaja de operar sobre un campo maés reducido, con un riesgo minimo
de producir epilepsia y de preservar a' maximo la personalidad.

En lo que se relaciona a cual tipo de opzracién frontal es mas con-
veniente para el enfermo y cual operacién debe ejecutarse segiin el sin-
toma predominante, no hay acuerdo completo entre los autores, pero si
existe un acuerdo general de que estos procedimientos alivian sobre to-
do la tensién y 'a ansiedad. En el momento actual podrian seguirse co-
mo normas genzrales, las siguientes indicaciones: Cuando se trata de en-
fermos en quienes predominan los trastornos de indole afectivo debe e-
fectuarse una operacién selectiva, topectomia, girectomia, l:ucotomia
transorbitaria de Fiamberti, leucotomia bimedial, la seccién subcortical
de la convexidad o suborbitaria de Scoville etc. En las esquizofrenias
crénicas puede recurrirse desde un principio a una Jeucotomia extensa
(15), métodos de Poppen, Watlis y Freeman o a una seccién subcorti-
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cal! limbica y de la convexidad particularmente si existe agreswudad :
impulsividad; para los sindromes maniacos sin deteriodo de la perso
lidad es aconsejable una intervencién circuscrita selectiva, y cuando exi
te agresividad exagerada la técnica de Poppen.
Es preciso recordar que las topectomias producen un porcentajé
bastante elevado de epilepsia (16 a 4294). Segiin diversas estadisticas.
La seccion subcortical y la leucotomia clasica también producen epileps
sia (7 a 109g) y segiin Freeman (24) este porcentaje se eleva apreciis
blemente en los casos crénicos que han recibido gran cantidad de electros
shocks, y en enfermos reoperados (2094). El sintoma epilepsia ilega
hasta el 3094 en los casos complicados por hemorragia o por infeccién
post—operatoria. 0}
' Segtin las experiencias de Smolik (25), Mayer—Gross (26) y
Christensen (27) la seccién de los cuadrantes frontales inferiores se ha
demostrado casi tan afectiva como Ja seccién coronal completa, teniendo
la ventaja de producir menos deterioro de la personalidad y menos
pilepsia. Nuestras experlenmas nos han hecho abandonar desde hace va-
rios afios la leucotomia c'asica por el método de Poppen seccionando llc;l»
cuatro cuadrantes del 16bulo frontal y nos hemos dedicado exclusiva=
mente a practicar y observar los resultados obtenidos con la lobotomia
bimedial o cingulotractotomia. sk
Los resultados satisfactorios obtenidos con la cirugia del 16bule
prefrontal practicada en enfermos mentales crénicos bien seleccionados
y en quiznes se han agotado los recursos terapéuticos es un procedimie
to Gtil'y debe continuarse.

RESUMEN

[En este trabajo se analizan 251 intervenciones en el l6bulo pr"
frontal en 'os enfermos mentales. En un principio se practicaron con el
animo de tratar procesos psicéticos y neurdticos y tltimamente con el
objeto de mejorar algunos sintomas en los enfermos mentales crénicos,
esquizofrénicos, maniacos y neuréticos. .

~ Se analizan los mecanismos de accién neurofisiolégica de esft
intervenciones. Se comparan los métodos de la Leucotomia Prefrontal
Bilateral seccionando los 4 cuadrantes y 'a Cingulotractotomia en I
cual se seccionan exclusivamente el cuadrante supero-interno en su to:
taidad y el infero-interno parcia'mente. Los enfermos fueron observas
dos durante un periodo de 3 meses a 10 afios. Los resuitados fueron ca
talogados en 4 grupos usando e! método de A. Simmonds: A) Enfermos
adaptados a vivir nuevamente en sociedad (xxxx), B) Enfermos g
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pueden vivir en sociedad ayudados por sus familiares (xxx), C) Enfer-
mos mejorados para vivir en un ambiente hospitalario pero no en so-
ciedad (xx), y D). Enfermos que no se beneficiaron con la intervencién
(x).

De todo conc'uimos que se obtiene un total entre curacioncs, me-
jorias sociales y mejorias hospitalarias de un 73.379% con el método de
Poppen y de un 80.87% con la Lobotom’a Bimedial.

Se analizan ademas algunas estadisticas con sus resu'tados en for-
ma comparativa.

Debido a los resultados satisfactorios obtenidos con la Loboto-
mia del i6bu’o prefrontal, se recomienda esta intervencién para los en-
fermos mentales crénicos bien seleccionados y en quienes se han agota-
do todos los recursos terapéuticos.
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NOTICIAS

CONGRESOS A REUNIRSE

El segundo Congreso Latinoamericano de Neuro'ogia se reuni:a
en Santiago de Chile del 27 de noviembre al 1o. de dicic mbre. Se recuer-
da que el primero se celebré en Buenos Aires en 1957, Esta organ’zado
por 'a Federation Mondiale de Neurologie de Paris y bajo los auspicios
del gobierno chileno, la Universidad de Chi’ e, la Universidad de Con-
cepcién, la Univercidad Caté’ica de (Chile, el Servicio de Salubridad y
la Academia de Medicina de Chile. Su organizacién estad encomendada
a un comité dirigido por el Dr. Hugo Lea Plaza. Los temas oficiales so0n
los siguientes: trastornos del metabolismo, la nutricién y neuropaticos;
flebopatias relacionadas con el sistema nervioso; funciones de este sis-
tema y procesos plasticos y otros aspectos del mismo; simposium sob-e
la formacién reticular, anatomia, fisiopatologia y caracteristicas n-uro-
ciquiatricas. También se trataran diversos aspectos de las hemipejias.

El primer Congreco de! American College de Cirujanos que se ce-
lebra en Méjico, tendra lugar del 23 al 26 de enero y su organizacién es-
ta a cargo de un comité especial presidido por el Dr Gustavo Baz Prada

También en la ciudad de Méjico se reunira en el presente mes el
Congreso Latinoamericano y el Mexicano de Anestesiologia.

La Segunda Conferencia de Facu'tades Latinoamericanas de Me-
dicina se reunira del 28 de noviembie al 2 de diciembre en Montevideo.
El director del comité organizador es el Dr. Washington Buiio.
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