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EDITORIAL 

El presente núme:ro de "ANTIOQUIA MEDICA" está dedica­ 
do excliusivamenfie a diversos aspectos, de la cJínica y ;a ci:rugía del sis~ 
tema nervioso. 

El Editor y eil Comité de Redacción han aczpéado e1i ofrecímíen­ 
to del servicio de neurología y neurocirugía del Hospítaú Universitar:o 
San Vicente die Paúl de encarqarsc del mat¡erilal correspondiiente a esta 
edición, como [la mejor manera de ce~ebrar el décimo aniversario de su 
fundación. · ' 

En Los años anteriore~ a 1950 lo~ enformos dai s~stema nervio­ 
so eran atendidos en los servidos de medicina generlail con una ef.cíen­ 
cia relativa, pues apenas se disponía de 1a buena volluntad que compen­ 
saba ~a insufüciente; preparación de lbs servicio~ médicos en tan impor, 
tante campo de la patología. La radiólogía neurológica, ta ejllect:roenoe­ 
fa1og~afíia y los demás exámenes especia:~za:dos, eran prácticamen:~e igno­ 
rados por !la imposihi:liidad de efectuarlos en nuestro centro hospitala­ 
rio. De tal manera, que la creación de este servicío com;¡tituyó uno de 
Io¡s avances máis signiHcativos en Ila nueva etape de la Facuaad de Me­ 
dicina de ]a Universidad de Antioquia. 

El rezón y la férrea voluntad del Dr. Ernesto Bustamante zu·e­ 
ta, unidos al desin¡terés y ánimo excepcional de sus co~aboradOl\es, han 
hecho que al cabo de un decenio de ex~tencia, el servicio de n:euro'.ogía 
y neurocirugía sea ejemplar en nuestro país y que los resultados del es­ 
fuerzo sostenido y e] espíritu de trabajo se manifiesflen en mejor prepa­ 
ración die l'o¡s médicos egresados de I1a Facuf~ad, en ia for;mación de per­ 
~jonal especializado que ya ha entrado a colaborar de 1!leno en Ia docen­ 
cia en el mismo servido y en otras facu]tades colombianas y lo que es 
más importante, en 1a mejor asistencia de Ios pacientes puestos a su cui~ 
dado. El crédíro de este servicio y Ia categoría de fflt personaf docente 
fueron méritos sufi,dentes paea que en el año de 1958 esta ciudad fue- 
1 a escogida como sede del VIII Congreso Latinoamericano de Cintgía 
del sistema nervioso. 

"Antioquia Médica" se une al júbilo que embarga a los miem­ 
bros de] Servicio .de Neurología y Neurocirugía del Hosp1ita1 Universi­ 
tario San Vicente de Paúl y hace votos porque el éxito alcanzado en 
estos diez años de dura labor, sea apenas cl preámhui> de los que logra­ 
rán en el' futuro. 
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RESEÑA HISTORICA DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA 
Y NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL utJIVERSITARIO 

SAN VICENTE DE PAUL 

El 9 de noviembre de 1950 se inauguró el Servido de N euro.o­ 
gía y Neurociruqía de] Hospital Llníversítarío San Vicente de Paul, 
pr.mer servícío independiente organizado en Colombia, siendo Decano 
de la Facultad eil Dr. Brau'do Henao Mejía quien había creado también, 
en dicho año ,la primera cátedra de Neuroloqia ,de nuestra, Facultad y pri­ 
meva en el país. Era administrador del Hospital en dícha época Dn. E­ 
milio Arango, médico jefe e1 Dr. Osor.o Isaza, quienes junto con d Dr. 
Dionisio Arango Ferrer, fueron los principales propulsores de la crea­ 
ción del Servicio. 

El trabajo se inició con la colaboración del Dr. Luís C. Posada 
y contando só'o con la ayuda de un interno rotatorio el Dr. Carlos Res­ 
trepo actual patóloqo de Popayán. Soo contábamos entonces con 20 ca­ 
mas, 10 de hombres y 10 de mujeres, sin equipo de Rx ni de E. E. G. y 
con un defíoíente equipo quírúrgíco ail cual fal1taba aún un anestesista 
entrenado. Poco después al equipo médico se agregó el Dr. Raút! Piedra­ 
híta a su Peg,a!da de Chille y U. S. A. en donde se entrenaba. Sólo tuvi­ 
mos el primer residente en el año de 1954, el Dr. Rodrigo Londoño quien 
fue el) primero en iniciar su espeoíalrdad en N eurol'ogía en e1 Servicio, 
entrenamiento que después completó en Montevideo y Santiago d~ Chie. 

1Posteriormen:te vmíeron los Drs. Saúl Castaño y Ramiro Sierra, 
el primero actua~mente en Europa completando su entrenamiento y d 
;egundo en Maníaales en tla cátedra de Neuroloqca de la U. de Ca'das. 
Más adelante el Dr. Fe1derico López quien estudia Neurología y Neu­ 
rcpatoloqía en E. E. U. U. y por fin :los Drs. Francisco Giraldo Orrego 
quien tiene ya :1a categoría de Instructor y los Drs. [avier González M., 
Carílos S. Llribe Uribe y Néstor Castro residentes. Con este personal 
que trabaja tan· eficientemente, se atienden no sólo los pacientes hospi­ 
talizados, sino los de Consulta Externa, 1os de policlínica y todos los de 
ínterconsujta del Hosp.tell. Por ot~a parte colaboran amplia y sarísfac­ 
toriamente en la docencia. 
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Realizaciones 

Durante l'os I O años transcurridos, han pasado por :'a cátedra de: 
N euroloqía un promedio de 50 estudiantes por año. Hay pues alrededor 
de 500 médicos de nuestra Facultad quienes por p>-:imera vez en la his­ 
toria de lla Un~versidad, han tenido contacto con la Neuro'oqía en for­ 
ma orgarnizada y han aprendido por lo menos los e.ementos necesarios 
para un completo ejercicio de la profesión. · 

.Muchos de estos estudiantes han finalizado su carrera con tesis 
de g:ado realizadas en el Servíc.o. Son :\aS' síquientes: 

,Traumas de Cráneo: Dr. Carlos Cél'ís. 
Hipotens'ión contro 'ada en Neurocirugía: Dr. E. Echeverrí. 
Tumores de la Hipófisis. Dr. J. Restrepo. 
Aneurismas íntracraneanos: Dr. S. Buítraqo, 
Tumores medulares: Dr. S. Ruíz. 
Neumoencefa!iografía: Dr. Rum:lla. 
Hernias dP: núc.eo pulposo: Dr. Sáenz. 
Tumores cerebrale.s. Dr. R. Londoño. 
Meningiomas íntracrenea'es: D~. S Castaño. 
Arteriografía cerebral: Dr. R. Sierra. 
Oíctecercosís cerebra : Dr. F. Gírald» 
Aneurismas sacula"·es intracran eanos: Dr. Vélez. 
Además de estos trabajos realizados por er tudíantes, se han pu­ 

bhcado los siguientes de· personal del servicio: 
Dr. Ernesto Bustamante Z. 
Cirugía del dolor, Bo.eün de la 2a Convcnc.ón' Na!. de Círujc­ 

nos. MedeDlín, 1952. 
Rac:Lio}ogía die r,a fosa posterior. (Actas del V Conqrero Lat. de 

N eurocíruq.a. Lima· 1953). 
T:<a:mmiento quirúrgico de Íos Tumores de la línea medía del 

cerebelo ( Actas del VllI Congreso Lat. de Neurocirugía. Santi.::,go 
1959). 

Hem.sferectomia en un caso de Sturge .... eber. (Actas dell VIII 
Congreso Lat. de Neurocirugía. Santiago 1959). 

/Diagnóstico Yodovent,riculográfico de un tumor de la pines", (Bo- 
letín Ciínico, 1946). 

YodoventriculograJía. (Tesis de grado 1947). 
Oiigodend0ogloma protubcran cíaf (Boletín Olínico Vo'. 10 No. 
12, 1950). 
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Sintomatología y tratamiento médico de la epilepsia. (Antíoquía 
Médica, Vol. 5, 1955). 
rCisticercosi:s en Neurocirugía. Deutsche med. Wehnschr. 75: 
1183; 1950. 
Hídrocefaiías (Antioquia Médica 1952, 2: 223-337). 
Hemorragias subaracnoídea y aneurismas íntracraneanos. (Ant. 
Médica 1952,2: 341-348). 
Modi1f:ica:c~ones de ~;ai al'.tura ide~ L en T. de T. de F. pot and N. 
(Acta Neurochirúrqíca 4: 183-192, 1955). 
Mendnqíomas del IV Ventkículo, (Acta Neurochirúrqíca, 4: 228- 
232; 1955). 
Tumores del IV ventrícu'o (Actais del VII Cong. L. A. de Neu­ 
.rociruqia, Med. 1957). 
Deforímacíón de la fosa media. (Adas del VII Cong. L. A. de 
N eurocíruqía, Med. 1957). 
Hematomas extradurales subaqudos. Publícado en este número. 
Hematomas de '1a fosa posterior. Publicado en este número. 
Perfenazina en la Corea, de Sydenham. Antioquia Med. 9: 279- 
285- 1959. 
Resultados en d tratamiento de .~os aneurIsmas ,intra1craneanos. 
Presentado en II Cong. Med. Nal 
Hipotensión Intracraneana. Antioquia Méd. 2. 319-322- 1952. 
Ci.rug'.a del dolor en fosa posterior (Actas del VI C. L. A. Mon­ 
tevíedo 1955. 
Glíob'astoma heteromorfo (Aneíoquía Médica Vol. L No. 4 
1950). 

Dr. Rodríqo Londoño L. 
En torno a l1a significación funcional de la Neuroglia. Rev. Med. 
Legal, de Col. Vol, XII. Ns. 69-70 1953. 
Los elementos ínterstíciales del! Sistema Nervioso centlral en 1,a 
Rabia humana. (En colaboración con S. Castaño) (Orsentacío­ 
nes Médicas Vol). 11 ( 8) 1953. 
Tumores cerebrales en el Departamento de: Antioquia durante los 
años 1950-1952- ( En colab- con s. Castaño y Dr. Rodríguez P.) 
:Rev. Med. Legal de Col. Vol. XII Ns. 69-70, 1953). 
Meníriqíomas del IV ventrículo. (En colab. con e1 Dr. E. Busta­ 
mante) Orientaciones Pediátricas Vol, I; 1954). 
Tumores In~~a¡craneanús. Tesis de Grado, 1954. 
'Etííoqta y etíopatoloqenía de Ja epilepsia. Ant. Med. Vo'I,. 5 ( 1), 
1955. 
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The electro¡encephalogram. in pitu1itary adenomas and craní­ 
pharzénqíomas Akt 

1

d. Neurochíe. 2- 529--537; 1957 Wíen. 
Las 'ep~lepsias oriqínadas en el lóbulo temporal Ant. Med. 1958; 

,8: 408-413. 

El] tracamíento social de] apílépñco, Albora,da VII 234-237; 1958. 
ReE~ejos condicionados "Bo~etín Cienüfüco de la Clíníca Luz 
Casero de G. No. 5, 17-19; 1959----Medtefün. 
.Correlacíón electroclílnica de las epílepsías. Cong. L. A. de Neu­ 
rocirugía. Ch1ile 1959. 

Dr. Luis Carlos Posada G. 

HemorragLa Subaracnoídea y Aneurismas Intmcraneanos. (Col. 
/Dr. E. Bustamante Z. y Roberto Carmena}. Ant. Med. 2: 5; 1952. 
El test de Thorn en la Esc'erosís en pfacas. Ant. Med, Vol. 2 
No. 5- 1952. 
Cirugía del doóor. Tema para 1'a 2a. convención Nal, de Círuja­ 
nos, abril 12- 18 1953. Drs. Roberto Carmona, y E. Bustaman­ 
:te Z. 
Leucotomía prdronta1l bílaterel método de Poppen. Ant. Med. 
Vol. 5 pág. 180--Drs. Luís Carios Posada, Jesús Mora, Alberto 
Morales y Hugo Campíllo}. 
Leucotomía frecrontal bi:taterail. Rev. Med. Legal, de Col. Vo1 
XIII, No. 69-70 1953. Drs. L. C., P., Jesús Morai y Roberto Cax­ 
mona. 
Electroencefalografía en epíiepsía, Ant, Med. Vol. 5 ( 1 O) 1955. 
Estudio comparativo entre J,a lobotomía prefrontal bi:Iateral de 
Poppen y ~a Iobotomía Bim1ediail. Ant. Med. Vol!. 8; No. 9-10 
1958. 
Esolacnícectomja supradfafmgmátka btate.~aJ1

• Método de Peet. 
Antioqui1a Med. 
Psícocíruqía ( estudio crítico en 251 ,int·ervenciones- en esta edí­ 
ción, III Cong. Nal. de Psiquiatría. 

Dr. Raúl Píedrahíta C. 

E]e,ctroencef¡a/1ografía en Epilepsia. Tesis de Grado, 1949. 

Enfermedad de BournevHle, Tumor c~~ebraíl y Cístícercosís, A­ 
nal¡es de la Sociedad de Cirujanos. Santiago de Chile 1949. 
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Electroencefalograma en e: .ddaqnóstico y localización de :11as ne 
formaciones cerebrales, Neurocirugía Santiago 7: 1950. t». Car­ 
los Vtllavícenoío. 

Dr. Saül Castaño 

.Formas atíp.cas del Síndrome de Guírlaín Barre, con el Dr. Nés­ 
tor Castro, en esta edición. 

Craneoplastías. II Cong. de Círuqía Plástica 1958. 

Tratamiento de los tumores íntracraneanos. X Cong. Med. Na'. 
Bogotá, 1959. 

El! uso de la Urea en la hipertensión Intracraneana, Cong. Médi­ 
co Na!. Bogotá, 1959. 
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ESTADISTICA DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA 
Y NEUROCIRUGIA 1. 950 - l. 960 

Número de pacientes hospitai'.'izados . . .. . .. .. .. .. .... .... .... .... .. .. 2.222 

Hombres .. .. .. .. .. .. .. .. 1.198 
Mujeres :.. 526 
N,iño1s . . . . .. . . . . .. . .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. 498 

Operacjones efectuadas 1 018 

D,e cráneo .. .. .. .. .. .. .. 662 
De columna .. . . 272 
Otras .... .... 84 

Muertes en e,] Sei:'vi-do .... .... .... .... .... .... 407 

Operados . . . . .. .. .. .. .. .. .. .. .. . . .. .. 224 
De cráneo .... .... .... .... 171 
de columna y S. N. períféríco .. .. 37 
otras .... .... .... .... .... .... .... .... 16 

No operados . .. . . . . . .. .. .. .. . . .. .. .. . . .. .... 183 

AFECCIONES TRATADAS 

Tumores cerebra.es comprobados . 
Tumores Cerebr. no comprobados histológí- 

.camente . 
Abscesos cerebrales . 
Cícücercosís . .. .. .. . 
Hematomas intracraneanos . 

Extradu)~allres . . .. . .. . 
Subdurales . 
De fos¡a pcsteríor .. .. .. .. .. .. .. . . .. .. . . . . . . 
Intracerehrail:es . 
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No. 0P. M. n- N. Na OP 

133 112 143 11 

22 6 2 4 
30 25 7 2 
18 1,4 6 3 

170 166 47 8 
80 81 29 2 
72 70 13 4 
4 3 2 1 

11 11 3 
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Otras afecciones íntracraneanas 
Exof talmos ... . .. . . . . . . .. . . .. . . . ... . ... . . . . . ..... 2 2 
Epílepsías ...................................... 140 29 

Centroencefáiícas ...................... 57 1 
Corticales . . .. . ... . . . . .. . . .... ... . .... . ... 83 28 5 .. 

Hidrocefalias . . .. . . .. . . . . . . .. . . .. .... .... .... . . 74 41 17 1 
.Aj'."lacnoiditis .... . ............................... 27 13 1 1 
Hipertensión I, C. no tumoral .............. 3 J 
Hipotensión l. C. .... .... .... .... . ........... 3 
M,eniingítis agudas .... .... .... .... .... .... . ... 27 4 2 
Menínqitís TBC ........ , ..................... 31 5 2 ,10 
Osteomielítis .................................. 11 10 
N euralqías del] triqémino .... .... .... . ....... 13 13 
Lesiones de] acústíco .......................... 3 ;t 
Malformaciones del cráneo .... .... .... . ... 13 4 

Traumes de cráneo ................................ 522 157 ,34 36 
Cerrados ........................................ 225 43 11 116 
Abiertos ........................................ 206 81 ,16 !13 
Por ba'a ........................................ 59 24 6 6 
Secuelas .......................................... 32 11 

Tumores medulares y de S. N. periférico ...... 41 31 4 

Traumas de cofumna ................................ 168 89 1,6 119 
Fractura sin lesión medular ................ 
Fractura con 'lesión medular ................ 89 45 4 12 
H,ej'."lida por bala .... .... .... .... .... .... . ..... 70 41 '12 116 
Herida penetrante ............................ 4 

Hernia del núcleo pulposo ........................ 44 38 

Afecciones ósea y arnícu'a-es de columna ...... 25 8 1 
Mal de Pott .................................... 20 6 ,1 1 
Artritis y artrosis .............................. 4 2 

Afecciones congénitas de columna .... .... . ..... 34 17 4 9 
Lesiones traumáticas de nervios períférícos .. 25 20 1 
Dolor tn'rtratable ..... , .................................. 54 49 H 2 
Afecciones vasculares cerebra'es .... .... .... . ... 1,49 36 8 25 

Aneurismas .... .... .... .... .... .... . ........... 58 25 7 10 
Otras (trombosis, embolias, etc.) .... . ... 125 8 1 24 
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Afeccíones neurológicas varias . . . . . .. . . .. 
Afecoíones ment~~1es . 
Hipertensión acritefi1aJI . 
Aíeccíones gene.miles . 

OPERACIONES 

0:-aneotomías supcatentoría'es . 
Craneotomtas ánfratentori'ales . 
Lamínectomías . 
Operaciones sobre men,ingo y míelocele . 
Derivaciones de L(;R en hidrocefalias . . 
Operaciones sobre nervios periféricos . .. 
Liqaduras de carótida . 
Símpaticectomías .. .. . . 
Otras . 
E1ectroencefaiografías .. 1.280 
Electro-cortícoqrafías .. 10 
Consultas Ambta'atorías de Epi~epsia .. 40.80 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

214 33 7 H 
61 32 1 
11 3 1 
45 13 - 4 

Número Muertos 

583 138 
76 .33 

198 24 
16 3 
22 8 
22 1 
19 1 
20 1 
52 15 

V en triicul¡ografías . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. .. .. 208 
Encefaloqrafías .... 940 
Art,erfog'::afías .. 786 
Míe'oqrafías . . .. . . . . . . . . . . . . . . ... 
Radiografías de cráneo .... .... .... .. 1.225 

E.B.Z. 
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TUMORES INTRACRANUNOS EN tos NIÑOS 
e-·::.· 

Ef)tl1dio estadístico de~ servicio de Neurocíruqía del Hospital de San 
'' ' 'Vioente de Paúl. 

Doctor Javier G~nzátez Mejía t 
Los tumores Intracraneanos en los niños tienen un síqndfioado es­ 

pecia.. dada su. díf eren da, de. localízaoíón, evoluoíón síntomatolóqíca y 
tipo hístolóqíco, en comparación ·,con 'aquelfos dlel adulto, 

Está rec~nocido que existe un .aumento de la incidencia de los tu 
mores cerebrales en 1a primera década de la vida y especialmente 

1

al fi- 
nal de -é;la. ( 1 ) . · · · · · 

De un total de 41 casos de 'túmores · intra y extracraneanos víst 
en niños menores de 12 años en. ·el servicio de Neurocirugía ,cfe1; Hospi­ 
tal San Vicente de Paúl, de 1950 a 1960, se han seleccionado 30 en­ 
sos de tumores 'íntracraneanos comprobados hístolóqscamente o con e? 
estudio radíolóqíco, y que consH~_uye_n e} material de1 presiente ,trabajo. 

Frecuencia 

La proporción g'1oba:l de tumores intra y extracraneanos compro 
hados y sospechados en niños, es ,de 23 3.% en nuestro Servicio, sobre 
un total de 1 76 casos -de tumores 'craneanos. ( Cuadro Número 1). 

Cuadro Número 1 

Frecuencia Total de Tumores Craneanos en Níños 

Total de tumores craneanos comprobados y sospechados . 
Total de tumores craneanos comprobados y sospechados en ni- 

ños menores de 12 años . .. . .. .. .. .. . .. . .. .. .. . 
Porcentaje en niños .: . 

176 

41 
23.3% 

i' Residente del servido de Neurocirugía 
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(Ein '1,a sede estuddaida se encuentra mayor frecuencia de los tumo­ 
res en las edades medras de lla primera década de [a vida. Sólo hay un 
caso por debajo de 1 año. Estos datos concuerdan con 'los aportados por 
los autores que colocan 1,a .íncídenoía mayor de los 5 a ''.1os 8 años. ( Cua­ 
dro Número 2). 

Cuadro Número 2 

Frecuencia por Edades 

Mayores de 10 años . 
Tot~l de casos . 

Menores de 1 ,a,ño . 
De 1 a 5 años . .. . .. .. .. .. .. .. .. . . . . .. . rl 4 
De 5 a 10 años . .. . . .. . . .. . . .. . . . .. . . .. . .. . . .. . . .. . . 12 

3 
;30 

Sintomato'oqía 

La eíntornatoloqíe de Ios tumores intracraneancs en ''o,c: n-ños 
presenta partícularüdades especiales de acuerdo a la edad. Los niños más 
pequeños no ofrecen l'a ,ayuda: subjectíva de [os mayores. Muchas ve­ 
ces :la pobreza de síntomas y lla frecuencia de desórdenes de atto t'po, 
enmarcaran e'1 cuadro real, ( 2). 

En todas las estadí stícas el tiempo de evolución de la shltomato~ 
logia guarda relación· directa con la ma.íqnídad del tumor. En nuest'ro 
matería" en corrtramos un promedio similar de du-~a'c:ón de los síntomas 
para las distintas variedades de Astrocítorna. Un poco mayor para el 
Medoioblastoma, contrario a:l concepto c1'á,sic:o sobre ,Ja gran maliqnídad 
de éste tumor, hecho que atribuimos al escaso número de casos que ha­ 
ce 'los vald-es poco silgnHicaóivos. El dato más representativo correspon­ 
de al Ependírnoma, variedad que nos da un promedio de 5 meses. En los 
casos restantes observamos el mayor tiempo en un Tuberctfoma. 

(Cuadros Números 3 y 4). 

Cuadro Número 3 

Tiempo de Evolución de la Sintomatología. 

Menor de 1 mes .. .. .... .. . . . ... . .. . .... .... .... .. .. 12 
De 1 a 4 me::,es . .. . . .. . . .. . .. . . .. .. . .. . .. .. .. .. . .. . .. .. 13 
Mayor de 4 meses .... ... . .... .... . ... . ... .... .... .... 5 
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Cuadro Número 4: 

Promedio de Duración de los Síntomas Según el Tipo de Tumor 

Tipo Histológico Número de casos Meses 

Astrodtoma 11 4 1.5 
Astrocítoma 111-IV 4 1.5 
Meduloblastoma 4 2.5 
Ependímome 1-II 7 5 
Infñltrado Leucémíco 1 1 
Papíioma de P. Coroídcos l 1 
Craneofarínqíoma 1 2 
Pínealoma l 3 
Mendnqíoma 1 4 
T uberculoma 1 8 

En el cuadro número 5 se presenta la frecuencia de los síntpmas 
y signos· más importantes, La cefalea y ell vómito ocupan el! pcímer l'ug,alr, 
Son manífestacíones tempranas del aumento de presión endooraneena. 
La alteración de la marcha también es un síntoma de aparición tempra­ 
na. Lo,s niños presentan tendencia a ,ca1er, y .attnp1a,ación de 1'a base de sus­ 
tentación. 

Las crisis convulsivas observadas cornespondíen en tres casos ad 
tipo U!Jamado "cerebeloso", consistentes en 1ai apacíoíón brusca de rigi­ 
dez de las extremidades acompañada de alteración de La respiración y la 
frecuencia cardíaca. En 2 casos se manifestaron crisis convulsivas gene­ 
raMza.das. El papíledema o l¡a atrofia primaria Iué uno de Ios sDgnos más 
constantes en su aparíción. Los signos anotados correspondían ali com­ 
p-omíso de diferentes palies creaneanos y hemlpacesías, observados en 
Jos casos die Ioca'11i21adón tumoral en el tronco o hemisferios cererabrales. 

'El aurnento de tamaño dd cráneo fué poco observado ya que en 
nuestra serie había pocos casos de niños menores die 3 años. ( Cuadro 
número 5). 
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Cuadro Número 5 

Frecuenda de 'Síntomas y Signos 

Tumores Suprntentoriales (13) Tumores Infratentoriales ( 17) 
Vómito .... .... .... .... .... .... .... 11 
T.ta1nsitornos de la marcha 5 
Cefalea .... .... .... .... .... .... 9 
Convu'síones . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. .. . . . . . . . . 4 
Papíledema o Atrofia 111 
Rigidez de Nuca :. .. 3 
Signos Focales 6 
Nástaqmus, .... 1 
Aumento de tamaño del cráneo 2 

112 
14 
9 
1 

13 
6 
3 
5 
3 

Localización 

De Jos treinta caros, 17 eran ,infrntentodaJes. Esta! ilbcal'.iza:Ción 
guarda relación con las zonas de unión del tubo neural, 'l,ugares de elec­ 
ción p~Ja eil desarrodo de Ias malformacíorres, 

La mayor proporción de nuestra Slede corresponde al vermís infe­ 
dor y ~l IV ventrñcu'o, ( 1 O Casos}. Se incluyen en un sól\o grupo dada 
la dífrcultad para establecer el sitio de origen. en '];a mayoría de los casos. 

De los 1 O tumores con ésta ;~ocaJización, 5 eran Ependímomas 
1-11; 3 MeduJlobl1as,tom,a,s; 1 Astrocítoma II y I Menínqjoma, Cuatro ca­ 
sos estaban :Loc,alfüz,ado,s en 'e~ tronco clerebra¡I: En dos de elllos se hizo es­ 
tudio postmortem encontrándose un 'Astrocítoma 111-IV, en cada uno 
de et'los. Por último se estudian 3 casos de tumores de los hemisferios ce­ 
rebelosos, cuyas variedades histo}~ógkas co,rí;espondian a un Medulo­ 
blastema. un Astrodtoma I y un Astrocítoma U. 

Los 13 casos restantes eran supraten'toríales. Poe su frecuencia 
ocupan .e] ptjimer .Luga:r aquellos tumores localizados en [os hemisferios 
cerebrales. En nuestra serie contamos con 6,· repartidos die acuerdo al 
tipo histológico y ,a su 1topogra!fi:a hemisférica, como s::gue:. 2 As,trodto­ 
mas 111-IV frontoparíetalese 2 Epen¡dimomas 1-11 jgualmentie Irontopa­ 
rietales; Tuberculoma parietal y un caso cuyo estudio radiológico y e­ 
Iectroencefaloqráfíco permitió 'loca~izar una lesión expansívar-frontal 
Izquíenda, y una vez mtervenído el paciente y estudiada la neoplasia, 
fué informada s01)0 "inH!trado [eucémíco pseudotumoral". 
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Eíg. 1-Mediuloblastoma del Verrnís Inferior. - Fig 2-Ependinoma d!e1 IV 
Ventriculo. - Fig. 3-'Dumor de la Protuberancia. - F'ig, 4___.:.Tumo¡r talámíce 

izquierdo. 
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F'ig. 5-Tumor talárníeo - Fig. 6-Pinealoma. - Fi:g. 7-Papiloma de plexos 
coroideos. - Fig. 8-Glioona del Quiasma. ¡ 
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Fig. 9~Paipíloma de plexos coroídeos. 
Fig. 10-Glioblastoona Mu1tiforane frontal 



En segundo :Jugar, de .acuerdo a la· frecuencia, tenemos los tumo­ 
res taliálmilcos. Anotamos tres casos con ese 01dgen. Sólo en uno de ellos 
se hizo estudio postmortem. Se trataba de .un Astrocitoma II. Los cua­ 
tro casos restanées se clasificaron así. 1 Pinealoma; 1 Craneofarínqio­ 
ma; 1 Glíoma del. Quiasma .y 1 Papiloma de. Plexos coroídeos, localiza­ 
do en el ven:tricu!o.']ait!e1rall derecho .. (Cuadro Número 6). 

. Cuadro Número 6 

Localízacíón .Tumoral 

lnfratentc:n.:i:~les: 

V ermis Inf. y IV ventrículo · , .. '.. 1 O 
Tronco Cerebral ..... ..... .... ..... .... 4 
Cerebelo .. .. . .. . . .. . . . .. . .. . . .. . . .. . .. .. . .. . . .. . 3 

Supratentoriales: 

.Hern ísjerios Ce,rebi-a
1
1'es •... . ... ' . . . . . - .... 

-Tán:amo · : .-:. · .. 
III Ventrícul]Ó · > , .. : . 
Ventricuí'os Lat.erales ·.: .. ~ · .~.: .' . 
Quíasma Optíco ,.: :: : : .: .. 
Craneofa~ingioma · · : .,.: .: .. , : 

Olasifi,cación Histológica 

. La característica hístolóqíca más significativa .de los tumores in­ 
Iracraneanos en 1!a infancia es la mayor proporción de los gliomas. Pa­ 
ra !a c.asífícacíón anatomopatolóqica hemos seguido a Kernoham (3); 
Considera éste autor [ia hdpótesís, base de su clasifícacíón, de que los 
gliomas crecen a par,,til: de células adultas preexistentes, capaces di! pro­ 
liferar por un proceso de anapi;,as,iai. 

Se anota que e'1 Paplloma de los p[lexos coroídeos es indúido por 
el autor dta,do en.:el.grupo 'de los Ependímomas, por considerar eU epite­ 
lio) de los p.exos de brigen · ependímarío. Son embargo, en nuestro tra­ 
bajo lo diaDifkamois por separado. (Cuadro Número 7). 
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Cuadro Número 7 

Gias~ficación Hk~o!ogica 

Astrocitoma 11 ,... 4 
Astrocitoma III-IV 4 
Epend:1moma r .... . . .. . .. . . .. .. . . .. . . .. . . 4 
Meduloblastoma . . .. . .. .. . . .. . . . .. . .. .. 4 
Ependsmoma II 3 
Astrocítoma I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Meningiom,a .. .. . ... . . .. .... . ... . . .. . . . . .. . . 1 
PapLloma de Piexos Coroídeos . 
Pínealoma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . : .. 
Craneofarínqíoma ... . .. .. .. .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . 1 
Infiltrado Leucémíco Pseudotumoral ,... 1 
Tuberculoma .... .... .... .... .... .... .... .... .... 1 

Diagnóstico y tratamiento 

Se practicaron estudios complementaeíos de .a1cuerdo al cuadro c.ín i­ 
co y llocaj'.1iza1ción posible de la 'iesión. La radíoqrafia simple de cráneo 
mosttró I¡as modificaciones debidas aO aumento de la presión íntracranea­ 
na. En tres casos reveló calcífícacíones. La Vcntricu'oqraña se hizo en 
17 casos, util11zan!do Ia ~ía anterior a través de /'.la Iontanel'a o de :la sutu­ 
ra. En 5 pacientes se practícó arterioq -afia carotídea. E.U: electro-erice­ 
Fa ,ograma se hízo en 6 casos. 

En 4 de ellos loceíhzó lila lesión hemisférica superficial o profun­ 
da y en 'los 2 restantes (Lesiones de la fosa posterior), mostró una de­ 
sol:1ganizadón del ritmo die oríqen centroencefálico, · 

\Ü]amamos íla atención sobre la írnportarucra del estudio radíoqrá­ 
Iíco con medio de contraste para evitar errores de· d.aqnóstico, como en 
uno de nuestros casos en el que por' Í¡9 sin:torp..atoºpgí~ aparenremente muy 
clara no se consideró necesario el estudio :ia,dipgráfico y Iué intervcni­ 
do en Jia fosa posteríoc, cuando en reaiídad era un tumor front~l. - 

.Fueron 'intervenidos 21 pacientes practicándo'es resección total 
o parida} de la lesión tumoral. Se hizo tratamiento quirúrgico paliativo 
en 6_ casos, Los 3 restantes conresporudúam 'ª lesiones t,aCámiic,as o bulbo­ 
protubecancíel'es, ~a,s que se consideraron 'inoperables. Se:is casos foé~on 
complementados con radíoterapía (Cuadro Número: 8). · 
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Cuadro Número 8 

Tratamiento realizado 

Tratamiento Qu~:-úrgico de la Lesión 21 
Tratamsento Qu'irúrgko Pai:iativo 6 
Sin tratamiento Ouírúrqíco ... . 3 
Radioterapia .... . . .. . ... .... .. . . . . ... . . 3 

Resultados 

E] pronóstico de los tumores dntracraneanos en la primera infan­ 
cia es sombrjo, a causa de "arrrayor ma/l1ig~:ida1d y de ~as 'dificultades o­ 
peratocias. 

La rnortalídad operatorta asciende a 12 casos ·en nuestra sere. 
De éstos, 6 se debieron a shock operatorio; 2 a causa de merningitis. Los 
otroo · cuatro murieron debsdo a compjioaciones díversas y progres'ón 
de da Iesíón en los no intervenidos di.~ectam::n'te sobre el ·tu;m101r. Un easo 
murió tardiamente a los 4 meses debido a reproducción d~', tumor, Dos 
casos fueron seguidos 'durante 8 meses en perfectas condcionec Sólo 
se sabe que uno de 'e.¡los murió sin conocerse ]¡a causa, Otro caso, ínter­ 
venido hace 16 meses para un Ependimoma de IV Ventrku ·o, evoluc.o­ 
na favorablemente, r,in signos· de hípeztensíón endocraneana, Se deseo­ 
noce ila evcducíón en 8 casos. Los tres restantes son recientes y ;2,ún no 
permiten valorar su evoluclcn. (Cuadro Número 9). 

Cuadro Número 9 

Resultados 

Mortalsdad Operatoria .... .... .... .... .... 12 
Supervivencia ( Meriq- de 6 Meses) 1 

( Mayor de 5 Meses.) . . . . . . .. . . . . 2 
( Mayor de 1 Año) .. 1 

Evo'ucíón Desconocida, .... .... .... .... .... 8 
-Gasos recientes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . 3 

Total de Casos . ... .... ... . . ... .... .... .. .. .... 27 

Resumen 

Se hace d estudio de treírnta casos de tumores Intracraneanos en 
niños menores de 12 años. La incidencia mayor corresponde a las edades 
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medías die ~a primera década die Ja vida. Se anota IJ:a Irecuencía de sínto­ 
mas y signos y el tiempo de evolución de d'¡os, y de acuerdo al tipo, hís­ 
tolóqíco del tumor: El 57 por ci~nto de 'los tumores estudiados eran In­ 
traitentoria;.'es. El sitio predornínenre de 1liocal!izadón es eI: vermís interior 
y el IV ventrícuílo El tipo hístolóqíco más frecuentemente observado en 
nuestro trabajo corresponde a] Astrooítoma ( 9 casos}, en sus cuatro va­ 
riedades. Sigue 1e~ Ependémoma (7 casos} y en t~xer lugar dJ: Medolo­ 
blastoma ( 4 casos}. Se Incluye un Papiloma de plexos coro.deos, tu­ 
mor bastante varo y un Craneofar.nqíoma. Se indica la necesidad de 
realízac exámenes complementarios para evitar errores de diagnóstico. 
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HEMATOMAS EXTRADURALES SUBAGUDOS 

Drs, E. Bustamante Zuleta ·I· 
S. Castaño Mejía 

BL hematoma exrradural, según se ha descrito clásícamente, apare­ 
ce en las primeras horas después deil trauma, Tiene por oriigen la ruptura 
de Ufa meníngea medía, o una de sus ramas a n}ve} de una fract,~'ra. 

:Ti;ene también, en todas· las estadístícas, · una a;lita mo,rtalidad de­ 
bida a su rápida evolución, sea porque eiL paciente no alcanza i;a inter­ 
vención o porqué es ope:a:do 'tardíamenite. La asociación de graves lesio­ 
nes cerebra11.es, producidas directamente por el mismo trauma, son otro 
factor de la a!,ta mortalidad que en algunas estadísticas alcanza hasta el 
46.8% ( Petit Dita:!~lis y Col.) 

Hemos observado en los últimos años una serie de 8 casos de he­ 
matomas ex¡traduirales de evo/lución lenta, ,J,a que en una ocasión se ha 

1 

prolongado hasta 48 días (Caso No. 3) después del trauma. 
:Hemos cons'i1dej:ado como Hematomas Extraidura:~es Subagudos 

únicamente iJ1os casos que han sido intervenidos del tercer día en adelan­ 
te. Nuestnos casos han sido operados: ,4 entre el tercero y cuarto días, 
2 entre el quinto y e/1 01C1tavo días, uno a los 13 días, y uno a [os 48 días. 

Caso No. 1.- Histmfa 498. G. L., C., varón de 14 años- Hace 10 días 
se cayó de un ca,baH¡0 y sufrió 'trauma craneano que !Je 
deJó ínconscienta duran,te 5 ho/~as; queda con cefalea 
,J,a cual ha permanecido, principalmente derecha; pre­ 
.sentó vómito en la noche ideil accidente; presenta acú­ 
fenos y sensación de mareo durante la marcha, dismi­ 
nución de 1l1a agudeza visual},. Al examen se encuentra 
edema pap:ílar bilateral con 1hemoirragfas en ojo dere­ 
cho, reflejo patelar bilateral abotdo, marcha ligeramen- 
te tambaleante, La rad:ografía muestra fractura pa­ 
,ri'eta:l derecha, Se interviene y se encuentra hematoma 
ext1raduraw «lerecho. Se intervino 13 dí.a,s después del 
trauma. 

t Profesor de Neurología y Neurocirugía. 
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Caso No. 2.- Historia 506. A. F., va-ón de 19 años. Hace 3 días su­ 
frió trauma parleto=temporal izquierdo. Actualmente re 
cuentra estuporoso, paresia Iacral central derecha, ede­ 
ma papilar inicial', híperrefiexíe abdominal derecha, 
iBabinski derecho y paresia del miembro superior dere­ 
cho. Se interviene 72 horas después del trauma encon­ 
trándose un hematoma extradural izquierdo. Sa'e en 
buenas cond.cíon es. 

Caso No. 3.- Historia 801. L. A. P., varón de 18 años. Mes y medio 
antes había sufrido trauma 'en 'la reqíón fronta:r izquíe-. 
da, 8 horas ~ás tairde pierde el conocimiento quedando 
,en tal estado durante 7 días; 15 <lías mas farde aparece 
visión disminuida poe el ojo izquierdo con . parestesias 
en área períorbita-ia: hay cefalea intermitente de 'oca­ 
}iJzación izquierda. Al examen se encuentra papíledema 
h~1aterall con hemorraqías en ojo izquierdo, Jiigera pare­ 
sía de miembro superior derecho, híper-eflexia osteo­ 
tendinosa en miembros inferiores. Se hace ventri~uilo- 
grafía encontrándose rechazo hada atrás del:: cuerno 
frontal Izquierdo, se interviene y se encuentra un hema­ 
toma extradural con esa looalízación. Sa}e en buenas 
condiciones. 

Caso No. 4.- Historia 859. M. A., varón de 4 años, Hace 3 días ca­ 
yó de una altura de 1 metro. Desde ese mismo momen­ 
to se presenta estuporoso y se queja frecuentemente de 
ceíal'ea: ha presentado crisis de excitación, Al examen 
se encuentra rigidez de nuca, dolor en ,11a columna ce!~­ 
vícal: midriasis paralítica derecha, ptosís palpebral iz- 
quierda, paráñsís facial izquierda tipo central, hiperre­ 
flexía pate'ar bilatt1eral y bícípítal derechas, Bahinskí bi­ 
,1atel~al Se interviene a Ja1s 72 horas del accedente en­ 
contrándose un hematoma- ex,tradurall derecho. Se da 
de a'ltta con parálisis de' 111 y VII par izquierdos. 

Caso No. 5.- Historia 1033. A. U., .varón de 50 años. Inqresa 82 
'horas después de sufrir trauma craneano. Desde e' mo­ 
mento del accidente se encuentra inconsciente. Al exa­ 
men se encuentra edema paps.er inicial en ojo izquier­ 
do, bradicardia, paresia facial central derecha, estado 
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'estnporoso, hemiparesia derecha, cutáneos abdomina­ 
Jles abolidos, · Babínskí izquierdo. La cadloqrafía mues­ 
tra fractura occipital Izquierda. Se interviene y se 
encuentra hematoma extradural 'ízquíerdo. Ve.nticua­ 
tro horas después hace paro respirato'río de] cual no se 
logra sacar. 

Caso No .. 6.-'- Historia 1.134. H. Ch., varón de 15 años. Ingresa 28 
horas ldespué:s de sufrir trauma craneano por: un made­ 

.ro, sin consecuencia ínmedíata. 8 horas después presen­ 
ta cefalea Y, vómito y somnolencia. Al examen se en­ 
cuentra. papi.~dema ' inicial, midriasis derecha con 
reacción lenta a ;Ja luz. paresia facial izquierda central, 
hemípacesía izquierda, cutáneos abdominales izquierdos 
abolido;S, h.perreflexía osteotendinosa en miembros, in­ 
feriores, Babínsk¡ bñlateral, clonus de pie y rótula &i­ 
[ateral. La arteriografía muestra una zona avascular 
frontal derecha, se Interviene 76 horas después del trau­ 
ma encontrándose 11n hematoma extradural de esa loca­ 
lización. Sate en buenas condiciones 

Caso No. 7.- Historia l.1163 J. z:. varón de 25 años- Hace 5 días su­ 
frió traumatismo craneano al caer de un venículo. Des­ 
de ese momento se presenta obnubíúado. desorientado y 
con fuerte cefalea frontal, p-esenta vómito y- ríqídez de 
nuca. Al examen se encuenra papíledema bf'areral, Ba­ 
binski y Gordon derechos, trastornos de la conducta. 
La 'radíoqrafía de cráneo muestra desplazamiento de 11:a 
pín eal: la arteriografía muesn-a zona avascular dere­ 
cha.' Se interviene y se encuentra un hematoma extra­ 
duraíl, La intervención se hizo 8 días después del accí- 
.dente. Se dá de alta en buenas condiciones. 

Caso No. 8:- N. N., niña de 13 años. Ingresa media hora: después 
de haber sido atropelóada por un auto: tuvo pérdida, de 
1-a conciencia por unos minutos. Al examen se encuenr-a 
discreta paresia . facial 'derecha, inferior. Se observó 
durante 2 d.as, durante los cuales soCo presentó vómi­ 
to' esporádico y cefalea, se ,):e dio de alta. Reigresa al 
día siguiente con cefalea más intensa, hemiparesia de- 
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recha. Se interviene 7 días después del accidente en­ 
conreándose un hematoma extraduraf.: Se dá de alta en 
buenas condiciones. 

D~scmjón 

Estos hematomas han sido observados entre Noviembre de 1950 
y Diciembre de 1956. Durante el mismo período, han sido hOtSipHafüzados 
319 pacientes con traumas de cráneo, lo que representa un 2.5% de He­ 
matomas Subaqudos. ,Hay que tener presente que se trata de un mate­ 
ria1 seleccionado de traumatizados de o-áneo, por Jo cual el porcentaje 
es mayor que el que mencionan otras estadísticas, aún para el conjunto 
de Hematomas 1Extradurales que solo es del 1,%. (Brock) ( 1). 

En comparación con el número relativamente grande de Hemato­ 
mas IExtradura:es Subagudos, solo hemos operado en e'l mismo tiempo 
17 hematomas extradureíes agudos. Esto se explica porque gran núme­ 
ro de casos rmreren antes de ser hospítalíaados, o son operados en los 
servicios de urgencia. La cifra de mortalidad en este grupo .de Hemato­ 
mas Extradurales Agudos es d~L 47%, en cambio, en los 8 casos de He­ 
matomas Extradurales Subaqudos, solo tenemos un paciente fallecido 
(Caso No. 5). 

Es de anotar también, que tal como lo menciona PETIT-DIT AI­ 
LLIS y CoL, (2) J,a mayoría de los casos se han presentado en jóvenes: 
solo un caso (No. 5) pasa de ílos 25 años. Los demás casos¡ tienen eda­ 
d~s de 4· 13-14-15-18-19 y 25 años Solo se presentó un caso en una niña, 
los demás varones. 

La sintomatología de este itipo de Hematoma se aparta también, 
en gran parte, de /la típica de los Hematomas agudos. En general, espe­ 
cialmente en los de evolución mas lenta ( casos 1-3-7) está caracteriza­ 
da especialmente por un síndrome de hipertensión íntracraneana. y en 
los de evolución menos retardada por la pérdida [entamente progresiva 
de la conciencia y por la aparición de hemíparesia tardía contralateral 
pero con la ausencia muy frecuente de lla aníssocoria, tan característica 
del hematoma agudo. fa cual, en i1os dos casos que se presentó (Nos. 4 
y 6) se debía a un compromiso directo de motor ocular común. 

E] Hematoma Extradural Subaqudo IJo hemos visto asociado en 
todos 'Jos casos a una fractura de la bóveda, fuerla del trayecto de la me­ 
níngea medía o sus ramas, y aún en un caso sin fractura asociada. El 
Hematoma se formaría entonces a expensas de una hemorragia venosa 
que parte de 'los vasos del diploe o de uno de los afluentes venosos del 
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seno 1ongitu:dinal Por este motivo la hemorragia se encuentra siempre 
localizada debajo de ;J,a fractura o del sitio del;I trauma. 

. Como en los Hematomas Extradurales Agudos, el desprendimien­ 
to de la meninge provocado por e,l hematoma inicial, crea nuevas fuen­ 
tes de hemorragias las que hacen aumentar el, tamaño de la co!ecciión san­ 
guínea, con mayor o menor rapidez según la mayor o menor intensida,d 
de la hernorraqía inicial y del desprendimiento de la menínge. 

Debido a su lenta evolución, el hematoma de origen venoso es to­ 
lerado durante un tiempo mucho mas considerable que ei hematoma agu­ 
do de origen arterial. Así, lo mismo que en el Hematoma Sibdural; los 
pacientes son ·generailmen:te· Intervenidos antes: de que exista un com­ 
promiso cerebral grave, lo que explica lla mortalidad notoriamente más 
baja de este tipo de 'lesión en comparación con la de]! Hematoma Extra.­ 
dura! clásico. 

Resume.n 

1 - Se ~~esentan 8 casos de Hematomas Extrnmurales1 de evo.:.. 
/luc,ión lenta, operados entre los 3 y los 48 días después del 
trauma. 

2 - Se destaca su sintomatoloqía atípica en la cual predomina 
el síndrome hípertensívo. 

3 - Se discute el origen de estos hematomas considerándose 
que se -íorman a partir de una hemorragia venosa de 10s1 va­ 
sos del díploe. 

4 - Se hace notar tla diferencia de mortalidad con :especrto a 
la de1 hematoma extradural agudo, la cual es considerable­ 
mente alta. 
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ISQUEMIA CE~EBRAL POR TROMBOSIS DE 
LA CAROTIDA EN EL CUELLO (1) 

Dr. Néstor Castro T. • 

La isquemia cerebral, de acuerdo con los estudios arteríoqráficos 
actuales, puede ser causada por lesiones arterieíles extracraneanas en un 
tercio de los casos. 

A los tratamientos con antícoaqulantes, vasodilatadores, aqentes 
líticos y b.oqueo simpático, se han sumado llos procedimientos quírúrgi­ 
ces, cada día más utilizados, con resultados francamente halaqadores 
cuando se va.ora bien su indicación. 

No es d p-opósíto de este trabajo detaflar ias diversas técnicas 
quirúrgicas utilizadas en el restablecimiento de 1,a circulación cerebral 
en tales casos, prácticas que corresponden a los cirujanos vasculares, 
sino informar sobre la ciasuística del Servicio de N eucoloqía y Neucocl 
rugía en el transcurso de su primer decenio. hacer algunos comentario. 
sobre el terna y recalcar sobre la impoctancia de un diagnóstico y trata­ 
miento precoces. 

Material 

Revisadas 750 CAROTIDOGRAFIAS reaíkz adas por vía percu­ 
tánea en el Servicio, se encontraron 68 casos de trombosis dístríbuídaa 
así: 

De arteria cerebral media .... . . 
De CAROTIDA INTERNA . 
De cerebral anterior . 
De carótida externa . 

,Total . 

M 
21 
2 
1 

68 

(30,88%) 

( 1) Informe' y comentario sobre casuística de 1 O años en el Servicio de Neurologt 
y Neurocirugía del Hospital San Vicente de Paúl. 

* Médico Instructor del Servicio de Neurología y Neurocirugía del Hospital Univ. 
San Vicente de Paúl de Medellin. 
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Dentro del grupo de trombosis de la CAROTIDA INTER­ 
NA se encontraron: 

Derechas . 
Izquierdas '. · . 
Con relación all nivel de la oclusión: 
Intracraneanas (sifón) .. , . 
EXTRA/CRANEANAS . (Cuello) .. .. .. .. .. .. .. 
Dentro de las extracraneanas: 
iEn su oriqen .- . 
Entre el 1at,as y su origen . 
En cuanto al grado de oclusión: 
Parc.ales . 
Totales . 

Sexo: 

Hombres .... 
Mujerer. . 

Edades: 

....................................... ; .. '15 
6 

11 a 20 años 
21 a 30 
31' a 40 
41 a 50 
51 a 60 
61 a 70 
Edad desconocida . . .. . ... . .. . . .. . .. . . . .. . . ... 
Forma aparente del comienzo: 
Súbita . 
Gradual . 
Desconocida .. .. .. .. .. .. 

9 
12 

2 ( 9,52%) 
19 (90,48%) 

5 
H 

2 
19 

1 
2 
6 
2 
5 
l 
4 

9 
6 
6 

Lapso entre el comienzo real (prodromos) y el diagóstica ar­ 
terioqráfíco: 

1 a 5 días . 
15 a 30 días . 
3 meses a a 1 año ! .................•....... 

4 años . 
Desconocído . 

4 
3 
8 
1 
5 
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Tratamiento.: 

Médico ( vasodslatores, antícoaqulantes, bloqueo 
simpático) .... .... 18 

Quirúrqico .:::· .: .. · · .:.: · : ·:... 3 

Lapso entre los primeros síntomas y e1 ,tratamiento quirúrgico: 
' ' 

4 meses :.,.- 1 
5 meses.... 1 
4 años , _ , .. , , ; 1 
Grado de ;fa oclusión en los pacientes quirúrgicos: 
Odus.ió~ total .. .. .... .... .. .. .... .... .... .. . . .. .. .. .. 3 

Resultado de IIos tratamientos médicos: 

Completa mejoría 1 
Relativa mejoría 5 
Ninguna mejoría ···/ _ .. ,. 9 
Muertos.... .... .... .... .... 2 

Resultado de los tratamientos quirúrgicos: 

Ninguna mejoría . 

Comentario 

3 

Etíoloqía. 

La odusión. carotídea puede éorresiponicler a cualesquiera de IJ1as 
causas generale:, de tronÍbo,sis.en "é'¡ ·sistema''.arter:al. A.continuación s 
agrupan las principales de ellas: 

Inflamatorias:' ¡Tromboangíitis obliterante. 
Periarteritis nudosa. · 
Arterít.s mícótícas {infección grave). 

Degenerativas · ¡Arterioesderosis. r Metabólicas Ateroesclerosís 

Traumáticas y ,Trauma externo 
compresiva,s.. . Costil!;'.a cervical . 

/Compresión atloidea. 
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Miscelánea. Hipotensión arterial 
Policitemias 
Deshidratación 
Enfermedades infecciosas y caquectizantes 

· /Trombofili.a ídíopát.ca, 
Discrasias sanguíneas. 
Algunos tipos de anemias 
1Enfermedades cardíacas. 
Procedimientos qu.rúrqícos, etc.· 

Aunque cualesquiera de Ias entidades anotadas en el! cuadro an­ 
terior puede ser la causa de la trombosis carorídea, nos limitamos aquí a 
fas U¡am~d~s "espontáneas" dentro de fas que se ha encontrado como 
etio,)og~a principal ,J,a ateroesclerosis (33% aproximadamente). · 

Una causa curiosa de trombosis caros.dea es !a anotada por Bol­ 
drey y Col. en un grupo de 24 casos estudiados. En 6 de ellos la lesión 
se debía a -compresiórí. por un proceso hipertrófico de la apófisis trans­ 
versa del at'as, mejorándose la condición por Jia trombectomía y amputa 
ción quirúrgica de dicha apófisis, ( 7). 

Debído .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 
anatomoparólóqícos y la etro=patoloqía quedó prácticamente índeter­ 
minada, 

Edades. 

- Las edades pe este gr!-IP-9:- oscilacon entre, ,J,os { I · y i:os 6i años. 
Sabernos la frecuencia 'de trombosis cerebrales en fas úl't:m~s dé­ 

cadas de la vída, pero en es'ps casos .de trombosis de.Ia -carótida en el 
cueólo, hemos· encontrado sóÍb 6 en edad~s compr .ndídas entre la 6~'..,y 
la 7rµa¡. déq1idé\,S1 y los 11 restantes por debajo de [os 50 años. El caso 
de menor ·edad fue el de u·n'.a niña de 11. añÓ,s (Caso No. 16). . . 

Se dejaron· de considerar 4 casos, informados como éle edad des­ 
conocida, por tratarse de pacientes particulares cuyas arteriografías se 
practicaron en d Ser~icio pero cuyos -·datos hLs,toriales se desconocen. 

Sexos 

15 d~ ,~s· pacientes fueron hombres y 6 mujerr s. 
.La predominancia en el sexo mascuí'ino de este tipo de les.ones 

ha sido anotada por todos los atitdres. 
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Lado de la lesión. 

Hubo mayor número de lesiones izquierdas ( 12) que de derecho. 
(9). 

En J'a ,iliteratura revisada encontramos s.mílítnd en este hecho p 
ro no parece haber razones justífícab'es para la mayor frecuencia en un 
determinado lado. · 

Nivel de la lesión. 

En sólo 2 de ,fos casos, la oclusión de fo Carótida Interna ocurrió 
en su porción intracraneana ( s.Ión}. 

En los restantes 19 casos (90,48% la trombosis se produjo en fa, 
porción cervical, 5 en su propio orígen y en 1,4 a nivedes entre el atla 
y su or.qen. 

Es este el hecho principal que incita al ataque directo de 1a h.• 
sión mediante ,Las técnicas vaoculo-quírúrqícas, dado el fácil aborda) 
de la arteria en su segmento cervical, con resultadós exitosos 'en un 'buen 
número de casos: sobre todo cuando la trombosis es parcía], incomple­ 
ta, o cuando tla oclusión total se interviene en el trenscurso de las pri­ 
meras 24 horas 

Posteríormeate el trombo tiende a extenderse a la porción .ntra­ 
craneana y '~os intentos de recanalízacíón han resultado infructuosos. 

Grado de la oclusión. 

Ü<fo[lión pare.al (incompleta).-Sólo dos de nuestros pacientes 
( Casos 1 y 1 O) presentaron oclusión parcial de la carótida en el cuello. 
En el primero de ellos, tal oclusión se sospechó clínicamente por ,fa dife­ 
rencia de amplitud 

1
.del pu.so carotídeo compa:ratival?-ente en uno y otro 

fud~ . . ' ' 
En ambos casos la reducción de] calibre del vaso comenzaba des­ 

de un poco por encima de su origen y h~bía illenamiento deficiente d•• 
Ias ramas terminales, 

Estos dos casos fueron sometidos a tr-atamien to con vasodílata­ 
dores y el primero tuv~ · una recuperación casi completa," mientras que 
al segundo se le dió die alta hemiparétíco y afásico. ' 

.Son estos casos de odlusión parcial en -~os que está especíalmen­ 
te índícado el tratamiento quirúrgico con resultados favorables. 

Oclusión total. (Completa).-En !'.los restantes 19· casos la ocíu­ 
sión era total. Nueve de estos pacientes (Casos Nos. ld-5--6-7-10-11,.15 
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y 17) habían tenido síntomas recurrentes, transitorios de Insuficiencia 
vascular cerebral entre 2 y 10 meses antes del comienzo aparente, dra­ 
mático, de la enfermedad; fenómenos índícatívos de oc.usíones inicial­ 
mente parciales y del carácter progresivo de las mismas. A tiempo de 
tales manifestaciones prodrómicas dichos pacientes hubieran podido be­ 
beneficiarse de los procedimientos quirúrgicos. 'Dos de estos casos (Nos. 
12 y 17) murieron en el Servicio; en doce hubo relativa o ninguna me­ 
jorra don ·los tratamientos médicos y nula en los 3 sometidos a trata­ 
miento quirúrgico. 

El proceso oc1usivo en estos úiLtimos pacientes databa de 4, 5 
meses y 4 años. El concepto actual es que los tratamientos operatorios 
en pacientes con tal evolución son siempre fracasos. Só.o con una evo- 

1lución de 24 horas o menos pueden obtenerse beneficios en alqurios. 

Unidad y Multip:licidad de las Lesiones. 

Parece bien establecido que en a;lgo más de un tercio de los pa­ 
cientes con procesos oclusivos carotideos Ja causa es la ateroesclerosis. 

Aunque en los casos avanzados las lesiones pueden ser múetíples 
( algunos dan cifras hasta der 40%), ( 1), inicialmente, y la mayoría de 
las veces, estas lesiones son [ocaliz.adas y únicas, o pocas, próximas y de 
reducida extensión, siendo la arteria relativamente normal hacía uas 
porciones proximal y distaíl. Este es otro de 'los hechos que propende por 
los métodos quirúrgicos similares a Ios utilizados en Tas trombosis de 
cualquier otro vaso arteria] ( humera'es. ilíacas, femorales etc.) con re­ 
sultados especia.mente favorables a la. función Cerebral en los casos de 
Ja carótida y particularmente exitosos en las oclusiones parciales, o en 
las totales de reciente ocurrencia. 

Forma de comienzo. 

.En 9 de .Joa casos la forma de comienzo fue aparentemente súbi­ 
ta; en 6 gradual y en 6 desconocida. 

Se anota sin embargo que en 9 de los casos el comienzo real ~e 
había manifestado a1'.,gunos meses antes por fenómenos recurrentes, tran­ 
sitorios, como hemípareetesias, hemíparesías, breves per.odos de ornnu­ 
bílacíón menta! o afasia, etc, fenómenos indicativos de un proceso oclusi­ 
vo en progresión. 

Es en este período de manifestaciones prodrómicas cuando or­ 
dínar.amente se encuentran ~as oclusiones parciales susceptibles de tra­ 
tamiento operatorio; pero con relativa frecuencia no se remiten t:al;,es pa- 

VOLUMEN 10 .- N~ 9 493 



cientes en dicho período para estudios especializados, quizá por lo tran­ 
sitonío de su .¡¡intomatología o por la relativa mejo-ría espontánea con 
los tratamientos usuales .. 

Sabemos ,J.a prontitud con que se solicita la intervención de lo 
cirujanos vasculares ante los menores síntomas .de isquemia periférico 
en los miembros; pero tamb.én observamos fa poca frecuencia ton qu 
se piensa que los fenómenos de isquemia cerebral pueden tener también 
origen periférico como en las oclusiones de Ja carótida interna en su tra­ 
yecto cervical, fácilmente abordab.es quírúrqicamente: casos en los que, 
a menudo, se descuidan los estudios y tratamiento adecuados, como sl 
la amenaza de gangrena en un miembro fuera más importante que La d 
la lesión definitiva, irreversible, dei más :JlábH y noble de los tejidos or­ 
gánicos. 

Sintomatología. 

En este grupo 'de pacientes la sintomatología comprendía, como 
se anotó anteriormente, fenómenos prodrómícos de insuficiencia va8CU• 
lar cerebral a¡lguno,s meses antes del comienzo aparente de la enferme­ 
dad y ·consistentes en episodios recurrentes, transitor.os, de hemípare­ 
sías, herníparestes.as, afasia. trastornos psíquicos y de conducta, ausen­ 
cias, disminución de la memoria, lipotimias etc., hasta establecerse el 
cuadro de oclusión total con hemípteqía franca, afas.a, deterioro mental 
grave y evolución posterior hacia una poca mejoría o hacia el coma y 
la muerte. 

¡Además de los síntomas premonitorios anotados se citan alguno 
fenómenos oculares relativamente frecuentes indicativos de oclusión in­ 
completa, entre loo que predomina la amaurosis fugaz (mas del 50%) 
( 6), y en los casos de oclusión total, defectos visuales como hemianop, 
sia homónima. Oclusión de la arteria retiniana, etc. Se citan igual­ 
mente acúfenos hornolatera'es en ias oc'usíones parciales y· que faltan en 
las totales. 

;En el cuadro No. 1 se anota la sintomatología en los casos del 
Servícío, 

Diagnóstico. 

!La anamnesís, espec.almente encaminada a ínvestíqar !la sínto­ 
matoloqía previamente dicha es de importancia evidente . 

1Algunos exámenes sirnp.es y métodos especiales pueden sugerir 
trombosis carotídea y otros como Ja angiografía y la carotídoqrafta con­ 
Hrmarla y estabóecer el nivel de la oo.usión: 
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~~--· ··-·-·----,-,-··- 

CUADRO No 1 
Comienzo 

,Sl " ~ •rl 
.-< '-1-< Ul 

C1l Q) 

O· 
,_, 

aJ H aJ " lo() ca e! z H ·¡:: -~ 'ti 
;j o -~ .o o,§ .•... o s ',;j o o H 'ti ;ñ s Ul Oj >< 

.•... aJ 'ti-~ C1l 

ü o 'ti Q) O· -~ O· t: '° "' H '::Ó Q) 

:z, féi1 r.11 z::r:: z <G 1-1 ~ o r.11 ::r:: 

1 E. Ch. 60 M 153 4 Der. 1 + 

2 C. Q. 50 M 783 66 Izq. + 

3 
1 

E. R. 27 M 32785 84 Der. + 

1 

4 J. H. 58 M 1054 137 Der. 

1 

+ 

5 D. A. 41 F 1175 188 Der. + 

1 

6 1 R. F. 58 M 1299 227 Izq. + 

7 I. L. 35 F 1416 283 Der. + 

8 J. J. 39 M 1539 325 Izq. 1 + 

9 M. B. 26 F 1727 399 Der. + 

10 O. R. 33 M 1882 453 Izq. + 
574 

11 1 A. z. 1 32 1 F 2160 [ 583 Der. 
1 + 
1 

1 
12 1 J. O. 60 1 M 1 2270 1 620 Izq. 1 + 

662 
13 1 S. C. i 36 M 2343 [ 667 Izq. [ Descono

0

ddo 
1 

G76 1 1 
14 1 M.C. 1 31 1 M 1 155062 [. 682 1 Izq. Desconocido 

15 J. G. 1 58 M 1 2422 716 1 Izq. + 
1 1 1 
1 1 1 

16 1 L. V. 1 11 F 1 2452 731 1 Izq. 1 + 

17 1 A. D. 1 67 1 F 1 2467 1 735 1 Izq. + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

aJ 
'ti U) 

ru "' 
-~ UJ v: rn >. 8 ~ 
'o1) ºo ~Cllcu ·.-t o ~ E -~ ro i-:. 8 Q ~ ·u ~ .81 .B -~ ~ .$ ·5 :::s :::1 ~ ~ s "'"' " Ulry'tl ~ ~" 
OJ ~ fü ~ ~ •. Ul § ó o JJ ::r:: E-<UJ u E-<P<c; u u~ 

1 + + 1 Buenas 

+ Hemiparético 
Afácico. 

+ + Hemipar-ético 
Pscudoaíásíco 

Hemipa,rético 
Semia,fásico 

1 + Poca mejoría 

1 

+ + Hemipar étieo 

+ + Sin mej oría 

+ + Mejoría 
Relativa 

+ Hemiparético 

+ Herniparético 
Afásico- 

+ + Sin mejoría 
1 

+ 1 + 1 1 Muerto 

Buenas 
i i i 1 1 

1 1 1 1 1 

+ 1 1 1 + 1 1 Hemiparético 
Afásico 

1 i 1 1 

+ 1 1 + 1 1 Hemiparético 
Afásico 

+ 1 1 1 1 Hemioarético 
Muerto 

! 1 1 
+ 



Si,gnos oculares,,....._Defectos visuales, hemíanopsía homénima, re­ 
tínopatía (placas en copos 'de, a}godón)', oclusión de arteria retiniana, 
anísocoría, disminucíón apreciable de la presión én ))as arterias retinia­ 
nas estimada mediante Oftalmodínamometría. 

Diiferencia die ilntensidad en los pulsos carrotídeos.-Debe investi­ 
garse cuidadosamente la ampiítud del putso carotídeo comparaf.v.acnen­ 
te en cada lado. A veces esta apreciación es difícil pues como la caróti­ 
da externa, frecuentemente no comprometida en el proceso oclusivo. va 
en eiJ cuefüo junto a Ja interna, sus pulsacioaes puc den transmitirse a los 
dedos del examinador dando la faba impresión de permeabilidad de }a 
interna. En Ías ocusionzs totales, .ta!1• estimación ~e hace más fácil. De­ 
ben palparse iis:¡uaimente los pulsos axilares y radía'ies pues Ias diferencias 
son evidentes en -~os procesos que comprometen los otros vasos que sa­ 
len del arco aórtico, L::, mismo puede dec.rse sobre 'la diferencia en l2s 
presiones arteriales en los brazos. 

/Soplo en el cudo.~Con el cono del estetoscopio puede auscul­ 
tarse mejor un soplo -en el cuelio, homolateral a 1a oclusión parcial y que 
falta en Ias tota¡ies, 

Compresión de la carótida contralateral-La compresión breve 
y prudencial de la carótida contralaterai (Maniobra de 'Matas), puede 
provocar fenómenos de ínaufícíencía cerebral grave como inconsciencia 
transitonia y convulsiones, 

E)ectrQlencefalograma.-Los datos EEG son similares a ios de 
los pacientes con oclusiones de arterias intracraneanase ímdícan daño re- 
sídual y son de poca significación en la lpG11Jizadón de la lesión. · 

La ANGIOGRAFlA, por ~;, método de Robb Steimberg, es tan 
útil comd la carotídoqrafía pero la técnica es más compleja. Tiene la 
ventaja de visualizar' las ,l'esione::i en e'. arco aórtico y gr'andes vasos que 
de él parten .. 

CAROTIDOGRAFIA.-La arteriografía carorídea por vía per­ 
cutánea 'es el método simple que se ha utilizado en el Servicio en todos 
los casos con manifestaciones de insufiencia vascular cerebral. Como la 
anqioqra.íía, tiene la desventaja de no precíoar sino el nivel inferior de 
la lesión y no dar d'a:tos en cuanto a la permeabilidad distal. 

.Causas de · error.-Fuera de i;.as atribuibles a malas técnicas, 
R,:ishe.de y Ethelberq, Horzítz y Dunsmore informan de 9 casos con falta 
de, Ilenamiento de la carótida interna o llenamiento sólo de su porción 
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proximal con visualización de la carótida común y de ·a externa, caso. 
en los que a Ta autopsia se encontró [a arteria permeable. El hecho CO• 

mún en estos casos fue el aumento brusco de la presión supratentoríal 
con evidencia de compresión del tronco cerebraú en la incíeura: atribu­ 
yen el) hecho a dísm.nucíón del aflujo sanguíneo como reflejo resultant 
de compromiso de los centros presores reguladores en e1 tronco cer 
bral. (5). 

Tratamiento 

Cuidados genera:~s.--Comprenden el mantenimiento libres de las 
vías aéreas (aspíracrón, traqueotomía si es necesaria), cuidados de la 
boca, ojos, piel. intestino, vejiga, nutrición y equí.íbrío hídr.co, posición 
en i,aJ cama, fisioterapia, sedación y tratamiento adecuado de 'las com­ 
plícaciones. 

Bloqueo simpático cervical.e=La controversia sobre Ji.a utilHdal del 
b'oqueo de gangho estelar o sobre su extiopación continúa pendiente. 
Parece de u~nida1d el bloqueo durante el período de estudio y confirma­ 
ción diagnóstica y en el acto quirúrgico la estelectomia con fines de au­ 
mentar el riiego sanguíneo cerebral y evitar el vasoespasmo reflejo post­ 
operatorio. ( 3) . 

V asodtatadores.-El propósito de su uso es la protección de ,:a 
zona marginal]; de'l infarto pero no se ha comprobado beneficio especifi­ 
co con ninguno de ellos: 

Bióxido de carbono.-Kety y Schmidt, Novac y Co.. y Fazekas 
y Col. han indicado aumento en ~a circulación cerebral hasta de 50 a 75% 
durante ,la ínhalacíón de este gas. Las inha'lacion es se usan durante 5 a 
12 minutos, cada hora en 1as primeras 24 y luego durante el día en los 5 
días siguientes. (Mezcla de C02 al 5% en 02 al 95%). (2). 

Entre [os fármacos más utílízados se citan d ácido nicotíníco, el 
clorhídrato de papaverina, el cloruro de tolazoína (príscol ). el alcohol 
etc, etc. 

Anticoagu·1iantes.-(Heparina y dícumarizantes] .- Hoy día tíesn­ 
den a readquírír aug,e sobre todo en :J,a prevención de nuevas trombosis 
y evitar Ia propagación de las existentes. Se informan resultados Iavora­ 
b'es con un tratamiento antícoaqulante prolongado pero requiere un 
control adecuado y tener muy presentes sus contraindicaciones. No obs­ 
tante se citan casos en los que 11a trombosis carotídea se presentó con 
tiempos de protrombína por debajo del] 10% de lo normal en pacientes 
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bajo estos tratamientos por infarto previo del miocardío. El denomina­ 
do "infarto hemorráq'íco" también 'lírnitar.a el uso de drogas de este tipo. 

Agenbes :íticos.-La Iibrolisína y la estreptocínasa son los agen­ 
tes lí,ti1cos propuestos con fines de disolver o evitar la progresión del 
trombo, !.o que constituiria un tratamiento ideal; pero los ensayos hechos 
no han permítído comprobar ,,a eficacia de tates agentes que algunas ve­ 
ces provocan reacciones secundarías. Sin embargo, cabe la esperanza de 
que estos agentes u otros similares puedan ser de uülidad futura. 

Métodos Quirúrgicos.-Dado el carácter progresivo de las Lsío­ 
nes estenosantes ateroesclerótícas algunos autores se pronuncian en fa­ 
vor .de il,os métodos quirúrgicos por .os que hay actualmente considera­ 
ble entusiasmo. ; 

Estos métodos tienden a restablecer 1a círculación cerebral me­ 
diante las siguientes técnicas: 

· 1.-Arterio,grafía, Caso N9 7 -,-- 2.~Arteriogra.fía, Caso N9 11 
. 3.-Arteriografía, Caso N9 14 - 4.-Arteriogvafía, Caso N9 15 
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1.-Exti.rpac~ón de 1'a porción enferma de la arteria con anasto­ 
mosis del vaso seccionado. 

2.-Trombo-endarectomía. 
J.-Desvi'adón deí segmento enfermo de la arteria mediante lo 

implantación de un tubo de maternal sintético como Dacrón, Teflón o 
Nylon. (4). 

De Bakey y Col. han publicado úútim·amente un gran número d 
casos con resultados favorables mediante tales técnicas. · 

!El candidato ídeal para estos procedimientos es el que presenta 
oolusíones incornptetas manifestadas clínicamente por síntomas modera­ 
dos, intermitentes. entre cuyos episodios está norrnal o casi normal. En 
segundo término el paciente con oclusión total reciente (primeras 24 
horas), pues posteriormente el trombo tiende a extenderse a la porción 
íntracraneana en cuyo caso e;l tratamiento operatorio ha resuloado un 
fracaso. Aún no pueden establecerse porcentajes de valor estadístico y 
la evai1,uación debe ser comparativa con casos no tratados o tratados por 
otros métodos .. 

¡A estos procedsmíentos quirúrgicos se les critica: 
11.-El peligro de provocar ernbo.Ias distafes a partir de!l trombo, 

por el manipuleo quirúrgico de" vaso. · 
,2.-Reoci1usión pose-operatoria temprana o tardía por cícatri­ 

zacíón, 
.3.-Peiligro de hemorragia al' restablecerse la circulación en un 

territorio reblendecjdo por 1!:a isquemia. 
,1.-lrneversibilidad de la función nerviosa en neurónas anóxi­ 

cas por más de 6 a 1 O minutos. 

Resumen 

Se informan 19 casos de trombosis de Ia arteria CARO­ 
TIDA fNTrERNA en DU porción cervical encontrados 
en ,Ia revisión de 750 arteriografías carotídeas realiza­ 
das en e¡l Servicio de N euroíoqia y Neurocirugía del1: I Ios­ 
pítal San Vicente · de Paúl y dentro de un grupo de 
68 casos de trombosis arteriales dando rnanífestaciones 
de isquemia cerebral. 
Se hace un comentario sobre tales casos y sobre [a etio- 

1~ogía, síntomatotoqía, signoUogía, métodos de diagnós­ 
tico y tratamiento, recalcando sobre la importancia del 
reconocimiento precóz de las oclusiones parciales o to- 

498 ANTIOQUIA · MEDICA 



ta,,:'es de reciente ocurrencia, debido a 'los beneficios que 
pueden obtenerse con (os procedím'íentns quirúrgicos ac­ 
tuales. 
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HEMATOMA EXTRADURAL DE LA FOSA POSTERIOR 

Dr. E. Bustamante Zuleta -¡- 

Eil hematoma extradural de la fosa posterior es de ocurrencia n·­ 
lativamente rara; entre d 6 a1 8?/o de los hematomas extradurales, según 
las dísríntas estad.tícas (3) (6). Por ta:! motivo los ya numerosos tra­ 
bajos a1 respecto han presentado siempre un número pequeño de casos, 
El mayor número de casos es el de Hooper (2) con 7 casos, en seguid 
Petit - Dutafl:li,s y col ( 5) presentan en un trabajo publicado en 1956, 
6 casos. 

,Nosotros hemos visto en los ú:1,timos 1 O años, dentro de un nú­ 
mero total de 59 hematomas extradurafee, 6 hematomas de 1a fosa pos­ 
ter'íor. 3 de et.los fueron diagnosticados y tratados oportunamente con 
éxito (casos 2-5 y 6). De los otros tres, uno de,el'/i,os (No. 3) fue transla­ 
dado tardíamente al servicio y mudó antes de ser intervenido.. los dos 
restantes (No- 1 y 4) fueron intervenidos con díaqnóstico de hematoma 
extradural temporal y murieron horas después, En estos tres casos la 
autopsia demostró fa existencia de!] hematoma en 1,a fosa posterior. 

Caso No. l. F. J. A. 18 años No. 292. 

E:I 16-III-52 recibió un trauma (pedrada) en la región occipital 
derecha con pérdida del conocimiento durante unos 10 minutos. Poste­ 
riormente presentó cefa¡\1ea intensa y vómito. 

17 hora~ después comenzó a perder nuevamente la conden~ia­ 
Al examen: herida contusa occipital derecha, hematoma del' cuero cabe­ 
lludo, rigidez de la nuca, an:isocoria por mjdriasís izquierda, desviación 
conjugada de Cos ojos a la ,izquierda. 

Con diagnóstico de hematoma extradural se explora en ambos 
lados sin encontrar ,1,e,sión. Se prueba hípertcnsíón ventricular y se deja 
drenaje permanente, 3 horas después muere por paro respiratorio. 

·r Servicio de Neurología y Neuroairugía. Hospital Universitario San Vicente de Paúl. 
Medellín ~Colombia. 
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La autopsia revela fractura del occipital desde seno lateral dere­ 
cho has-ta borde posterior del agujero occipital, Hematoma extradural 
de fa capa subdural sobre cerebeílo derecho, polo occipital derecho y ca­ 
ra interna-del mismo. Contusión del hemisferio cerebeloso derecho. Her­ 
nia de Ias amígdalas cerebelosas. 

Caso No. 2. J. C. V. 27 años, Empleado. 

:Antecedentes Iamüíares y personales sin importancia. Ingresó a 
!a Clínica León XIII del ICSS eJ 1-:-7-57 a fas 8,30 p.m. por traumatismo 
craneano sufrído ese día a las 3 a.m. 

Al examen: enfermo ligeramente obnubtlado, sólo responde bre­ 
vemente arl Interroqetorío, amnesia anteroqrada, no recuerda Tas circuns­ 
tandas del accidente. Presenta una heride contuso-cortante en la reqíón 
occípíta'. Se queja de cefalea. Pares craneanos sin compromiso. Discreta 
rigidez de nuca; refüejos osteotendznosos exaltados: no hay refl=jos pa­ 
to!ógi•cos .. Motilidad y sensíbilídad normales, 

:T. A. 135/70 Pulso 75/m. 
Radiografía simple de cráneo: fractura vertical' del occipital so­ 

bre eH 'lado izquierdo, que se extiende arl aqujero occipital. 
.Con ddaqnóstico de hemorrapía suh/aracnoldea traumática, es 

dejado en observación con punciones ,í:Umbares repetidas hasta que se 
aclara el L. C. R.; analqéslcos y antíbiótícos hasta ei1 17-1-57, cuando 
visto por d neurolóqo se encuentra una franca r:gidez de la nuca, .papí­ 
ledema bila,tera:1 discreto. hiperreflexria osteotendínosa con Babisky bi­ 
lateral. Puiso 62/m. 

El 18-1-57 se Je practica craneoctomía occipital izquierda sobre 
la 11;ínea de fractura encontrándose un hematoma extradural de la fosa 
posterior, que es evacuado y después de un post-operatorio sin comp.í­ 
cacíones es dado de aúta el 4-11-57. Actualmente trabaja normalmente. 

Caso No. 3; G. V. P. Niña de 14 años de edad. El 15 de junio de 
1957 sufrió traumatismo de cráneo cuando fué empujada por una com­ 
pañera. 

No hubo consecuencias inmediatas. Dos horas más tarde se que­ 
ja de cefalea intensa y vomita frecuentemente. Estado semíestuporoso. 
Al día síquíente una punción 'umbar muestra líquido ,J)igernmente hiper­ 
'tenso y sanguinolento. En junio 19 continuaba estuporosa y con gran 
rigidez de la nuca, cefalea intensa, moderado nistagmus espontáneo ho­ 
rízonre] derecho: discreta dismetría de miembros; por la intensa cefalea 
no es posíb.e explorar '.a marcha; reflejos osteotendínosos vivos en míem- 
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bros inferiores, cutáneos abdominales normales no hay reflejos patoló­ 
gicos: Kerning y Brudz.nsk¡ positivos. El 19 hace paro respiratorio en 
las .horas de la tarde. 

Autopsia. 

Cráneo: No hay lesiones epícránean as. Al ab11irle se observa com­ 
presión del hemisferio izquierdo en e'l iado occipital y del hemisferio e 
rebeloso derecho, esto producido por un hematoma extradurall de unos 
150 e.e. que diseca y abomba ia me:ninge desde la fosa posterior hacia 
arriba, Aii levantarla se ve una fractura del ocdpi,ta!~ en su cavidad fa1- 
teríon izquierdo de 3 cmts. de longitud, lineal, que se pierde en el agu­ 
jero occipita] . 

Los senos venosos están íntegros. 
Al examen de'l cerebro se observa además: hernia del hipocampo 

bílaters; más marcada en lado izquierdo y hernia del puil:vinar izquierdo 
y cono de presión sobre !as amígdalas cerebelosas. ' 

1DX.: Hematoma extradural de fosa posterior. Hernias cerebra­ 
les. Fractura 1]ineal del occipitaó. 

Caso No. 4. J. T. varón de 21 años de edad, inqresó a Policlínica 
e! IX-5-57 a ,Las 8 p.m. porque 3 días antes, después de haber sido atro­ 
pef;ado por una 'bicicleta y sin haber presentado pérdlida de la concíen­ 
c_i~. mientras era atendido en un servícío de enfermería, empezó a' pre­ 
sentar cefai'1ea y vómito, fue tratado sintomátícamente en un 1princip:o. 
Antes de su ingreso presentó cambío» del carácter y ataxia de! tronco. 

Al examen: enfermo obnubilado, presenta hemaeoma pa,:,pebral 
izquierda ·y herida superficial Izquierda de 2 ctms, suturada, contusión 
parieto-occipífel izquierda T. A.: 180-1 OO. 

Examen neurolóqíco: papdedema bilateral; ataxia del tronco, des­ 
viación conjugada de ojos hacia 1Ya derecha, Babínsk¡ derecho. Se tras­ 
da a cirugía y se hace craneotornia exploradora derecha encontrándose 
sólo gran edema cerebra]. La punción ventricular drena unos 20 ce. de 
L. C. R. después de 'lo cual se colapsa el ventrículo. 

Después de }a cirugía se toma radiografía simple de cráneo en­ 
contrándose urna fractura occípíta', Tres horas más tarde el enfermo 
muere en paro respiratorio. 

Autopsia. 

A. No. 1710 Cráneo: hay un gran hematoma epicrárieo que se ex­ 
tiende por todo el hemícrán co izquierdo, e1 témpora] aparece de color 
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rojo neqruzco y muy enqrosado, Hay dos orificios de trepano sobre la 
región frontal y temporal respectivamente. Hay una fractura lineal que 
va de 1

1/a fosa occipital supenior cruzando el] surco del seno lateral. de unos 
15 cms, de longitud, hasta e¡)' agujero occipital. ' 

Siis~ema Nervioso. Duramadre: A nivel de los orificios mencio­ 
nados hay sendas pérdidas de sustancia. En la región occipital a nivel 
de ambas fosas izquierdas aparece levantada por depósitos de sangre que 
sube hasta 3 oms. de espesor y está parcialmente coagulada. 

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

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

Hace 5 días se cayó de un cabaU:io, recíbíendo trauma occipital 
sin pérdida del conocimiento. Medra hora más ,tarde aparece vómito per­ 
tinaz, eón 12 horas de duración. Tres días má; tarde aparece cefalea 
frontal que permanece. Desde un prindpio l'.1e han notado marcha vacilan­ 
te, luego e:lla lle fue ímposíble, posteriormente volvió a caminar pero con 
marcha de ebrio, 

Examen n eurolóqico: Hematoma occipital izquierdo, ,papÍ'1,edema 
bílateral, más acentuado en O. D. nistagmus horizontal derecho de fi­ 
jación, marcha faesltabil1e, tendencia hacer la marcha en estrela. Refe- 
jos osteotendénosos y cutáneos normales. · · 

La radiografía simple de ,crimeo muestra línea de fractura occipi­ 
tal 'izquierda. Se. interviene e¡1 mismo día de su ingreso encontrándose 
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. l óaños noviembre 12-59. 

A/1 caer de una bicicleta sufrió trauma en la región occipital. Per­ 
dió el conocimíento durant¡e algunos minutos. Desde entonces cefalea 
intensa y vómito frecuente. 

Visto 24 horas después se encuentra paciente confuso, quejándo­ 
se de cefalea intensa con hematoma del cuero cabelludo occipital a la 
derecha de !fa protuberancia occipital externa. Franca rigidez de la nu­ 
ca. Nístaqmus horízontañ espontáneo, paresia del recto externo derecho. 
Fondo de ojo normal, 'arref.exía patelar y aquiliana, Dísmetría y adia­ 
dococínecía e hipotornía en miembros izquierdos. Pulso 56 x m. P. A. 
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normal. La Rx. de cráneo muestra fractura lineall que cruza el seno 1 

teral derecho y se irradia hasta e1 agujero occípíta; · 
Es fatervenidO sobre la fosa posterior encontrándose un gron 

hematoma extradural que comprime et hemisferio cerebelo :izq. Recup 
ración total!. 

Comentados 

¡En los últimos trabajos publícados especialmente en el de Pdlt 
DU!tai,l!bi ( 5) y Def feminís ( 1 ) se hace una revisión compíeta de la Ht1· 
ratura existente y de la sintomatoll,ogía de1 hematoma de fa fosa post 
rior. Por tal motivo nos abstenernos de repetir !lío dicho por los autorr 
mencionados y nos 1'imiitaremos a hacer algunas observaciones que no 
parecen de especial interés. 

iPar,a nosotros existen d~s grnpo,s de casos en el cuadro. del hr­ 
matoma 'de '.l!a fosa posterior: Al primer grupo pertenecen los casos d 
evofucíón aguda en los cuales, por 1',a intensídad del síndrome o por q11 
se encuentran ínconsctentes, no es posíb'e poner en ·evidencia 1a sínto 
matolop.a cerebelosa característica. 'fin estos casos «lebe hacerse el dü.111 
nóstico por ,la existencia de un trauma occípítaf, generalmente con frOl 
tura irradiada· al agujero occipitalX y g,ran rig~dez de la nuca sin otros slg 
nos de irritación meníngea. Creemos que con estos ekmentos está justl 
fícada una exploración quirúrgica de la fosa posterior. La espera parn 
observación o para hacer exámenes complementarios puede· terminnr 
bruscamente con la muerte de,' paciente en paro respiratorio, por la com 
presión bulbar ( 1 ) . · · 

Ail segundo grupo, de diagnóstico más fácil, casi evidente, pcr­ 
tenecen los casos de evolución subaguda o crónica, en los cuales el sín­ 
drome cerebe'oso aparece claramente, asociado a un síndrome de hiper 
tensión íntracraneana y al antecedente de trauma con fractura del occl­ 
pítal; 

.Alqunos casos, posiblemente por hernia transtentoríal o por des­ 
plazamiento' o rotación del tronco encefá'líco, pueden presentar -signo1 
de compromiso de' tercer par, con anísocoría: lo que puede mevar como 
e; nuestros casos Nos. 1 y 4 all díaqnóstíco de hematoma extradural SU• 
pnatentorial, a 'la exploración- consiguiente y a la muerte ráp.da del pa­ 
ciente sino se piensa en el hematoma de la fosa posterior y sé, exp'or 
inmediatamente dicha fosa. 

No existe pues una síntomatoloqía definitivamente caracterís.íc 
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le] hematoma de la fosa posterior especialmente en 1'.ios casos de ,evol~­ 
rIón aguda y en otros en los que 1a s.ntomatoloqía puede' ser' ampara­ 
da por fas lesiones supracentorales concomitantes ( 4) pero ·e,11 hematoma 
de la fosa posterior puede y debe sospecharse siempre en todo paciente 
·on tr'aume occipitaf asociado a una fractura que se irra1die a :la fosa 
posterior. Cuando la fractura cruza e' seno 1liatera11, el diagnóstico es aún 
más posible. Aún cuando se han referido casos de hematoma de la fosa 
poeteríor sin fractura, ésta se presenta en el 82% die los casos. ( 5). EIJ 
otro signo prácticamente constante y fácil siempre de poner en evíden­ 
ria, cualquiera que sea [as condiciones de~ paciente, es la rlgidez de la 
nuca asociada a veces a rotación de la cabeza o desviación' l11ateraJ de 
Íu misma. 

Resnmem 

En r".sumen, en todo paciente con trauma occipital debe pensar- 
11rtré1e en la posíbílídad de que exista un hematoma de <1a fosa posterior 
y vigiiliar ,\a aparición de los signos característicos. Debe recurrir-se 
nlernpre a /]a radíoqraña del cráneo en posición de Towne para poner 
1·11 evidencia una posible fractura del occípítar; Si ésta se comprueba se 
debe exploran la fosa cerebelosa a :Jo largo de la fractura. En esta en­ 
rldad es mejor una expsoración negativa que dejar evoiucíonar un hema­ 
toma que puede ser rápidamente fatal. 
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SINDROME DE GUILLAIN Y BARRE 

Descrtpcíón de algunas formas atípicas. 

Dr. Saúl Castaño 
Dr. Néstor Castro T. + 

La 'presente comunicación tiene por objeto presentar a:'·gunos ca­ 
sos clínicos que hemos díaqnostícado como Síndrome de Guillain y Ba­ 
rré, y, 1!1os cuales según la literatura revisada por nosotros son poco Ire­ 
cuentes. 

En el año de 1916 Guitlrain, Barré y Strohl ( 1 ) publicaron en el 
Bolet.n y .Memonas de 11a Sociedad Médica de los Hospítaíes de París 
su estudio "Sur un syndrome de Rad.cu'o-névríte avec hyperal obumíno­ 
se de líquido. cáfallo-r,a,chidien sans réactíon cel1\1flaire", estableciendo así 
las características clínicas y e'] hecho de la llamada disociación albúmíno­ 
cito.lóqica en la entidad hoy comúnmente i1lamaida Síndrome de Gui''1a:n 
y Barré. 

Desde entonces han sido múltiples las publicaciones, unas siguien­ 
do la descripción oríqína" de Gui~1,ain:, Barré y Strohl, y otras en Jas 'cua­ 
les se describen formas clínicas con otros compromisos neurolóqícos que 
han hecho más extenso el ~indrome. · 

En e1 Congreso Belga de Neurotoqía de 1938, Guil.ain ( 1) pre­ 
cisó su concepto de la entidad en la sigui1ente forma: "Es un síndrome 
con trastornos motores, abolícíón de reflejos tendinosos, parestesias con 
problemas \igeros de la sensíbíñdad objetiva, dolor a 1,a presión de las 
masas musculares, modífícaciones poco acentuadas de las reacciones e­ 
léctricas de los nervios y músculos, híperaibuminosís muy notable cid 
1 c. r. con ausencia de reacción cíto'óqíca y pronóstico favorable. La so­ 
Ja disociación albúmíno-cítolóqíca no es nuestro síndrome", 

f .Instructores del Servicio de Neurología y Neurocirugía del Hospital Universita­ 
rio de San Vicente de Paúl. Medellín. 
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Etio:Ogía 

¡\un no se ha adiarado definitivamente d prob.ema etiológico del 
síndrome de Gui'J'ain-Barré, de allí que las causas descrí.as sean múl­ 
t.ples. 

:En ,:'as formas descrítas como típicas, con etioloqía desconocida, 
se encuentra: con frecuencia un proceso infeccioso previo que ha dado 
base para hablar de un origen vírósíco de] cuadro, sin que hasta eJ mOI 
mento se haya démostra.do su existencia. Debido a la falta de demostra 
ción de un agente etio'óqíco esped.fico, a los fracasos en la transmisión 
experimental de ,;a enfermedad, a Ia faúta de lesiones anatómicas definí­ 
das, etc. se ha sugerido la possbílídad de un factor a'lérgico desencad 
nante (Coírau't y col.). (2). 

Como Poñírádículoneurítrs secundarias se clasifican aquellos sín­ 
dromes de Guíllaín-Barré ,en los cua' es hay un factor nosolóqíco de­ 
mostrable. Por 110 numeroso y variado de dichos factores, y por lo redu­ 
cido de lja catnistica para cada uno de eros, creemos que más que etioló­ 
gicos sean factores coíncidencíales. Entre las muchas causas etiológicas 
pueden citarse: 

Factores tóxicos (Hg, C02, Au, DDT, etc.); físicos (fatiga, frío, 
etc.}: tramátícos ( PAS, su.Ias, anastésicos, etc.), infecciosos (cocos, 
BruceHas, Diftería, Leptospírosís, Pa'udísmo. Amebías.s, entjdades vi­ 
rales, etc.}: afecciou"es metabói•'icas (Diabetes, Porfír.os.s. Toxi.cos:,. 
Gravídíca, etc.); afecciones malignas (Hemopatías, Retículopatías, Cán­ 
cer). 

Anatomía Patológica 

Los estudios anatomc--paro'óqícos comp'etos son escaros .debódo 
a fa baja mortalidad del síndrome. Las lesiones principales se hacen a 
nivel de las raíc_es, con eopecialidad en 11;a vecindad de Ios g1an,glfos ra­ 
quídeos. 

Las fibras nerviosas se encuentran edematosas con fraqmentac.ón 
de .la mieílirra y aún destrucción de ellas. Hay edema del cílíndroeje. Se 
describe compromiso de ?;a vaina de Schwann con híperplasía de sus 
células y aumento d~! tamaño del núcleo. La reacción ínflamtoría no es 
muy intensa, se caracteriza por reacción Ulinfo-pla.smocitada, dilatación 
de vasos, conqestíón y edema. 81 compromiso de los ganglios 'raquídeos 
e3 constante. Los nervios 'periféricos cuando están comprometidos ,lió es- 
tán en :a vecindad 'de Ja raíz. ' · , · 
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Las lesiones en la Médula Espina' son discutidas, sin eníhargo se 
han descrito cambios leves en los cordones posteriores, Fascícu'o Espino­ 
cerebeloso (Coirau'Lt) y col. (2) Rubro-espínal (Lowenberg y Fos­ 
ter) ( 3) asta anterdor. 

Otros autores deocríben 11esiornes en ,;,os núcleos de los pares cra­ 
neanos (Benedek y Juba (4) en cerebelo y pedúnculo (Van Boqnert 
( 5) y en cerebro ( Lonnuru-Arve ( 6). 

E1' compromiso meníngeo solo se demuestra por ilguna conges­ 
tión vascular. Sabín y Arin, ( 7) describen lesiones víserales en a¡lgunos 
casos por e!lfos estudiados. 

Cuadro Clínico 

Se encuentra cuadro febril inicial acompañado de síndrome res­ 
piratorio superior o trastornos. gastro-:n-testina¡l:es, con urna frecuencia 
variab'e entre eí '30 y ~1 50% según lia\s diferentes estad.sticas (1F ox y 
Connor, ( 8) ( Foster, Brown y Merrit ( 9). Después de este cuadro íni­ 
cia:! 'puede presentarse un período asintomático de duración variable. 
generallmente de una semana, cuando aparece el compromiso neuro1ó­ 
gico estableciéndose d cuadro en pocos días. 
Traseornoq Motore:s.-El compromiso en ,ja m ayoria de :os casos es de 

las extremidades distales de los miembros, pre­ 
sentándose una parálisis de t:ipo füácido con hiporreflexia o arreflexia 
orteotendínosa y cutánea.· Las atrofias rnuscuares cuando se presentan 
son moderadas aun en casos con un período de estado pro.onqado. La 
hípotonia es constante. 

Es frecuente observar un síndrome de parális.s ascendente que 
llega a comprometer los 4 miembros, músculos intercostales y pares bul'.­ 
bares terminando con la palrá,i,sis respíratorta que es ,fa causa de Ja muer­ 
te en lospocos casos que tiene un desenlace fatal. 

Trastornos Sensitivos.-·-Son de carácter subjetivo y dominante y con- 
sísten en parestesias vagas de iniciación co­ 

múnmente distal, más francas en miembros inferiores. Los trastornos ob­ 
jetivos son escasos: ligeras hípoestesías, dolor a la compresión de ,~s ma­ 
sas muscu.ares, de los trayectos nerviosos, y alteraciones de la sensibi­ 
!iidad vibratoria ( apallestesta}. Estas alceracíones sensétívas son de gran 
valor diaqnóstíco, pero no se encuentran en todos los casos. 

Tractomos Esfinterianos.-Su observación es rara y cuando se prescn­ 
tan son de duración transitoria, consisten 
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prlncípa'menee en retención urínaréa y constipación. Gui1i'ain ha de: 
to pérdida de fa sensación alJi paso de la orina durante la micción. 

Signos Meníngeos,-Son siempre de carácter [eve y transftorio: c:CÍ 
feas ,d;screta,s, Kerning y discreta rigidez de 1 

nuca. rEl compromiso mental es de observación infre1cuenite. 

Pares Craneano,s,.-Característico del síndrome, aunque no síemju 
frecuente, es el compromiso del fadail uní o bllul 

ralmente, consideramos casi patoqnomóníco del síndrome el comprouu 
so motor con las caracterjstícas descritas acompañado d~ll compcomlsu 
Iacía! respetándose los pares craneanos motores inferiores. 

¡Lesiones de otros pares craneanos son menos frecuentes. Se li11 
informado compromiso de /;os pares V, IX, X, XI y XII. En unos poco 
cacos se ha enconorado papíledema de grados variables. 

Exámenes Complementarios.-En sangre solo se ha encontrado [eucn 
cítosís ligera y sedirnentación acelerada, 

Steger ha encontrado aumento discreto de la Gamma'-g'1obulli.na. RickN, 
Blumberg, Peters y Wíderman, ( 1 O) describen mono citos n1típicos del ti 
pode 1a mononudeosis Infecciosa con pruebas de Paul-Bunnel posítívns. 

Líqudd~ Cefa:o-raquídeo.-Los cambios en el l. c. r. son carectertsu 
cos y constituyen prácticamente la base pu 

ra l1a confirmación del diagnóstico. 
1Se encuentra una disociación Albúmíno-citolóqíoa debido al aho 

contenido de albúminas sin encontrarse reacción celu.ar: so'o en el p 
ríodo inicia} puede haber un aumento .díscreto de las céfok1s atribuído u 
irrítación meníngea. Debré y Thieffry ( 11) establecen como límites un 
proteínor raquia mínima de 0.50 gms.% y un número de célu'as no ma­ 
yor de 4 por mm. cúbico. 

(Durante el período de estado la albúmina aumenta ,prog~esivu­ 
mente llegándose ai! máximo entre ·',os 10 y Jos 20 días según -Debré y 
Thíeffry, ( 11 ) y de dos 25 a Tos 45 días para Van Bog acrt, ( 5) Lafon 
y col ( 12) La normalización del l. ,c. r. f.e alcanza genera'.mente a lo 
70 días de iniciado el cuadro. 

Otros cambios en el 1. c. r. a excepción del aumeneo de las glo­ 
bu'ínas que se hace par alelo al de la albúmina, son inconstantes y de 
¡1oco valor diagnóstico. Hay elevación del fósforo inorqánlco y de cal­ 
cio y potasio (Karcher, Lowenthal y Van San de (13). Lo curva del 
Benjuí 'se encuentra en 1a zona meníngea ( Guíllaín, A!Jajouanine y Pe 
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rísson ( 14). En algunos casos se ha encontrado e3evación de la presión 
del J!íquido cefalorraquídeo que puede rrrevar a~ papiledema (Joynt. (15). 

Blecitromiograma y E:ectroencefailograma.-No se han encon­ 
trado cambios definidos. En el E. E. G. Giroire, Charbonnel y Ves­ 
seletto, ( 16) y Coirau!11t y col. ( 2) han encontrado en unos pocos casos 
estudiados a.teracíones bil]aterales y difusas, cambios que en algunos 
de los enfermos fueron considerados como constitucionaces. En 4 de los 
casos que fueron estudiados por nosotrs, el E. IE. G. revesó anormalida­ 
des bísíncrónícas de ondas '.entas de 200 250 o de 300-400 milisegun­ 
dos, generalizadas a toda Jia corteza. En un paciente el con.ro' verifica­ 
do después de Ja fase aguda, Iué normal (Caso No. 3). 

Pronóstico y Tratamiento 

El pronóstico puede considerarse como benigno no solo en cuan­ 
to a mortalidad, s.no también en cuanto a ,'.a .recuperación de 'as Iesío­ 
nes neuroliógicas. Hemos encontrado estadíotícas que muestran una mor­ 
talidad muy elevada, del 20% (Ford ) (17) y del 14% (Gl1p'n, Moerch 
y Kernoban}, ( 18). 

JDe 17 casos que se han presentado en nuestro Servicio solo uno 
tuvo desenace fata¡~ por iparál'isis respiratoria, causa principar de !Ja 
muerte en este síndrome. Solo en 2 casos no hubo recuperación com­ 
pleta: en uno fue necesario la aplícacíón de aparato ortopédico por c­ 
quinismo residua), d otro (caso No. 3) estuvo poco tiempo bajo obser­ 
viación durante el cuai se observaron pocos cambios en sus, pará'isis. 

Siendo la etíoloqía desconocida, el tratamiento no es específico. 
Tenemos la impresión de que el cuadro evoluciona aún espontáneamcn. 
te hacía 1la curación, :o que hemos podido observar en aJgunos de nucs­ 
tros casos. 

/Como medidas terapéuticas se han aconsejado. la radíotz rapja, 
la píretoterapia. el BAL, la ButazoJlidinia, Antihistaminicos, Estríen.na y 
compuestos lodados. 

Casi todos nuestros casos fueron tra.ados con Cortisona, con la 
cual se busca controlar ,';a infüamación y e,1 edema, a dos.s de 200 a 300 
mgs. ,cll:a, reduciéndose: !la dosis progresivamente de acuerdo con la res­ 
puesta clínica En Jos casos graves se ha recomendado la perfusión in" 
travenosa de ACTH a dosis de 25 mgs. día. 

La vitamina B-1 o la Cocarboxlíasa a dosis de ] 00 mgs. día, y 
1a vitamina B-12 a dosis de 500 a 1000 ugs. d~a es aconsejab'e en todos 
los caros. 
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El uso de antibióticos de amplio expectro re ha impuesto por 1·1 
posible origen v.rósíco, además tienen la utilidad de prevenir las comp'I 
caciones de origen infeccioso. 

Se debe estar a ,:a expectativa para la prevención y tratamiento 
de las complcacíones, especialmente de tipo respiratorio, sobre todo 1·11 

las forma,s de compromiso bullbar, imponiéndose a veces la traqueoto 
mía y 1,a respiración controlada (Método de Lassen ) en casos en que lo 
paráísís respiratoria lo indique Debe recurr irse a ];a sonda gásctrica l'II 
aquellos casos en que Cos trastornos de ,]:a ,dcgludén asl ,'.io aconsejen. 

1La Fisioterapia es absolutamente Indispensable y · debe Instalar 
~e precozmente; en presencia ,de síndrome do'oroso tan pronto como, 
te ,~o permita. En ausencia de complicaciones es ésta, para nosotros, 1111 

medida terapéutica de mayor impor.ancia, pues no sd1o reduce la frl· 
cuenda de secuelas, s.n o que disminuye la duración del período de 
tado. 

Casuística y Comentarios 

En un período de 1 O años se han di,agno:::;ticado un ,total de 17 
casos de Síndrome de Guffain-Barré en 2020 enfermos neurológicos n 
tendidos, lio que daría un porcentaje de frecuencia de 0.83_%: Como en 
otras estadísticas la mayor frecuencia es en hombres y en aduftos. Fo 
y O'Connor ( 8) traen una frecuencia del 25% por debajo de los 20 
años; 70% entre 'los 20 y los 50, y solo de]! 5% por encima de ,'¡os 50 años 

'De ,~os 17 casos soro 3 llegaron a presentar complícac'ones grave11 
consistentes en paro respiratorio por compromiso bu'ber, 2 de Ios cua­ 
les fue posible salvar mediante respiración controlada. El <tercer caso, 
único muerto, no recibió e,1 tratamiento índ.cado por carecer entonces d1• 

los equipos apropiados. 
;11 de Tos casos presentarnn una evolución y cuadro clínico qu 

correspondían con la descripción clásica de Guídlain, Barré y Strohl. 
( 10). Los 6 canos restantes presentaron compromisos, neuro'óqíccs qu 
Hamaron nuestra atención y que nos llevaron a revisar la 'líteratura al 
respecto encontrando pocos casos semejantes. 

JEm todos elíos ,'os factores comunes fueron ,Ja dísocíación al'ibú­ 
mino-cítolóqlca franca, '1a arreflexía osteo-tendínosa y la evolución ha· 
da !fa comp1~ta recupecacíón, a excepción de~ caso no, 3 en el cual el 
tiempo de observación f~é insuficiente para llegar a una conclusión de­ 
finitiva. 

1Se liama la atención en los casos aquí presentados sobre ,',a pre- 
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sencí a de parálisís ocu'orno toras en 5 de ellos, y e,] compromiso bíate­ 
ra] del V par en el otro caso. 

· ,Agregado al cuadro c asico de S'ndrome de Guillain y Barré se 
encontró compromiso de] VI par izquierdo en e!J caso No. l; compromí­ 
Do bi<:1ateral de íos pares 111, IV y VI sin alteraciones pupilares, en e!I 
caso No. 2, y en el caso No. 3 compromiso biateral del VI par. Se han 
hecho publacaciones semejantes por Van Bogaert (Lcaso}, (5) Massíon­ 
Verniory (2 casos). (19) Louís-Bar, Puíssant y Debrée (1 caso). (20). 

Caw No. 1.- H. No. 1245. G. z. G. 21 A M. Ingresa eli V--11-56, 
alta el V-28:-56 Hace 3 semanas ,presentó cuadro fe­ 
bril con síndrome respiratorio superior, de 4 d.as de du­ 

.ración: 2 semanas más tarde aparece door en miembros 
superiores, raquia'lqia y osteallgias que deoaparecíer.r n 
con .tratamiento. Un0<s díes más tarde aparece en forma 
reatrvarnente' súbita impotencia para la marcha, d:fi.cu1!­ 

.tal para Ia movilización de músculos Iacsa 'es izquierdos 
y finallmente dífículrad en ~'.I mov.miento de miembros 
superiores. Al comienzo preor n'tó visión borrosa, vémi­ 
t::, y difi,cu~tad para la movilización de da cabeza. 

Examen: pares.a facial izquierda periférica y de. 
VI par izquierdo. Tetraparesía con compromiso princi­ 
par] de extremidades distalles de IIOs miembros e hipotonía 
genera:lizada. Dofor 'lumbar irr adado a miembros infe­ 
riores. Arrefexia osteotend ínosa. 
Laboratorio: L. C. R.: A"b. 2.24 gms%, G'bb. +, Cl 

7.42, Glu,c. 0.85, cel. O. 
Se trató con tetracíknas y se dio de alta sin com­ 

¡promiso neuro.óqico. 

Caso No. 2.- H. No,. 1871. R. A 5 A M. Ingresa e!] VIH-20-58, N­ 
ta X- 5-58. Hace 20 días Ie notaron dífículted para la 
marcha, 'la cual fué descrita como de ebrio, hasta Legar 
hace 5 días a quedar reducido a1 !]echo. Casi simultá, 
n eam ente aparecen alteraciones ocu!lares y de ,)a fona­ 
ción. Unos días antes de iniciarse el cuadro tuvo trau­ 
ma de cráneo sin consecuencias y parotidítis, 

Examen: Cefa1oplJe.gía. Discreta ptosis pailpebrail 
1 

bi'atera], Limitación de lla mirada en todos 110s sentidos 
sin compromiso pupilar ( compromiso bflateral de los 
pares IIIIV y VI). Paresia discreta de la rama inferior 
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del VII par derecho. Parállisis dd ve'o del paladar. Cuu 
driparesia discreta y compromiso de masas paravert 
brales. H;'.lpotonia generalizada franca. Ataxia de tren 
co y extremidades que hace imposible la bípedestacíóu. 
Arre,flexia osteotend.nora y disminución de ,'.,os abdo 
mína'es. 

Laboratorio: L. C R.:, VUl-27: Prot. 0.70, G:loh. 
+. Gluc, 0.80, Cel. errtroc.tos escasos. IX-16: Prof'. 
0.86, G'.ob. +, Gluc. 078, CI. 726, Cel. eritrocitos es 
casos, Ea E. E. G. muestra moderada desorganización 
de origen centroenceíá.ico. 

Scilo se trató con vitamina B-1 y se da de alta s1iJ1 

sin tornatoloqía. 

Caso No. 3.- H. No. 2060. C. A. 22 A.. M. Ingresa e1 IV-10-59, AJ­ 
ta V-29-59- Hace mes y medio tuvo trauma cranean 
en accidente de tránscto quedando con desorientación 
.durante 15 días. No se conoce 'la evollución del cuadro. 

1Examen: cefa.ea genera:lizada moderada, acúfeno: 
b~laterales, dolores y sensación de entumecimiento en 
miembros inferiores. Pará'lís.s de. VII par derecho com­ 
p\]eta. Parálisis brlaterai del VI par. Parálisis bill!atera1 de 
rnúscu'os dorsíflexores del] pie. Dolor a Ia pa'pacíón ,d 
masas musculares y errlonqación de troncos nerviosos 
en miembros inferiores. Arrefltexia osteotendínosa, 

Laboratoríoe La radiografía de cráneo muestra Ji­ 
nea de fractura occípital. lJCR: IV-15: Prot. 3.20 
gms.%, Glrob. +++. 01. 7.04,Gfoc. 0.50, Ce1,. 6, V-14: 
Prot- 1,8, Glob. + +. CI. 7.42, Gtuc. 0.60, Cel1. 4- Esta 
.dísociación persistía 10 días más tarde. 

E. E. G. del V-13: desorganización cortical de ti­ 
po Iento y de origen centroencefálíco. Del V-27: nor­ 
mal, 

Se trató con Cortisona, Cocarboxílasa y Físotera­ 
pía. Se da de alta con los compromisos motores des­ 
critos. 

En e1 caso No. 4 solo se demostró objetivamente el compromiso 
exclusivo de musculatura extrínseca ocular: parálisis bilateral del VI 
par y ptosis palpebra' izquierda. No había otro compromiso neurolóqí- 
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co. Salo hay 2 casos publicados anteriorm ente en e!] cua) eil ataque a la 
musculatura extrínseca de! ojo era exclusíva, uno de Massion- Vernory 
( 14) en 1940 y eil otro de Coirau1lt y C0¡l. ¡{2) en 1958. 

Caso No. 4.- H. No. 1884. R. D. L. 7 A. M. Ingresa e!JI IX-11-68, 
1Aha X-8-58. Hace 1 mes se inicia d cuadro con cefalea 
"a cual se intensificaba con .os movimientos de la cabe­ 

. za que también provocan vómito. Luego aparece brus- 
camente di¡iloipia que ha persistido. 

Examen: :ligera ptosís palpebrs! izquierda. Parálí­ 
sís total de ambos rectos externos. Arreflexía osteoten­ 
dínora. 

Laboratorío: L. C. R.: IX-12: Prot. 1.22 gms%0, 

G1ob. +, G:'.luc. O 67, Cel. 3. X-8: Prot. 0.44, Glob. +, 
Gluc. O 70, CL 7 A2, Cel. eritrocitos escasos. 

NEG. normal. 
No se hizo ningún tratamiento específico y se da 

de ata con discreta paresia de los rectos externos. 

En ~1 caso No. 5 !]a docalízación bolbo-protuberancíal excjusíva 
era evidente: parálisis del fado izquierdo del facial, del vello del paladar 
y de los nervios motores oculares. 'So'o había, además, parestesias leves 
en miembros. 

Caso No. 5.- H. 1964. R. M. S. 42 A. Fem. Ingresa el 1-16-59, AMa 
d II-14-59. Presenta con frecuencia estados grip.:i.:,es. 15 
días antes de' ingreso presentó gran astenia, sensación 
de entumecimiento en piernas y manos, Iotopsias. Pto­ 
.sís paipebral izquierda, dipBopia y trastornos de la de­ 
glución con requrqítac.ón de líquidos por fa nariz. 

Examen: temperatura 37.4. Faringitis. Oftal!mop!le­ 
¡gia tota! izquierda. Paresia facial izquierda períféríca. 
.Paráílísís d~] velo del paladar, lado izquierdo. Impoten­ 
cia Iuncíorral del miembro inferior izquierdo por antigua 
,;esión nerviosa.· Arreflexía osteotendínosa y cutánea ab­ 
domcnak Apalestesia en miembros ínferíores, 
Laboratorio: L.CR.: 1...:16: prot. 0.88 gms.%, glob. 

1+, G/Iuc. 0.77, 01. 7.09, C& eritrocitos escasos. II-I: 
Prot. 0.32, g:ob. -, Gluc. 0.60, G. 7-26, ca erítrocí­ 
tos escasos. 
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$e trató con Cortisona, Vitamina B-1 y antlbíétl 
cos. Se da de allta sin síntomatoloqía. 

.El caso No. 6 a más de!~ síndrome de Pok-radtculo-neurttís pr 
sentaba un compromiso bilateral del V par de~ostrado por 1a anestr 
sia de todas sus ramas, compromiso del cua¡l no hemos encontrado ca110 
pubñcados anteriormente, a excepción de Van Boqaert ( 1_3) en donde In 
lesión del itrigémino solo se demostraba por anestesía corneana . 

Caso No. 6.- H.' No. 574. L.CV. 33 A. Ingresa el V-30-53, A'ta 1•1 
Vl-15-53. Hace 15 días comenzó con parestesias y do 
¡]ores en miembros inferiores que luego se generalizaron, 
raquiaqias. Aparece luego dífícukad para ll1a march 
que 10 obligó a acostarse, dificu!lltad para la deqlucíón. 

Examen: presenta · anestesia biJl1atera1l en áreas drl 
,trigemino, Parálisis del VII par derecho. Imposíbílídnd 
para 1

:
1a deqlusíón. Arrefexia osteotendín osa y cutánea 

Hípotonia muscular qenerahzada. 'I'etraparesea. 
Laboratorío: L.C.R: A\lh. 0.80 gms. %, Glob. -1 , 

Ce!. 30. Wasserman neg. 
Se aimentó por eonda gástrica, se hizo traqucosto 

rnia y se trató con Tetracíclína y Vitamina B-1. 
Se da de alta con recuperación casi complleta. 

Sumario 

1Se presentan 17 casos de Síndrome de GuiJlain y Barré o Polí­ 
radícuáo-neuritís. de 'os cuales se describen 6 casos en donde el ataqu 
a da murcujatura extrínseca ocular y ai1 V par, fueron signos de impor­ 
tancia o exclusivos, y se hace énfasis sobre lo raro de ta!ks compromi­ 
sos en ·1,a iliteratura revisada por nosotros. L\lama Ja atención de que en 
casuística tan reducida como la nuestra ,,e encontrasen casos atípicos con 
tanta frecuencia. 
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NEUROCISTICERCOSIS 

Informe anaóítico de 32 casos 

Dr. Francisco Gir.;ldo Orrego + 

EO: el presente informe se registra la casuística de nuestra Tesis 
de Grado en e) año de 1958, constituida por 23 casos comprobados en el 
Hospital San Vicente de Paúl de Medellín entre los años de 1949 y 
1957. Pertenecen al S2,rvicio de N euro'ogía y Neurocirugía 13 de ellos; 
a diferentes servicios de atención médica y quirúrgica de 1a dudad remi­ 
tidos a) Insnítuto de Anatomía Patológica 9, de estos para necropsia 5 y 
para estudio de material obtenido en d acto quirúrgico 4; un último ca­ 
w de un espécimen quirúrqíco, extraído de las raíces, de la cauda equi­ 
na a un paciente de la ciudad de Cak A··los anteriores añadimos: 6 nue­ 
vos casos del Servicio de Neurología y Neurocirugía, 1 del servicio par­ 
ticular del Dr. Luis C. Posada y 2 del Hospital Mental de Antíoquía, 
ocurridos desde la presentación de la Tesis. 

IJ?el total de 32 casos se posee historia clmico y quirúrgico de 25 
de ellos, J 9 de1 Servicio, 3 d ei Hospital Mental, 2 del Dr. Posada y 1 
del ICSS; de los restantes únicamente el1 informe Hístopatolóqíco del 
espécimen quirúrgico o del protocolo de necropsia. 

( + ) Residente de Neurología y Neurocirugía. 
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CUADRO NUMERO 1 

Localización del cisticerco en estructuras del Sistema Nervioso, en 31 
casos. 

Cortical 4 casos 11,8% 
Llníco V entrícular 4 11,8% 

Cisterna magna 4 11.8% 

Múltiple 12 35,3,¾ 
Cuarto ventrículo 1 2,9% 

Racemoso Cisterna magna 5 1,, 14,7% 
Cisternas basilares 3 8,8% 

Medular .Cauda equina 1 2,9% 

iEn el cuadro número 1 aparece la frecuencia de la localízaoíón 
única y mútiple del Cístícercus Cellulosae y la del Racemosus, en las di 
rentes estructuras del Sistema N esvioso presentada por 31 de los cases. 
BJ! número de !,oca~izaciones es rnayor al de de casos ya que varios pr 
sentaron formas mixtas. 

Fosa Posterior 
55 % 

Cortical 
20 % 

Basilar 
17,5 % 

Ventricular 
5 :% 

Médula espinal 
2,5 % 
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CUADRO NUMERO 2 

Cisterna magna 7 casos 
Cuarto ventrículo 5 
Angulo pontocerebeloso 3 
Parabulbar 4 
Cisura íntercerebelosa 1 
Sin especificar 2 

Parietal 
Occipital 
Múltiple 

Cisternas basilares 

Ventrículo lateral 

Cauda equina 

6 
1 
1 

7 

2 

17,5 % 
12,5 % 
7,5 % 

10. % 
2.5 % 
5. % 

15. % 
2,5 % 
2,5 % 

17,5 % 

5. % 

2,5 % 
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En el cuadro número 2 se presentan las localizaciones topoqráfí­ 
cas en 'os mismos 31 casos ante.r:ores, de '1:os cisticercos hallados en el ac­ 
to quirúrgico o en la neorópsía. Aunque el número de casos no t:nga 
mayor síqnífícancía estadística se han sacado las cifras porcentuales pa­ 
ra hacer. énfasis sobre 1a gran frecuencia de locai'iizac:ión en las Formacio­ 
nes de :J,a fosa posterior. en poco más de 'a mitad de los casos y a la cual 
sigue en frecuencia decreciente la localízacíón cortical hemisférica a su 
vez un poco mayor que la localizaieión en 'a cisternas bastlares y en los 
ventrículos .aterales. f:gurando el caso de :],a 'ocaldzacíón medular. 

CUADRO NUMBRO 3 

Número de quistes, en 12 casos con necrópsia 

Número de quistes Número de casos 

1 

2 a 10 

más de 10 

5 

5 

2 

En el cuadro número 3 se presenta el número de quistes de 12 ca~ 
sos que. poseen necropsia .. Los 2 casos. con más de 1 O quistes correspon­ 
den ambos a pacientes del Hospita1, Menta;'. rE¡I uno como :hal1'.iazgo de ne­ 
cropsia una cisticercosis múltiple merningoencefálica, cardíaca y pu'mo­ 
nar en e:l cual se contaron más de 40 cisticercos endocraneanos: el otro 
fue intervenido extirpándosele varios cistercos racemosos de las cisternas 
prequiasmáticas e interhemisféricas anteriores, muerto en e1 postopera. 
torio inmediato se encontraron en la necrópsía además varios racimos 
de cisticercos en la fosa posterior y en 1 as cisternas basí'aras. 

En el cuadro número 4 se presenta un análisis somero de la sin­ 
tomatolloqía y la foca [izacíón del cisticerco en 25 casos, anotándose el 
número 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' Hospita 1< Mental. 
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La mayoría de 1:1os pacientes proceden de poblaciones, pequeñas, y entre 
los de Ja ciudad de Mede I'ín vacíos ha residido durante largo· tiempo en 
áreas rurales. La edad adulta ofrece 1,'a mayor incidencia, Hguran. 2 ni­ 
ños, und de: 6 y otro de 11 años,· solamente una anciana de 65 años. El 
sexo no ofrece caractcristicas especia/es de morbilidad. El tiempo de 
evo'iucíón de Ja enfermedad está 'comprendido en las más· de los casos 
entre 1 mes y un año, las cifras extremas de 12 y 15 años corresponden 
a 2 formas corticales. Unicamente se encontró antecedente de. Tenia en 
2 cases !!lo cual suqieré-el- mecanismo de heteroinfestación como d más 
frecuente responsab'e de Ia parasitosís 'cerebral. El síndrome de Hiper­ 
tens.ón endocraneana está presente en todas Ias formas ventricular, mú'.1- 
tipe, cisterna} y generalizada; estando presente en estos el: edema papi­ 
lar,· excepto en éi' caso 646 quien-presentó atrofia paptlar secundaría. Au­ 
sente de la casuística ·· el cuadro cefalohípertensivo en las formas cortí­ 
cales, en todas e]":as están preserites las manifestaciones convulsivas de 
tipo jacksoniano o generaJ.izada y defícíts motores o sensitivos de origen 
cortica', sin que sean privativos de esta única loca ización. Aparecen 1fos 
trastornos cerebelosos y Ia mayor afectación de los pares crarieaes en 
ras Ioca'izacíones de iJ!a fosa posterior. Los trastornos mentales _están au­ 
sentes en las locaizaciories únicas corticales, enconorándose en i!los ca­ 
sos de parasitismos múltiples, incluso corticales, aunque no en forma cons­ 
tante, pero si 'fa mayoría con compromiso variable del estadóde con­ 
ciencia. 

CUADRO NUMERO 5 

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

His,t. Proteínas 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- 

oleares 
858 0,41 positivas 0,36 144 x mm. pred, linfoci- 

· tarío no hay eósinofilos 
'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. de'l paciente 1.827 Iué obtenido por punción 
tricular en el momento de :a ventriculoqrafía. 
Las a)teraciones citoqudmicas del L. C. R. figuran en el cuadi 

número 5, de 9 enfermos del Servicio a quienes se les practicó este 
men. No constan los exámenes hechos durante procesos meníngeos 111 

Iecciosos, Aunque no figuran datos manométricos, generalmente presen 
taren hipertensión del 1J!íquido. Se encuentra e;• hecho predominante ,d 
aumento de ·1a proteinor'raquía y descenso de la glucorraqwia. Se h 
encontrado una corre.acíón entre las grandes alteraciones de las cifru 
de proteinas y glucorn y la intensidad de 1a reacción meníngea. 

La reacción celu'lar en el' 'íqurdo presenta el predominio cuantít 
tivo linfocitarío. El estudio insuficiente del citograma únicamente en un 
caso descanta :,a presencia de eosínófiios. 

CUADRO NUMERO 6 

Eosínofilia sanguínea en 7 casos de cisticercosis, cerebral. 

Hist. Nro. Porcentaje de eosínófílos 

274 
433 
858 
878 

1026 
1169 
2229 

2 
6 
2 
6 
2 
4 
2 

En e' cuadro número 6 se anotan la cifras porcentuales de la eo­ 
sínofilía sanguínea en 7 enfermos del Servicio, Este dato de alto valor 
diagnóstico en otras latitudes geográficas, con cifras del 5 al 12% ,ti., 
ne va·lor muy relativo en nuestro medio por la gran incidencia de multl­ 
parasitosis intestinales que producen sími'ar reacción hemátíca. Desa­ 
fortunadamente solo se posee el dato positivo de áscarís y trícocéfalos 
en el examen coproóqíco del caso 274. 
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CUADRO NUMERO 7 

Electroencefaiograma en 7 casos de neurccistícercosís. 

Hist. No. E.E.G. No. 
1827 399 

1829 284 

1831 352 

2179 723 

2229 797 

.-2 

Moderada desorqanízacíón no parosístíca de ori­ 
gen centroencefálico y foco de sufrimiento corti­ 
cal temporoparíetal derecho de poca intensidad. 

Discreta desorganización de oriqen centroence­ 
Jálíco. Dentro de íimites normales. 

Normal. 

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

Norrna'l . 

. -3 

Foco lesíonal intenso en rr qron parietal derecha 
y foco de sufrimiento fronta] izquierdo. 

Sufrimiento cortical bi1at¿1r~l con la topografía 
indicada, ( regiones paríetotemporal derecha y 
Irontoparíetal izquierda). 

En e1 cuadro número 7 figura e; estudio electroencefaloqráfíco en 
5 casos del Servicio y 2 del Dr. Posada, que poseen este examen. Este 
estudio no ofrece características exclusivas de la neurocístícercosís. Se 
encuentran 2 exámenes normales en pacientes con cisticerco del IV 
ventrícu.o y e1 sufrimiento cortícal en los casos de cisticerco cortical 
2.179 y el numerado -2. 

En el cuadro número 8 figuran 1os exámenes radioóqícos pract.­ 
cados a los diferentes casos y' su informe respectivo. (siguiendo 1]1a nu­ 
meracíón usada en. e1. cuadro número 4) .. En fa radiografía simple de crá­ 
neo se aprecian signos de hipertensión endocranean a en los casos 1. 159 
y 1.827; los nódulos opacos que corresponden a cisticercos calcifícados 
se encontraron múltiples en e;' caso 2.179. No aparece este examen o su 
informe en 'os demás casos ya que el cuadro d:ínico indicó la necesidad 
de examen contrastado. El que más datos aporta, e imperativo por el cua- 
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CUADRO NUMERO 9 

Pacientes operados y evolución postoporatoria en 22 casos de neuroc 
ticercosis. 

Historia 
N9 

Craneotomía Hallazgos operatorios 
(cisticercos) 

Evolución postoperatoría 

--------------------·---------------- 
274 
433 

Fosa post. 
Fosa post. 

435 Fosa post. 

Varios cist. magna 
Racemosus ,:isterna 
magna 

Racemosus cisterna 

3 meses después de operada no regresa a control 
Muere 2 meses después de egresada del servicio 

Muere 4 meses después de operada. Tratamiento con V11rhl t, ,, 

755 

800 
858 

Fosa post. 
'I'orkildsen 
Fosa post. 
Fosa post. 

890 Fosa post. 

Fo,sa post. 

Fosa post. 

:nagrna 
Aracnoiditis de cisterna Muere a la 5'} semana, meningitis P. En la necropsia cl~\1 
magna cerco en ventrículo lat, der. 

Varios cist. magna 
IV ventr. y ángulo 
pontocerebeloso 

Varios cist, magna. 

Muere en la 5'} semana, meningitis purulenta. 
Muere en La 2'} semana del postoperatorio 

878 Va-ríos delante de bulbo 

932 

992 
1026 

1159 

1827 

18~9 

1831 
2159 

2229 

-1 

-2 

-3 

Fosa post. 
Fosa post. 
Torkildsen 
Lamíneetomía 

supraóptica 
Fosa post. 
'I'orkildsen 
Temporal derecha 

Fosa post. 
Osteoplástíca 
pariet, derecha 

Ii'o,sa post. 
'I'orkildsen 
Osteoplástíca 
pariet, derecha 

Osteoplástíca 
paríet, derecha 

Fosa post. 

-5 Fosa post. 

-6 Osteoplástica 
frontal izq. 

Varios en ángulo 
pontocerebeloso 

Uno parabulbar 
Uno parabulbar 

Uno en IV ventr. 

Rocemoso cisterna s 
per.ibulbar y bacilar 

Racemoso IV ventr. 
Quiste fibroso 
parienta! derecho 

XV Ventrículo 

Quiste fibroso 
parietal derecho 

Masa anormal 
parietal derecha 

Cisterna magna y 
en IV ventrículo 

Cisterna magna y 
peri bulbares 

Racemoso cisternas 
bacilares anteriores 

Derrvación subaracnoido creteral. Muere en la 5'} semana 
del postoperatorio. 

Derivación uretral rectificada a los 8 días. 
Muere dos meses después. 

Un mes después de operada se pierde de control 

Muere dos meses después de operada, meningitis P. 
Derivación subaracnoido uretral, muere 2 semanas después. 

Muere ,aJ 2? día, en al necropsia un cisticerco en la base de 
la protuberancia. 

Muere en el €9 día del postoperatór io. 

Muere en el s.3gundo día del postoperatorío. 

Un mes después de operada se pierde de control. 
Alta con tratamiento, 5 meses después se pierde de control. 

Un mes fespués d2 la operación se pierde de control. 

En tratamiento anticonvulsivante 4 años después de operado. 
1 

3 años después de operada sin secuelas. 

Muere en el L9 día en schock después de lapa,rotomía parra 
perforación de ulcera péptica. 

Muere al 69 día, meningitis purulenta. 

Muere en apnea a las 6 horas. En la necropsia múltiples cis­ 
ticercos en fosa post. y cisternas basilares. 



dro de. hípertens.ón endocraneana es la ventriculografía. Se encuen aran 
los .:índromes radid:ógicos pseudotumoral en 'as formas cortica.es, de 
obstrucción ventricular en los intraventricu1ares y de hidrocefa.ía co­ 
municante en :os de fosa posterior. Los datos anq.oqráfícos concuerdan 
con Ios ventrículoqráfícos. 

:En el cuadro número 9 aparecen; .as. mterv cncjon es y evolución 
postoperatoria de 22 de los 25 casos de .Jos cua:'es se posee historia'] clí. 
nícc--quirúrq.co, No fueron operados 3 casos: en el caso 646 Iué necesa­ 
rio postergar 1a intervención después de practicada la veniriculoqrafía, 
muriendo 36 horas después de esta; no se consideró quirúrgico el caso 
2179 cortical múltiple, con varios focos al ·E.· E. G. y cuyas crisis epi­ 
lépticas se hayan controladas con tratamiento antíconvuisivanre: el ca­ 
so dell Hospital Mental Iué un hallazgo de necrópsia (-4 ) . El paciente 
1829 previamente a su ingreso al Servicio ihabía S.:do intervenido, 'extir­ 
pándosele un cisticerco recemoso de IV ventrlcu.o, ' 

¡En e'l cuadro número 1 O se exponen .os resultados del tratamien­ 
to ,quirúrgico en 22 enfermos. 16 pacientes murieron en el postoperato­ 
rio o poco tiempo después de returarse del servicio. De ios muertos en el 
poatoporatorio 5 fueron por meningitis puru.enta, 

.Fueron dados de ajta 6. De .os 5 casos operados de cisticerco úni­ 
co, conr extraccíón d~!;, parásito, fueron dados de alta los 3 de .ocaliz a­ 
ción cortical, .murieron 2 de ·oca,lización no cortical en fosa posterior. 
Ei caso 274 al cual se ie extirparon varios cisüéeréos. dé 'fosa posterior 
regresó a contra: varios años después de dársele de alfa: Los casos 2229 
( cisticerco racemoso de IV ventrícu o) y 932 ·( varios cisticercos en cis­ 
terna maqna ) a los cuales se les hizo extirpación "del vermes' fueron da­ 
dos de .a.ta, perdiéndose del con trol pocos, .rneses después: 
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CUADRO NUMERO 10 

Resultado del tratamiento quirúrgico en 22 enfermos. 

CISTICERCO UNICO No. casos Alta Muerte 

a). Con extracción del parásito 5 3 2 
b). Sin extracción del parásito 2 2 

- 
7 3 4 

CISTICERCOSIS QUISTfiCA 
MUI.;TIPIJB 

a). Con extracción total 2 1 1 
b). Con extracción de algunos 6 1 5 

8 2 6 

CIST]CERiCOSIS RACEMOSA 

Con extracción del cisticerco 3 1 2 

3 1 2 

CISTICERCOSIS RAOEMOSA 
Y QUISTICA MULTIPLE 

a). Con extracción de cisticercos 3 3 
b) . Sin extracción de cisticercos 1 1 

4 4 

TOTAL: 22 6 16 
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PSICO - CIRUGIA 

Estudio crítico en 251 intervenciones. 

Dr. Luis Carlos Posada G. t 

La genia1
, intuición de Egas Mon.z ( 1) y su revolucionar.a ac­ 

tuación abrió el fructífero campo de la Ps.cocíruq.a. Han transcurrído 
23 años desde sus primeras intervenciones, y como era de esperarse su 
técnica operator.a ha sufrido múltiples variaciones. 

,Muy pronto la operación de Egas 'Moniz fue sup.antada por Ca 
Freeman y Watts (2) de que adquirió gran poularídad en diferentes 
países y en distintas partes aparecieron las técnicas de Lyerly, Mckis­ 
soch, Poppen, la 'leucotomía transorbíta'[ de Fíarnberñ, ,fa técnica infra­ 
orbitaria de Scovil .e, la Iobectornía frontal de Ody, Ja girectomía de Pen­ 
fíeld, 1a cingulectomía, la lobotomía bimedíal de M. B. Parhad, ia topecto 
mía -de1

, grupo Columbia Greystoine Associated circunscr.ta particular­ 
mente a .las áreas 9 y 1 O de Brodmann y por úhtirno las tal amoto mí.as de 
Spíeqet y Wycís de TaGlairach y Granthan donde por medio de electro­ 
lisis ó eectrocoaqulacíón se destruyen Jos fascículos talamofrontales o 
::Os núcleos dorsomedíano y anter.or del táilamo (3). 

/En nuestra práctica neuroquirúrqíca hemos efectuado 251 inter­ 
venciones sobre el ióbulo prefronta' en enfermos mentales; en un prin­ 
cipio, con eil ánimo de tratar procesos psicóticos definidos y neuróticos 
y ültimamente con ej1 objeto de tratar síntomas y de mejorar a fos enfer­ 
mos crónicos y esquizofrénicos y maníacos para hecerlos más maneja­ 
b'es dentro del ambiente hospitazario. S:n embargo aunque los resulta­ 
dos obtenidos en Tas esquizofrenias son menos favorables y especíalmen­ 
te en la heberrenía, hay en nuestra estadística un número bastante ím­ 
percance. 50% de esquizofrénicos y de maníacos que mejoraron con la leu­ 
cotomia (métodos de Poppen y Iobotomja bímedíal) y dentro de este 
grupo entran, sobre todo, aquelos pacientes que presentaban un estado 
de tensión, de agitación ó de ansiedad exagerados. Quiero con esto de- 
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cír que lla operación mejoró Da tensión, la anqus.ia. Ja depresión y la a­ 
gHac:ón pero modificó peco los otros síntomas psiquiátricos. Las obse­ 
siones, iJusiones continuaron, aunque en muchos de ell:'os carentes de car­ 
ga afectiva, dejando de influenciar asi sobre !1a actividad mental de !:los 
enfermos. Conjuntamente con esta mejoría observamos también un des­ 
censo do] nivel .nre'ectual y una modificación de ,}a personalided de al­ 
gun:::,s de los enfermos ,]eucotomizados, sobre todo cuando usamos el 
método de Poppen. Con la lobotomía b.rnedial los cambios sobre e,: inte­ 
lecto fueron mínimos y en adqunos esquizofrénicos y en muchos neuró­ 
ticos la inteligencia, libre ya de · a ansiedad, puede ser encausada hacia 
la productividad y convivencia armónica con fa sociedad o con :os coa­ 
s];,ados. 

Según Hutton y Bassett ( ·1) en 10s enfermos leucotomízados fali­ 
ta el espíritu creativo. Según estos autores, este depende 1 o. de lia ima­ 
ginación 2o. de :;a motivación emociona! 3o. deil conocimiento técnico y 
de la habiladad práctica unida a'' esfuerzo continuado. El Ieucotomízado 
conserva bastante bien sus conocimientos técnicos y su haibfüdad prác­ 
tica, pero es incapaz de un esfuerzo mental! continuado, su imaginación 
es pobre y hay poco estímu.o emocional para reaíizar tareas oriqina'es. 
Acorde con estos autores, en nuestra opinión, ]1a fa:Ha de imaginaci:ón e~ 
el defecto mayor que l]e queda a un enfermo 1,eucotomizado pero es al 
mismo tiempo ',a causa de la mejoría. 

_Hoch (5) cree que la apatía, !1a fa''.1ta del esfuerzo continuado (so­ 
bre todo mental) la ausencia de actividad creadora, la falta de previsión 
y de preocupación que ,s1e observa en los leucotomiz.ados se debe en gran 
parte a ~la desaparición de la ansiedad. Para Hooh 1a ansiedad está en lla 
base de toda actividad social humana, siendo utilizada como regulado­ 
ra contra otros ímpu'sos. Sublimada, actúa como energía creadora, · 

!Cuando fallita toda ansiedad y tensión y cuando no importa illa 
propia estimación, 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 Ieucotomí­ 
zados sobre todo en aquellos a quienes se han practicado extensos cortes 
y en donde dicho en otros términos, estas. aliteraciones mentales post­ 
quirúrgicas se traducen en un estado de complacen oía, dístractíbilidad 
grande, preferencia por entretenerse en cosas sim~les, reacciones emo­ 
cíorra'es rápidas pero poco intensas, disminución de la posibilidad de sen­ 
tir · simpatías, pe'na o arrepentimiento, en una pa'labra son enfermos que 
aparentemente parecen no preocuparse por nada. 

En otros, con cortes mas selectos y circunscrjtos a la parte bíme­ 
dial del ,,,óbulo prefrontal, no se ~bservan éstos cambios; desaparece ta 
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ansiedad, merma la tensión emocional y éi:l enfermo es capaz de poner 
mayor atención a !lb que sucede a su a'redcdor, manifestar menos preo­ 
cupación por sus propios problemas, menos desarmonía entre pensamien­ 
to y sentímíento, aumento de ila actividad útiU, mayor füexibiilidad men­ 
tal y reactívídad emocional aqo más normaíí. 

-Wtllíams y F reeman ( 6) en una serie de 625 casos anotan que ,;1os 
i esultados fueron buenos en: depresiones involutivas, psicosis involiut'i­ 
vas ( esquizoides o paranoides), estados maniácodepresivos, estados ob­ 
sesivos, estados de ansiedad y síndromes dolorosos. En cambio en la es­ 
quizofrenía: catatónica, paranoide o hebefr~nica solo se obtuvo buenos 
resu'ltíados apróxímademente en 1/3 de fos cacos, satisfactorios en 1/3 
y pobres en ql tercio restante. En l,a esqnizofrenia simple ·1os resultados 
fueron peores lb mismo que en la psícosis die la infancia, (6). En un es­ 
tudio r,ea':,izado en la Gran Bretaña ( 7) sobre l .'000 enfermos leucotorní­ 
zados en 43 Hospitales para enfermos crónicos y refractarios, a todo otro 
tipo xle tretamiento obtuvieron e1 siguiente resuítado: El 35% de Ios 
enfermos fueron dados de alta, y de estos, 242 eran capares de ganar:se 
1a vida o mantener un hogar, en el 32% se obtuvo mejoría en su adap­ 
tación hospitalaria no se modificó el estado mental en el 29:%; rmpeoró 
en 1 % con una mortalidad operatoria d J 3%. Observaron además que 
los ,resu¡tados eran mejores en !)os adultos, en los casos de corta evolu­ 
ción de la enfermedad, ¡ mejores en las disritmias que en la esquizofre­ 
nia. De los enfermos esquizofrénicos operados dentro de los dos prime­ 
ros años de 1'.la enfzrmedad se dio de a'ta como curados all 50% y de tos 
maníacos depresivos al 65%. Bl porcientaje desciende del 10 al 15% en 
los enfermos operados después de cinco años de iniciado el proceso m.cn­ 
tai pero su adaptación hospitalaria mejora en un 40%. Freenran ( 8) re­ 
ca::ic;a que los resultados son significativamente mejores cuando se ope­ 
ran enfermos con menos de dos años de evo'lución y cuando la Iami.aa 
toma un activo interés en la reintegración de: paciente a la sociedad. 

iMc. Krssoch (9). En una serie personal 1.400 casos obtiene re­ 
sultados siimflares. 

Desde 1.9,49 nos hemos interesado en ,1a psicociruqía y hemos rea­ 
lizado un total' de 251 Intervenciones' en el] \óbu'lo prefrontal con ·Jos mé­ 
todos quírúrqíco a cielo abierto, de Poppen y de la lobotornía bimedíal 
o cinquloeractomta en un solo tiempo. La cmqulocractomía 1la prac­ 
tícamos én 126 casos y e! método de Poppen en 125,. De] totai de enfermos 
pertenecían a,! sexo masculino 160 y a!l sexo ,fr menino 91, [os diagnósti­ 
cos fueron ·~os siquienres: Esquizofrenia 149, reacciones maníacas 62, 
neurosis 20, encefalopatfas 12, de rnensia senf 7, y un perverso constí­ 
tucíonal. 

VOLUMEN 10 - N9 9 533 



Todos los casos Iuz ron intervenidos después de haber agotado 
otrcs ~ecurnos terapéuticos con resultados negativos. Todos :l'os cas 
fueron seleccionados por Psiquiátras y .fa evo'ución de !la enfermedad 
varió de 2 a 25 años. Todos 'los casos fueron intervenidos bajo anestesín 
gen~ral. en algunos casos ayudada con anestesia 'local, En todos !Jos c 
sos pr act.camos e'; agujero de trenapación bi,fateral por delante de 11a S'II• 

tura coronal} y a 3 ctms. de /la línea media. Siempre ¡puncionamos el 'lóbu­ 
lo frontal hasta eJ techo de ';a órbita y medimos 'lai profundidad del lóbul 
y además nos cercioramos •de que el corte estuviera por ídeWante del cuer 
no frontal de 1J!os ventrícuos laterales. En todos Ios casos dejamos gan­ 
chos de Cushing en la profundidad de IJ.os cortes y tomamos placas ra­ 
díoqráficas antero=poster.or y lateral .para ver su posición con relación 
a !1as apofísís clínoídes anteriores. IEn todos los casos dejamos la durn 
abierta, taponada con un trozo de- Gelfoam. contra la superficie cer 
bra.': en ningún caso se produjo fístula de LCR. 

Los cortes se practicaron en ambos métodos, por medio del leu­ 
cótomo de Egas Moniz. En el método de Poppen seccionamos parcia"­ 
mente 1.Ós cuadrantes supero=externo y supero-dnterno, en alqunos casos 
dejamos intacto e/1 cuadrante supero-externo, los cuadrantes ínfero-ex­ 
terno, e ínfero-ínterno los seccionamos tota'rnente. En la cínqu'otracto­ 
mía seccionamos exclusivamente el cuadrante supero-Interno en su tota­ 
'lidad y el ínfero-Interno, parcialmente. Siempre nos cerciorábamos d 
que e~ corte supero-Interno, nos quedaba seccionado, cuando la punta 
dei Leucótomo alcanzaba la rodilla del cuerpo caíloso. Siempre deja­ 
mos intactos los cuadrantes supero e ínfero externos. 

Los enfermos fueron observados durante 3 meses a 1 O años y 
los resultados fueron cataoqados en 4 grupos, usando d método de A. 
Símmonds: A) Enfermos adaptados a vivir nuevamente en sociedad 
( xxxx) B) Enfermos que pueden vivir en sociedad ayudados por' sus fa­ 
miliares (xxx), C) Enfermos mejorados para vivir en un ambiente .hos­ 
pítalario pero no en sociedad ( xx), y D) Enfermos que no se benefi­ 
ciaron con 'La intervención (x). 

De acuerdo con esta clasificación de los 247 enfermos vivos 124 
fueron intervenidos con e1. método de Poppen y 123 con el método de 1a 
Cínquiotractotomia. Con e1l1 método de Poppen 45 quedaron en el grupo 
A (xxxx}, .28 en el grupo B (xxx), 31 en el grupo C (xx), y 18 en d 
gr:upo D (x) y 2 enfermos empeoraron con 1a 1ieucotomía. Con el método 
de la Cinqulotractotomía 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 intervención. 
( mortalidad operatoria 1.6% El porcientaje de epílepsía post ...• quírúrqí- 
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co fue de un 8% con tabílrzando en este porcentaje tanto a aquelos en­ 
fermos que presentaron una sola convulsión después de Ja intervención, 
como a aquellos enfermos que se han visto obligados a permanecer ba­ 
jo e1

: efecto de un tratamiento anticonvtrlsivante durante varios años. Las 
crisis ep~liépticas post-quirúrgicas son, según nuestra experiencia menos 
frecuentes en los enfermos intervenidos con i1a técnica de [a Ioboeomía 
bímedíal, 

En conc'usión, de los 124 enfermos operados con d método de 
Poppen, obtuvimos buenos resultados en 73 casos, de los 123 enfermos 
intervenidos con el] método de 'la lobotomía bimedíal obtuvimos buenos 
resultados en 71 casos. Consideramos buenos resu1tados los enfermos 
incluidos en el grupo A xxxx y B xxx de 1 a c.asificacíón de A. Sim­ 
monds. Mejoraron para convivir en un ambiente hospitalario 60 enfer­ 
mos, no mejoraron 44 y empeoraron 2 enfermos. 

1De todo conc.uímos que tenernos un rota! de curaciones, mejorías 
sociales y de mejorías hospita'laoias de un 73,37% con el método de 
Poppen y de un 80.87% con 1a Iobotomía bímedíal. Los mejores resu''­ 
tados llos obtuvimos en las neurosis, en fas obsesiones, en las reacciones 
maníacas y en 'a esquizofrenia donde existía un factor de ansiedad; los 
resultados fueron maros en las encefalopatías y en el caso de' perverso 
constitucional. En [a esquizofrenia y en 'as manías obtuvimos un 50,% 
de mejorías manifiestas y en las neurosis un 80% ( 10-11-12). 

Bajo e'1 punto de vista anatomoñsíojóqíco nuestra experiencia con 
el método de Poppen nos ha demostrado que mientras más posterior 
practicamos el corte en los lóbu 'os prefronra- es más disminuida queda 
la agresividad, pero en cambio 'la personalidad sufre cambios notorios 
pero indeseables ( apatía, inactividad, autismo). En cambio si 1'a sección 
se practica mnry cerca del po'o frontal del 11óbu~o. la aqresívidad queda 
menos modificada y [a persona.ídad del enfermo sufre menos cambios. 

Pool encuentra que una resección muy amplia en un paciente no 
psicótico puede producir g,mndes cambios de la personajídad. Este pun­ 
to es también subrayado por Le Beau y otros neurocirujanos. Según 
Hoch ( 13) 1a topectomía dá ma' os resultados en los esquizofrénicos. Seo­ 
ville ( 15) cree que la sección subcortícal de 'la convexidad o la orbita­ 
ria dan resultados comparab'es a 'Íos de la :lreucotomía standar en la es­ 
quizofrenia ( cerca de:I1 50% de mejoría manifiesta) p .ro con menos de­ 
terioro de la personalídad. En un trabajo publícado posteriormente a­ 
cepta Ios mismos resultados para fos casos intervenidos con la técnica 
de la sección i'Iimbica anterior. Encuentra los resu.tados muy buenos pa­ 
ra :a depresión, los estados de tensión y en la psiconeurosís con la sección 
subcortícaf orbitaria, sin que se observe deteríodo post-operatorio de 
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la personalidad. Egan ( 16) al practicar secciones orbit~rias a:Jgo siml 
lares encontró en sus enfermos extraversión, euforia e hiperatívidad pero 
en qcneral [os resultados ''.e parecieron peores a los obtenidos con la leu­ 
cotomia coronal ya que 'a agresividad, destructividad y excitación no 
s e modificaron mayormente. Le Beau (17-18) encuentra que la sección 
subcorí.ícal 0 la topectornia de las áreas 9 y 1 O da buenos resu'tados en 
las neurosis de ansiedad y en e-·1 do'oc, no habiendo incapacidad social 
post-operatoria, 

\Em los cuadros menta.es en los cua'es predomina la aqitacíón, fo 
violencia y 1]a có'era, en la psicosis obsesiva y en la: epilepsia con trastor­ 
nos dei1 carácter practica la resección del árz a 24 y a veces la resección 
parcial ágregada de 'as áreas 32, 12 o 25. En 1fas esquizofrenías con a­ 
gresividad. Le Beau efectúa la sección subcortical de la convexidad y :d 

, La región interhemisférica y Hoch , ( 13) en cambio recomienda para es­ 
tos casos la ~obotomía prefronta] posterior. 

Whtry y colaboradores ( 19) han comunicado buenos resultados 
con !la c.nqulectomía en las psiconeurosís obsesivo compu'lsívas y de 
ansldcdad; y malos resultados en las psicosis, Livínston 1

( 20), también ha 
obtenido favorablemente modificaciones afectivas (cambios del humor, 
alegría, falta de hostifidad y de miedo). con ~a sección subcortical del 
cingu'1um. 

La técnica .de Fiarnberti (21-22) pouularizad a y difundida por 
Freeman (2-8) ha dado a este ú.timo muy buenos resultados en la de­ 
presión y en lla ansiedad y malos resultados en la esquizofrenia, en las 
psicosis maniacodepresivas y contra d dolor. Hoch ( 13) )a recomienda 
para enfermos no deteriorados cuya do.encía data de menos de dos 
años Eduards .. recomienda la técnica de Fíambertr para la depresión, 1a 
ansiedakl y 1'.1a hipocondriasis, pero anota que es menos efectiva que fa 
leucotomía clásica. 

Basados en 'las hipótesis de Papez ( 23). "De que el hipocampo y 
las estructuras conectadas con él, taes como eil! cínqulo, la superficie or­ 
bitar.a del lóbulo Ironta', la corteza temporal y las fibras de 'Íos tractos 
de asociación actúan como el subtractum neuronal de las emociones', y 
de que ",e!] cerebro visceral' de Fulton y co'aboradores que comprenden 
:ias estructuras bímediales de los lóbulos frontales corresponden, a groslo 
modo, con ~1 substráctum anatómico de 1::as emociones de Pápez, resol­ 
vimos investigar ~1 resu'ltado de la sección de estas estructuras bírnedia­ 
les, por medio de la cingulotractornía a cie1'.lo abierto y siguiendo J1a mis­ 
ma técnica de Poppen pero enfocada y l.mítada exclusivamente a los 
cuadrantes supero e ínfero internos bilater1almente. 
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.Con la Iobotomía bímedía] seccionamos las áreas 8 y 9 parcial­ 
mente al comenzar fa sección en Ja convexidad del 1óbu]o prefrontal, lue­ 
go al .diríqír el Ieucotórno hacia la rodhilia del cuerpo calloso seccionamos 
las áreas, 32, 24, 12 y parcíahnente e! área 11 al caer en la base del ló­ 
bu'o fronka]. Para que la sección del área 32 y 2,4 nos quede completa 
hacemos que e1 .Jeucótomo nos llegue por Ja: parte Interna, hasta tocar 11a 
parte supero externa del cuerpo calloso. 

Con .la Lobotomía Prefrontal de Poppen seccionamos las aireas 8 
y 9 en fa' misma forma. Las arcas 32 y 24 quedan seccionadas parcial­ 
mente a:) seccionar los cuadrantes supero e ínfero internos y el neocortex 
de Fulton comprendido en 1a superficie ,fatera1 del lóbuo prefrontal, areas 
10, 45 y 11'a1s aireas 11 y 12 las secciona~os totalmente. 

Con fa Lobotomía bímedíal se secciona. el area 32 bilateralmente 
la cual no pertenece al cerebro visceral pero, que según Meyer y Ma­ 
clardy tiene una acción físiolóqíca consíderab'e en Ia ínter-celacíón de 
'la corteza con los ganglios basales de ,Ja subcorteza, Además el area 32 
tiene cierta relacíón con los procesos psíco'óqícos complejos (Meyer 
y Maclardy}. Nosotros acordes con M. B. Parhad creemos que la sec­ 
ción del area 32 es necesaria para tener un buen resultado con fa Lobo~ 
tomía Bímedial, sin embargo nunca hemos practicado la sección aislada 
de esta area. 

1:-r'Oc:l-ais estas técnicas circunscritas a areas corticales o a estruc­ 
turas subcortícales han tenido' como resultado e'Ji que las Iobotomías sean 
menos drásticas, menos agresivas, más sellectivas y ali mismo tiempo me­ 
nos nocivas para Ia intelectualidad de] paciente. La destr:ucción electro­ 
Iíptíca o por e'ectrocoaqu'lación o con oro radioactivo de Ios ases Ironto­ 
ta'lámícos, o de los núcleos talámicos dorso mediano o anterior, tienen Ya 
ventaja de' operar sobre un campo más reducido, con un riesgo mínimo 
de producir epilepsia y ,de preservar a 1 máximo la personalídad, 

En lo que se relaciona a cual tipo de operación fronta1} es más con­ 
veniente para d enfermo y cual operación debe ejecutarse según el, sín­ 
toma ipredominante, no hay acuerdo completo entre los autores, pero sí 
existe un acuerdo general de que estos procedimientos alívtan sobre to­ 
do la tensión y :a ansiedad. En el momento actual' podrian seguirse co­ 
mo normas genera1]es, Ias siguientes Indícaciones: Cuando se trata de en­ 
Iermos en quienes predominan ,los trastornos de índole afectivo debe e­ 
fectuarse una operación seíectíva, topectomia, girectomja, lcucotomía 
·transorbita.ria de Fíambertí, Ieucotomía bímedíal, la sección subcortrcal 
de la con~exi:dad o suborbitaria de Scoviil~e etc. En fas esquizofrenias 
crónicas puede recurrirse desde un principio a una ']1eucotomía extensa 
( 15), métodos- de Poppen, Watfjg y Freeman o a una sección subcorti- 
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cal- límbíca y -de. la convexidad 'particularmente si existe aqresivídad 
impulsividad; para los síndromes maníacos sin deteríodo de 1lia person 
lídad es aconsejable una intervención cirousorita selectiva, y cuando exls­ 
te agresividad exagerada -la técníca de Poppen. 

Es preciso recordar que las topectomías producen un porcenta] 
bastante ei]evado de epilepsia ( 16 a 42%). Según diversas estadística 11. 
La sección subcortícal y fa Ieucotomía clásica también producen epílep­ 
sia (7, a 10%) y según Freeman ·(24) este porcentaje se eleva aprecia 
blemente en •]los casos crónicos que han recibido gran cantidad de e'ectro­ 
shocks, y en enfermos reoperados (20%). El síntoma epilepsia ill,eg 
hasta el 30% .en los 'casos comp'íícados por hemorragia o por infección 
post-op eracoría, 

· Según fas experiencias de Smoífk (25), Mayer-Gross '(26) y 
Chrístensen {27) la sección de 'los cuadrantes frontales mferíores se h 
demostrado casi tan afectiva como 'le sección coronal completa, teniendo 
la ventaja de producir menos deterioro de la personalidad y menos e­ 
pilepsia. Nuestras experiencias nos han hecho abandonar desde hace va­ 
rios. años 1a leucotomra clásica por el: método, de Poppen seccionando 1o11 
cuatro cuadrantes del Ióbulo frontal y nos hemos dedicado excluslva­ 
mente a practicar y observar los resultados obtenidos ·con fa lobotomía 
bímedíal o cinqulotractotomia. , 

¡Los resultados satisfactorios obtenidos con la cirugía deill lóbulo 
prefronte! practicada en enfermos mentales crónicos· bien seleccíonados 
y en quienes se han agotado los recursos terapéuticos es un' procedimien­ 
to útil y debe continuarse. 

RESUMEN 

/En· este. trabajo se 'analizan. 251 i:ntervenciones en el lóbulo pre­ 
frontal en 'os enfermos mentales. En un principio se practicaron ·con el 
ánimo. de. tratar procesos psicóticos y neuróticos y últimamente con el 
objeto, de mejorar algunos síntomas en 'los enfermos mentales crónicos, 
esquizofrénicos, maníacos y neuróticos. 

1Se analizan los mecanismos de· acción neurofisiológica de estas 
intervenciones. Se comparan los métodos de fa Leucotomía Prefrontal 
Bílateral seccionando los· 4 cuadrantes y 1a Cínqulotcactotomia ~n la 
cual se seccíonan exclusivamente el' cuadrante supero-interno en su to­ 
taidad y el ínfeeo-Inrerno parcia'mente, Los enfermos fueron obse~va­ 
dos durante un período de 3 meses a 10 años. Los resultados fueron ca­ 
talogados en 4 grupos usando eJi método de A. Simmonds: A) Enfermos 
adaptados a vivir .nuevamente en sociedad ( xxxx), B) Enfermos que 
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pueden vivir en sociedad ayudados por sus farníáares (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 i]a intervención 
(x)' 

iDe todo coric'uímos que se obtiene un total entre curaciones, me­ 
jorías sociales y mejorías hospitalarias de un 73.37,% con el método de 
Poppen y de un 80.87:% con ],a Lobotom.a Bímedíal, 

Se analizan además algunas estadísticas con sus, resu'tados en for­ 
ma comparativa. 

Debido a los resu1].taidos satisfactorios obtenidos con la Loboto­ 
mía del lóbu:o prefrontal, se recomienda esta intervención para los en­ 
fermos mentales crónicos 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'ogía se reunirá 
en Santiago de Chile del; 27 de noviembre al lo. de diciembre. Se recuer­ 
da que el primero se celebró en Buenos Aires en 1957. Está orqanzado 
por 1.a Federatíon Mondiale de Neurologie de París y bajo Jos auspicios 
dei' gobierno chileno, la Universidad de Chí''e, la Lln.versidad de Con­ 
cepción, la Llníverstdad Cató 'íca de Chile, e'] Servicio de Salubridad y 
la Academia de Medicina de Ghile. Su orqanizac.ón está encomendada 
a un comité dirigido por el Dr. Hugo Lea Plaza. Los temas oficiales so n 
los siguientes: trastornos del metabolismo, la nutrición y neuropát.cos: 
Ilebopatías relacionadas con el sistema nervioso; funciones de este sis­ 
tema y procesos plásticos y otros aspectos del mismo; simposium sobre 
la formación retícu'lar, anatomía, fisiopatología y características n ?uro­ 
eiquíátricas. También se tratarán diversos aspectos de las hemíp'ejías. 

El primer Coriqrero de1
1 American 'Cofüege de Cirujanos que se ce­ 

lebra en Méjico, tendrá lugar del 23 a!J; 26 de enero y su organ1iación es­ 
tá a cargo de un comité especial presidido por el Dr Gustavo Baz Prada 

También en la ciudad de Méjico se reunirá en el presente mes el 
Congreso Latinoamericano y el Mexicano de Anestesiología. 

La Sequnda Conferencia de Facu'rades Latinoamericanas de Me­ 
dicina se reunirá del 28 de noviembie al 2 de diciembre en Montevideo: 
E:l director del comité organizador es el Dr. Washington Buño. 
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