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EDITORIAL

ia Asociacidn Costarricense de Ciencias
MNeurclogicas tendrd su primer congreso
en el proxime XLVI Congreso Médico
Nacienal.

Hay dos actividades este afio que cons-
tituyen ef mayor estimule para nuestro
grupo: esia revista ''Neurceje" vy el even-
to cientffico nacional.

E} desarrollo de {as Ciencias Neurologicas
hasta hace pocos afios fue un motivo per-
sonal, individual, en gue cada uno de no-
satros en su trabajo diario pensaba en ia
soluciébn de los problemas v su tratamien-
to, a veces comunicando estas inquietudes
a otros colegas, pero generalmente escon-
didas en et “"vamos a hacer” de nuestras
mejores intenciones.

Luego en las reuniones mensuales en [0S
hospitates, hubo aportunidades para este
proceso de intercambic, presentando as-
pectos seieccionados de las cigncias neu-
rotbgicas entre nosotros.

En 1383 estamos agregando dos sistemas
efactores del saber y gue indiscutible-
mente nos motivaran para programar me-
jor nuestras metas y objetivos en el tra-
bajo y para averiguar en {a manera de pro-
vactos de revisién vy de investigacidn, la
propuesta que en ef futuro usaremos para
tograr esas metas, asi como la solucidn de
nuestros problemas. Estos sistemas son;
asta revista que serd mejor, no por tos gue
ta dirigimos, sino por 1a colabaracibn es-
crita de todos nosotros y, el Congresc
Médico Nacional para exponer nuestras
ideas organizadas y efevar nuestro nivel
cientifico.

Debemos desarrollarnos individualmente
como meédicos especiatistas y participar
ese desarrollo cientifico y de! conoci-
miento at grupo de esta comunidad neu-
rologica y neuroquirirgica, La experien-
cia debhe darnos !a observacidn empirica
gue nos permite trascenderla y mejorar-
la en observaciones programadas mds
elaboradas.

tas Ciencias Neurgldgicas no progre-
sardn en nuesfro pais si no trabajamos
individuatmente y como colectividad
para lograrlo, Nuestro subdesarrotlo debe
ser transitorio,

Yo quiero invitarios a la participacion
en estos eventos, sin los cuales nuestro
saber quedarz en el sedimento dei nunca
jamas.

Dr. Carlos A, Ledn Barth

SINDROME DE
LANDRY-GUILLAIN-BARRE
Y ANESTESIHA

Dra, Flora E. Cdrdenas Leandro

Agistente Servicio de Anestesia
Huaspital Aexica, CCSS

DEFINICION

Es un potineurorradiculitis de etioclogra
no determinada,

ETIOPATOGENIA

No se ha demostrado agente wvirat ni
microbiane y se tiende a relacionar con
problemas de hipersensibilidad a toxinas
o infecciones.®™®

INCIDENCA

1.7/100.000. Afecta igual a amhaos sexos.
Predomina en menaores de 42 afios, Moarta-
tidad de 20 a 60 por ciente. En el 50 por
ciento de los casos existe antecedente dge
infeccién respiratoria o gastrointestinal
banal {1 a 3 sermanas antes), y con menos
frecuencia se refiere: inoculacidn antirra-
bica, exantemas virales, cirugfa, lupus, en.
fermedad de Hodgkin o neoplasias.’®

CUADRC

a. lnicio: debilidad muscualr vy pareste-
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sias mds o menos simétricas en miem-
hras inferiores, astenia, adinamia; per-
turbaciones de ta sensibilidad; arrefte-
xia tendinosa; paralisis de misculos
estriados que ewvgluciona en forma
rapida {horas o dias} y asciende hasta
miembros superiores sin tener sime-
tria, pudiendo afectar tos pares cranea-
ies, con mdas frecuencia &l VI, pero et
V, 1X, X, Xil no es infrecuente que se
lesionen, Hay proteinorraquia usual-
mente mayor ¢e 300 mg por ciento.!?

b. Evolucion: dias a semanas,

c. Regresion: 2 a 6 meses. Recuperacion
motriz cast completa, {(15% tienen se-
cuglas).

La disfuncidn det sistema nervioso autd-
nomo es parte importante del cuadro
clinico. Osler en 1892 describid 1a ltama-
da *“pardlisis cardfaca” como causa de
muerte en este sindrome.' Es causada
par fendomenos de desmietinizacion de
intensidad variable y cromatolisis de las
cétuias de ta columna intermedio-laterat
de la méduia,'® del tronco simpitico, de
los gangtios y tos nervios tX y X, supo-
niéndose ademnas que las estruciuras cen-
trales gue mantienen el tono vascutar pe-
riférico estan afectadas funcionaimente.®
Hay denervacién que afecta niveles va-
riabtes, pero recordemos que el simpético
va de T2 a 12, y concurren fenédmenos de
hipersensibitidad.”® La demostracion de
atteraciones dei SNA: disminucién de la
sudoracidon, ausencia de vasodilatacion en
presencia de calentamiento de 1a extremi-
dad, no hay piloereccidn después de in-
yectar acetilcotlina,'

Las distonias neurovegetativas pueden ser
mortales {14 de 28 en ta serie de Lichten-
feld)."’ Las comphlicaciones cardiovas
cutares gerivadas s¢ presentan en pacien-
tes bien veniilados y monitorizados. No
tienen refacidén con ta intensidad de la
paralisis motora.®

Se ha descrito una falta circulatoria peri-
férica que cursa con inquietud, diafore-
sis, cianosis, frio en ta periferia, hipo o




hipertensién arteriat severas, taguicardia
de +120/minute sin fiebre, arritmias y
alteraciones ECG similares a {a miccardi-
tis,* niperkalemia e hiponatremia sin cau-
sa aparente.?

L@ incidencia de arritmias cardracas co-
Mo causa de muerte en este sindrome te
desconoce.”

La hipertensidn arteriat coincide con se-
vera pardlisis muscuiar aungue los pacien-
tes estén bien ventilados; tiene 20 por
ciento de mortalidad y persiste meses
después de que fa pardtisis ha remitido,
Coincide con elevacién de las catecola-
minas en sangre y en orina, Se presuma
gque el problema es de origen centrat {ta-
tlo cerebral} v de nervios simpdticos pe-
riféricos, conservandose intactos jos me-
canismos barorreceptores.®

Lichtenfeld describe cuatro posibles cua-
dros de disfuncién autonémica:*!

2. Aumento de fa actividad simpaticar hi-
pertensidn arterial, taguicardia sinusal
que responde al masaje carctideo, agi-
tacion, comportamiente irracional, de-
tirio, midriasis, diaforesis profusa subi-
ta y vasoconstriccion periférica por 10
a 15 minutos.

b. Disminucién de la actividad simpatica:
hipotensién arterial sin  taquicardia
compensadora,

¢. Aumento de ta actividad parasimpéti-
ea: envojecimiento facial, bradicardia,
sensacidn de ‘“estiramiento’ toraco-
abdominal, crisis de calor generalizado
extremo due duran mas 0 menos 30
minutos, seguidas de una sensacién de
profunda ydebilidad y luego se duer-
rmen.

d. Disminucién de la actividad parasim-
patica: taguicardia sin respuesta at
masaje carotideo, prohiemas de esfin-
teres (retencidn de orina y heces).

{as otras compiicaciones cardiovasculares
pueden esquematizarse:

1. Edema de puimén vincutado o no a
arritmias, miocarditis, oclusidn de
via aérea o hipoxia a nivel def capi-
lar pulmonar, que aparece en el cur-
so de la fase aguda del padecimiento.

2. Miocarditis: 7 c¢asos en una revisibn
de 50 {Haymaker).

3. Flebitis aparece en &l perfogo parali-
tico favorecido por fa hipoxia, inmo-
vilizacién y estasis circulatoria.®

Las compticaciones respiratorias apare-
cen en ef 30 por ciento de los casos vy
causan {a mayorfa de (05 decesos,

La paraiisis progresiva escendente de ios
nervias intercostales, fa pardlisis diafrag-
mdtica y la de tos pares (X y X, sumadas
a la disfagia y a la pérdida de ios refiejos
protectcres  laringetragueales, integran
et substrato de los problemas respirato.
rios.®

MANEJC ANESTESICO

Los signos vitales y ECQ" seran vigilados
constantemente, El cuidado de 12 via ag-
rea debe hacerse por tragueostomia; su
ingicacion no debe esperar a la insuficien-
cta respiratotia grave, sino que debe estar
relacionada con la valoracidn integral del
paciente y ia medicion repetida de ja ca-
pacidad vital. Si la capacidad vital des-
ciende at 30 por ciento de tos valares nor-
males o se acerca a un volumen gue sea
dos veces el volumen corriente normal,
se establecerd la wventilacion mecanica,
gue por inestabilidad vasomotora y el
secuestro de {iguidos puede ocasionar
hipotensian arterial por disminucion del
retorno venosg.? ¢

t.a anestesia general permite un mejor
control de las condicicnes hemodina-
micas, etigiendo el agente anestésico de
acuerdo al grado de disfuncién autond-
mica presente, No se recomienda ta anes-
fesia conductiva precisamente por fa pér-
dida de contral autondmico en un amplio
territorio,'?

Los relajantes depolarizantes estdn con-
traindicados por la hiperkalemia sabita
que pueden desencadenar, a partir de ai-
teraciones en ia depolarizacidn celular de
las zonas parallticas o paréticas.

La movilizacion de! paciente anestesiado
debe hacerse en forma lenta, evitando po-
siciones extrernas de comprometer mas la
estabilidad hemodindmica.?

ta ventitacidén cantrotada es mandatoria
{rans y postoperatoriamente,

La recuperacion temprana de la concien-
cia es deseable para proteger la via aérea
da broncoaspiracién, pero la anzlgesia vy
sedacién postoperatorias tienen gue ser
adecutadas.
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EL. MENSAJE DE LOS
DOCTORES
RICARDO MORENO CANAS Y
LUCIANO BEECHE CANAS

Dr, Teodnro Evans Benavides

Asistente Servicio de Neurocirugla
Hospitat Méxica, CCSS

INTRODUCCICN

ta historia es ja narracion de tos hechos
memorables del trabajo humano. Relatan-
do estos acontecimientos, en alguna for-
ma hacemas un pequefio tributo 3 la me-
moria de hombres notabtes, como et Dr.
Ricardo Moreno Cafias v del Dr. Luciane
Beeche Cafas. Et Dr, Ricardo Moreno
Canas se gradud comoe médico en Gine-
bra en 1915, sirvid ¢como cirujano en la
Primera Guerra Mundial. Fue Jefe de
Cirugfa del Hospital %an Juan de Dios,
Presidente de la Facultad de Medicina,
Se destacd como eminente cirujano, £
Or. {_uciano Beeche Cafas, se graduf en
Pannsylvania en 1912, fue Presidente de



la Facultad de Medicina y del Consejo de
Salubridad, Jefe del Departamento de
Obstetricia def Hospital San Juan de Dios.
Durante la Sesion inaugural del Pabelldn
de la Facuitad de Medicina, el 12 de
enero de 1936, el Dr. Luciano Beeche
Cahas hace la exposicion del trabajo en
conjunio con el Dr. Ricarde Moreno
Cafas sobre “La Puncidon Lumbar en los
traumatismos craneanas’’. Este trabajo no
fue publicado en revista alguna.

Al contar hoy en dia la medicina con un
arsenal de recursos diagnosticos y tera-
péuticos vy auxiliada con los Ultimos ade-
lantos da la electronica, 1a fisica vy bio-
guimica, conternplamos ¢ arduo camino
de la investigacion de las ciencias neurold-
gicas, y en especial de la Neurocirugia, la
cual si acaso cuenta con cien afios de exis-
tencia. Observamos ¢omo fécnicas y pro-
cedimientos como la puncibn lumbar en
el traumatismo de créngec ha caido en
dasusg, por su peligrosidad ¥ el escaso
aporte de datos diagnoslicos. El diagnés-
tico correcto de ias complicaciones del
traurnatismo encefalocraneano, o obte-
nemos en escasos minutas por medio de
la tomografia axial computada, disponi-
e en nuestro medio. Es netabie ademas
en 2| articuto la aplicacion de ia Meu-
meengcetalografia (quizas por primera vez
en Costa Rica y practicada en veinie ca-
sos}), y 'a brillante exposicion de ios cone-
cimientos fisiolbgicos de la epoca. A con-
tinuacion transcribimos el trzbajo, con
dos fotografias ampfiadas del raismo,

LA PUNCION LUMBAR EN LGS
TRAUMATISMOS CRANEANOS

Doctores Ricardo Moreno Cafias,
Luciang Beeche Cafias

lLa Puncion Lumbar fue descrita por
Quincke en 1891, y este autor la reco-
mendd como tratamiento paliativo del
hidrocéfato. Desde entonces la practica
de la Puhcion Lumbar se ha gyeneralizado
¥ su omplec y sus indicaciones tienen
cada dia mayer aplicacion. La Puncidn
L.umbar se practica hoy con fres diferen-
tes fines: primero, como medio diagnasti-
co; segundo, como via pdara introduccion
de anestesicos; y tercerp, como medio
terapéutico.

El uso de la Puncidon Lumbar comao-diag-
néstico comprande:

a. Examen fisica: presian,

b. Examen gquimico: globulinas, albumi-
nas, glucosa, etc.

¢. Examen citolasico: clasificacién y nu-
meracion de globulos rojos y blancos.

d. Examen bacteriologico: meningocacos,
neumococos, estafitococos, et

e. Examen higidgica: reaccion de Was-
sermann, etc.

El uso de fa Puncién Lumbar en anesfesia
es sin duda e! mas frecuente de todos, Oi-
ferentes sustancias han sido inyectadas
por Puncion Lumbar o por puncién del
canal raguideo er cualquiera de sus por-
ciones, aun en la cervical {Joanescy, Le
Fiiliatre, etc.}. Como agente terapeutico
la Puncién Lumbar ha servido para la in-
troduccion en las meninges de diferentes
sustancias destinadas a actuar directamen-
te sobre las lesiones locales {arsenicales,
steros, autohemoterapia, gases, etc.); pe-
ro su empleo mas importante es sin duda
cuando se usa2 para practicar el drenaje del
lfquido cefalorraquidec, con el objeto de
descogmprimir los tejidos cerebral v me-
duiar. Queremas exponer puntos relacio-
nados con el uso de la Puncion Lumbar
como diagnostico: la encefaicgralia; vy
como medio terapéutico: et drenaje for
zado en los traumatismos cranecespinales.
Conviene recardar algunas nociones ana-
témicas v fisioidgicas Gtiles para la mejor
comprersion de estas lineas. Anatomica
mente el liquido cefalorraquideo se en-
cuenira en |os espacios subaracnoideos
y en los espacios ventriculares del cere-
bro, bulbo vy canal central medular. Las
cavidades centrales comunican con los
gspacios subaracnoides por tres orificios
situados en el 4° ventriculo: el orificio
de Magendie en la linea media v los ori-
ficios de Luschka lateralmenie. También
comunican tos espacios subharacnoideos
con |os espacios perineurales de los
nervios craneanos y periféricos. Se ha
ensefado hasta ahora que el |iguido ce-
falorraquidea se origina en los plexos
coroides de los ventriculos laterates
tercerc y cuarto, de.los cuales pasa por
los orificios antes citados a las cisternas
de donde sube hacia los hemisferios
cergbrates y baja hacia la médula. ¥ se
ha admitidc que la resorcion del liguido
cefalorraguideo se opera en la cavidad
craneal paor medio de los “Willi” de la
aracnoides vy 1os corprsculos de Pachiom
gue la descargan en les sinos venosos de
la duramadre. De acuerdo con ideas mds
modernas, resumidas en el articulu del
profesor de la Universidad de 1linais,
Gearges B. Hassin, en el “J, of the Am,
Med, As.” de febrero de 1933, el liquido
cefalorraquideo se origina a partir de los
Hauidos tisulares del cerebro y médula,
que llegan a las espacios subaracnoideos vy
ventriculares en virtud de la dsmuasis v
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otros factores fisico-quimicos, despues
de atravesar las paredes de los capilares,
De los espacias subaracnaideos el liguida
pasa a8 los espacios perineurales de los
rnervios craneanos y medulares, donde es
reabsorbido por los capilares venosos, EI
liguida cefzlorraguideo, producto de los
liquidos tisulares dei parénguima nervio-
50, se muegve en el sistema ventricular, sub-
aracnoide y perineurai, en virtud de fe-
nomenos de difusidn, ayudado quiza por
movimientos de expansion y contraccion
del cerebro y de la medula. La obstruc
cion de una parte del sistema de canales,
en gue circula et lfguido cefalorraquideo,
se traduce en fendmenos de estasis que
cuanda se presentan en los veniriculos
{tumor cerebral] o en |a base del cerebro
{meningitis) se patentiza bajo la forma de
un hidrocéfalo, En la médula la obstrue-
cidn se traduce en fendmenos de estasis
seguidos de rarefaccion del tejido nervio-
so. La Funpcion Lumbar se practica en
el tercero o cuarto espacio lumbar, que
puede lopcalizarse trazando una linea
entre ambas crestas ilfacas. Dicha linea
pasa sobre la espina de la cuarta vértebra
lumbar. El espacio de arriba de esta |-
nea es el lercero, v el de abaja el cuario,
Se ha escogido esa regiGn porgue con-
viene penetrar abajo del Conus medufia-
ris, que en el adulta termina entre la
primera y la segunda vértebra lumbar,
en niflos menores de un alc a nivel de
la tercera y hasta el tercer afic a nivel de
ta segunda vértebra lumbar. Otra via
frecuentemenrte usada para penetrar en el
canal cetalorraguiden es la suboccipital
empleada sobre todo en el diagnostico
radialégico de las lesiones medulares,
por medio de [fa inyeccion del Lipiodot.
Para la encefalografia y para los fines
corrientes de diagndstico y terapéutica
se recurre corrientemante a la via lumbar,
El conocimiento de la presion del liguido
cefalorraquideo es de gran importancia,
tanto para el disgnosticc como para el
tratamiento. Normalmente esa presion
es de & a & mm. Toda puncion lumbar
que se practique debe serlo bajo el
contral del manémetro. El conocimiento
exacto de la presibn sirve sobre todo pa-
ra prevenir los accidentes graves que pue-
den sobrevenir después de una Puncian
Lumbar. En ningun casc debe ser redu-
cida la presién del LCR mds alla de la
mitad de la presion inicial, para no co-
rrer el riesgo de estrangular el neuroeje
en el foramen magnum del occipital,
accidenle conocido bajo el nombre de
Hernia Cerekelosa. El LCR pasa de las
ventriculos a través de los forimenes de
Magendie v Luschka a las cisternas don-
de se efeciua su distribucion a los espa
cios subaracnoideos, Gran parte del LCR
es absorbido por las venas supracorticales



{Sharpe). La obstruccion de estos forédme-
nes produce el hidrocéfalo obstructive
ventricular, v la obstruccion de los espa-
cios subaracnoides gue incomunican las
cisternas, el hidrocéfalo obstructivo suba-
racnoide. Clinicamente no se pueden dife-
renciar estos dos tipos. El diagndstico de.
ferencial debe hacerse por medio de la
inyeccion iniraventricular de una solu-
cion neutral de fenolsulftaleina o de la
inyeccibn de aire, ya sea directamente
en los ventriculos (ventricutografia), co-
mo 1o recomienda Dandy, o por la via in-
traespinal (encefalografia) empleada por
Sharpe. Este O'timo métode lo vamos a
describir someramente. La inyeccidn, o
mejer dicho, la reposicion de aire se
efectia por medic de una Puncién
Lumbar con una aguja que tenga en el
extremo dos ilavecillas que permitan la
salida de} LCR por una, ¥ por 12 otra la
reposicion de igual canfidad de aire. En
esta forma se extrae todo el liquido po-
sible ¥y al mismo tiempo se inyecta igual
cantidad cle aire; nosotros, en nuestra pe-
fguena serig de 20 casos, hemos inyectado
hasta 70 cc. La radiografia se practica in-
mediatamente después de la reposicion, y
en un individuo normaji pueden verse las
cisternas, los ventriculos v las ramificacio-
nes de los espacios subaracnoides a 1o lar-
go de los surcos. Por este meétodo se veri-
fica l2a permeabilidad de los foramenes, la
localizacibn de las cbhstrucciones en los
sistemas cisternal o subaracnoideo y la
forma de los ventriculos; ademas ayuda al
diagnostico regional de Ios tumores. Las
ventajas de este meétodo sobre el de la
inyeccion directa a los veniriculos son
su facil ejecucién vy su minime riesgo con
mayor eficacia.

EL DRENAJE DE {CR EN LOS
TRAUMATISMOS CRANEORRA.-
QuUIDEOS

Desde hace mucho tiempo las Punciones
Lurnbares repetidas han sido aplicadas al
tratamiento de las fracturas de! craneo,
principalmente 2 las de [a base. Uno de
nosetros tuvo ocasibn de practicarla
con bastante frecuencia en los hospitaies
de Francia durante los afios 15 a 19, En
ese entonces procediamos de una manera
casi empirica, pues no nos guidbamaos par
las indicaciones manomeétricas del LCR,
sine que apenas apreciabamos la niperten-
sién par la mayor o menor fuerza de pro-
yeccidn del liguido, procedimiento bas-
tante engafioso. En ese entonces repetia-
mos las pupciones cada dia o cada dos
dias, hasta gue el liquido hubiese perdido
su cardcier de sanguinolento. Con el uso

del manometro, la Puncién Lumbar pasd
a ser un procedimiento cientifico y no
peligraso, de donde ha resultado su gene-
ralizacion vy aplicacion a una variedad
grande de lesiones.

Existen dos métodos principales para el
drenaje del LCR. Uno de ellos mediante
la inyeccion en el sistema venoso de so-
luciones hipartonicas, que actuan absor-
biendo hacia las venas el LCR de densidad
mas hbaja. El otro método actla directa-
mente por medio de la Puncidn en los es-
pacios subaracnoides vy la extraccidn del
Hguido. En 1928 Spuling tratd con ei dre-
naje continuo casos de esclerosis miltiple,
de meningitis aséptica y de poliomielitis.
Igualmente Freemann-Smith traté por el
mismo método las esclerosis multiples,
pero le agregaba la ingestidn de grandes
cantidades de agua e inyeccionas de Pi-
tresin. Carter le anadié al tratamiento 50
centimetros cibicos de agua redestilada
en inyeccidén intravenosa. Las soluciones
hipertdonicas mdas corrientemente usadas
son |as siguientes:

Clorurc de sodio al 30% (0,61 gramo
por kilo).

Dextrosa al 50% (3,1 gramos por kifn).
Sucrosa al 50% (3 a 5 gramos por kilo).
Sulfato de magnesia a! 20% methena-
mina ai 40%, etc.

Sussi dice haber {ratade cerca de 300
casos traumdticos sin practicar !a Pun-
cion Lumbar y con resuitados bastante
satisfactorios. La inyeccion de solucio-
nes hipoténicas en el sistema venaso tie-
ne por resultado el aumento inmediato de
la secrecion del LCR. De igual modo se
obtiene este aurnento por la compresion
de las vanas yugulares. Laurénce Kubie y
Georges Retan describen este método que
ellos llaman drenaje forzade y que es
combinar la Puncién Lumbar con la in-
yeccion simuitidnea de una soiucidn hipo-
ténica en la vena. En este método el resul-
tado obtenido deperde, en la que se refie-
re a la velocidad a que se practigue la in-
yeccidén intravenaosa vy de o concentrado
de ia solucion. En cuanto a esta, el mejor
resultado se obtiene cuando la solucidn
inyectada es apenas mas alta que la que
produce la herndlisis de los gidbulos ro-
jos. Retan recomienda la solucién de clo-
ruro de sodio al 0,375 por ciento. En
cuanto a la velocidad a gue deba practi-
carse la inyeccion, no esta todavia deter-
minada con exaciitud, Retan dice que
puede llegarse a una velocidad de 8 a
11 em® por libra ¥ hora sin ninglin pe-
ligro, En ciertos casos la velocidad depen-
de de la duracion del tratamiento v cita
el rcaso de un nifo gque fue inyectado a
una velocidad de 1S cc par libra y hora
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durante cuatro horas, sin presentar nin-
gung molestia, Es necesaria tomar en
cuenta gue el efecto de las inyecciones
hipotdnicas scbre los tejidos inflamados
es mucho mayor. De ahi que se contra-
indigue en algunos casos de inflamacion
de los pulmones, en 105 cuales se desarro-
lla un edema agudo, apenas empezada la
inyeccion, La técnica de Retan es la 5i-
guiente: tres horas antes del tratamiento,
alimentacidn rica en proteinas € ingestién
de tres vasos de agua, en los enfermos
deshidratados, enema de solucidn fisiold-
gica. Se coloca al enfermo sobre un
marcao, de modo que pueda ser levantado
sin cambiar de posicidon y se practica la
PL, s deja salir un poco del LCR, se
obtura la aguja y se da una o dos vueltas
con el objeto de agrandar el orificio de la
duramadre, Se practica inmediatamente
entonces ta inyeccion intravenosa gota a
gota de la solucidn hipotdnica; se retira
entonces el obturador vy se deja salir el
LCR; si este no saliere, se obtura de
nuevo la aguja y se repite ka maniobra de
tiempo e&n tiempo hasta cbtener un goteo
constante, La duracion del tratamiento
varig con la naturaleza de las lesiones a
qgue se aplica y ¢on los resultados que se
chservan en ei paciente. En este trata-
miento, como vemos, no ha sido emplea-
do el mandmetro en ningdn momento vy
par ello su aplicacidén es delicada ya que
se puede correr el riesgo de que se presen-
te ef mas grave de los accidentes de la PL,
que es la hernia cerebelosa. Conviene
entonces estar prevenido para recorrocer a
tiempo su aparicién y evitar sus funestos
resultados, Los sintomas de la hernia
cerebelosa son los siguientes (Retan y
KUbiE]:

Primer estado: delor de la reqian subocci-
pital y vomito proyectil.

Segundo estado: pulso lento 40 a 60 v
respiracion ienta y convulsiva.

Tercer estado: dificultad para la deglu-
cion, LCR sanguinoclento, convulsiones y
paraiisis respiratoria, La prevencidn y tra-
tamiento de este accidente es el siguiente.

En el primer estada: interrumpir el drena-
je obturande fa aguja durante media hora
y continuar {a inyeccidn intravenosa hipo-
taonica, se empieza de nueva el drenaje au-
mentando la rapidez de la inyeccidn in-
travenosa.

Sequndo estada: suprimir el drenaje re-
tirando 1a aguja, interrumpir Ja inyeccion
y elevar las pies de la cama.
Tercer estado: el mismo tratamiento,
mas inyeccion intravenosa de salucidn
de dextrosa al 50 par ciento.

Los resultados obtenidos con este método
en las meningitis sépticas apenas si han



sido de alivio, y es en estos ¢asos cuando
con mayor frecuencia se presenta el
accidente de hernia cerebelnsa. En la
poliomielitis experimental en los monos
si se obtuvo buenaos resultados. Faltan
todavia datos suficientes para poder
afirmar resultados en cuanto a 1os pacien-
tes asi tratados. De igual modo el trata-
miento parece influenciar muy favora-
blemente algunos casos de meningitis
sifilitica que han sido fratados. Como se
ve, pues, este método estid apenas en su
pericdo oe experimentacion. De las
lecturas que hemos efectuado, nos parece
a nosotros que seria Gtit complementario
en los cascs de meningitis con otros trata-
mientas descritos por autores alemanes.
Otto Mayer habla de una serie de casos de
meningitis curados por la PL, seguida
de inyeccion de aire, y el profesor Zeller
emplea un métode que consiste en remo-
ver tanto LCR como se pueda y su reem-
plazo por una inyeccicn intratecal de gas
acetileno. Zeller completa el tratamiento
con la constriccién de! cuello ¥ una inyec-
cin salina hipotonica, para estimutar la
reforma del LCR. Pasamos ahora a des-
cribir el método empleado por el profe-
sor William Sharpe, cuya aplicaciéon naes
parece poder liegar a ser la practica co-
rriente en los casos de traumatisrnos cra-
neanos, que aqui tratamos y que se han
vuelta tan frecuentes con |os nueves
métodos de locomocion. El Unico méto-
do segure de conocer la presion intra-
craneana, es la lectura de la medida
acusada por el mandmetro adaptado a
la aguja de la PL. En los traumatismos
gue producen fractura de crineo, el pe-
ligro de la lesion se mide por &l estado
de la hipertension del LCR. A todo
enfermo que presente fractura del craneo
debe practicarsele la medida de [a tensidn
por medio de ia PL, Sin embargo, la PL
debe de practicarse Unicamente después
de que hayan pasado los fendmenaos
de shock gue tan a menudo presentan
estos enfermos. Cuando la PL demues-
tra un LCR c¢laro con una presidon normal
{6—8 mm Hag), o si la presidén estd apenas
ligeramente aumentada (10 a 12 mm Hg),
o si ey LCR es apenas ligeramente sangui-
notento, el diagnéstico &3 favorable. Sila
presidon estd fuertemente aumentada mias
de dos veces la normal y si el LCR es
sanguinolento, la PL que se hizo ton mi-
ras de ¢iagnostico pasa a ser terapéutica,
dejando salir |lentamente todo el LCR
necesario para reducir la presion a la mi-
tad. Procediendo en esta forma ng hay
peligre de complicaciones graves, como
son la hernia cerebeiosa y la repradug-
cibn de la hemorragia intracraneal. Eil
LCR debe de conservarse para que sir-
va como punto de comparacion con las
punciones gue se practican sucesivarmen-

te, La frecuencia de lgs punciones puede
variar de una a tres veces por dia y en
casos graves se ha debido practicar una
cada seis horas. Por demds esta decir gue,
en |los casos feves, a veces no hay necesi-
dad de repetir el tratamiento. En los
tasos en que la PL demuestira ligero
aumente de presion y el liquido apenas
tedido, se puede usar el tratamiento
corriente de deshidratacign y se obtiene
a veces muy buenos resuitades, sin embar-
go, convigne vigilarlo estrechamente y
repetir la PL apenas se presenten nuevos
sintomas de hipertensién, Cuando la PL
dernuastra gran proporcibn de sangre en
el LCR (mds del 10% ) no debe emplear-
se el tratamiento de deshidratacién gue
haria coagularse ia sangre antes de que
haya podido ser absorbida o drenada por
la PL, dejando asi lesiones definitivas. El
tratamiento puede aplicarse también a los
nifios, aun cuando afortunadamente las
consecuencias de los traumatismos <ra-
neanos son menos graves gue en los adul-
{os.

LA PL EN LOS
RECIEN NACIDOS

Donde el métodoe encuentra una aplica-
cion mas amplia es en los recién nacidos.
Wiiliam Sharpe, con quien uno de noso-
tros trabajé recientemente en Nueva
York, califica de maravilloso el adelanto
que se ha obtenido en el diagnbdstico y
tratamiento de las hemorragias agudas
cerebrales de los recién nacidos, aplicando
ta PL a todo recién nacido, cualquiera que
haya sido el mecanismo del parto, si
presenta dificuttad para mamar o rehusa
coger el peche y presenta un estupor
anormal, y con mayor razén cuando se
presentan fibrilaciones en las extremida-
des o en los mlsculos facizles y ataques
convulsivos. St en estos cases se instituye
inmediatamente el ‘tratamiento de PL
repetidas, para hacer salir toda la sangre
se ha logradeo nc sdlo salvarle la vida al
niflo, sino también evirtarle los tragicos
resultados de tales lesiones: la espastici-
dad v el retardo mental,

Sharpe repite ia PL en los recién nacidos
cada dos horas, hasta gue la sangre en el
LCR sea menar del 10 por ciento y des-
pués cada seis a dace horas hasta que el
LCR sea practicamente claro, Corriente-
mente hubo necesidad de cinco punciones
en los casos ligeros y doce en los casos
graves. Sharpe ha obtenido eéxitos bri-
ilantes en mas del achenta por ciento de
las casos por él tratados. En los trauma-
tismos de la columna vertebral también

12

tiene aplicacion el método de Sharpe,
cuando la naturaleza de las lesiones de
los huesos no reguiere otra clase de tera-
péutica.

Después de leido este trabajc, se presen-
t& el caso siguiente: el niffio Fuentes nacio
en el salén A del Servicio de Obstetricia
del Hospital San Juan de Dios, el 13 de
enero de 1936, Su madre, ura primipara
vieja {32 afios), estuvo de parto durante
catorce horas con dolores fuertes; final
mente fue necesario hacerle episiotomia
doble para que se efectuara el parto. En
e! curso de os primeros dias se nol6 que
el nifilo carecfa de vitalidad; tomaba el
peche con dificultad vy tenia constante-
mente un guejido, como sl tuviera dolor.
La madre le decia a 'a enfermera que 2
su nifo le faltaba “vida”. Al octavo dia
le notaron un estrabismo convergente v
cianosis, estos sintomas continuaron du-
vante tres dias, cuando sobrevinieron
sibitamente fibrilaciones musculares en
las extremidadas superiores y en la cara,
aumento de la cianosis ¥ atagues convul-
sivos generalizados, Fue llamado en con-
sulta el Jefe del Servicio, doctor Beeche,
quien constatd los sintomas antes dichos
y practicd una PL, encontrando el ligui-
do cristalino v {a presion en 8 mm Hgq,
casi cuatro veces mas que o normal, Se
dejo escapar LCR suficiente para reducir
la presion a 4 mm Hyg, Siete horas después
el nino tomaha el pecho dvidamente vy
habian desaparecido fos sintomas. Segdn
expresiones de la madre, el nifo era
“otro” después de la puncidn. Doce dias
mas tarde fue dado de alta en perfecto
estade de satud., Diagnostico: edema de
la corteza cerebral de origen traumdtico.
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Foto 1. Neumoencefalograma Normal en AP,
Fotografia y ampliacion del trabajo original
(T. Evans).

Fota 2. Neumoencefalograma en Lateral. Nor-
mal. Fotografia y ampliacién del trabajo origi-
nal (T. Evans).

TECNICA SIMPLIFICADA PARA
BIOPSIA ESTEREOTAXICA EN
LOS TUMORES HEMISFERICOS
J. Philippon, A. Machanakian,
D. Fohannp, D. Garden y
J. Metsger
MNevrochirurgie, 1982; Val, 28:367—-371

LLos tumores cerebrales no resecables,
deben ser biopsiados para su correcto
tratamiento con 60 Cec., pero ese acto
guirGrgico debe ofrecer el menor riesgo
posible,

Después de los trabajos de Talairach,
gran cantidad de técnicas estereotaxicas
han sido descritas en diferentes paises,
peroc auncue de gran precision, no son
susceptibles de incluirse en la rutina de
un Servicio de Neurocirugia cldsica, de-
bido a la complejidad de su implemen-
tacion.

Con el advenimiento y generalizacion de
la tomodensitometria (T.D.M. o T.A.C.),
en la que estereograficamente es sencillo
localizar la lesién, el abordaje gquirdrgico
ha evolucionado en gran medida. Es asi,
como una gran cantidad de publicaciones
se han hecho sentir en el ambiente neuro-
logico, asociando la T.D.M. vy la estereota-
xia. Sin embargo, la mayor parte de ellas
describen una técnica en la gue transpor-
tan los hallazgos de la T.D.M., a un apa-
rato de cirugia estereotixica o a un sis-
tema de referencias externas de craneo,
gue resulta muy laboriosa. Los autcres
han estudiado un metodo que pueda ser
utilizado en cualquier tipo de temobgrafo
con el minimo de complicaciones técni-
cas. El método consiste en poner la cabe-
za del paciente en la misma posicion de
uno de los cortes tomograficos que pasen
por el centro de la lesion y atacarla en el
mismo planc en que fue practicado el
corte. Para obtener ese cometido, debe-
mos dividir |z técnica en dos partes:
a) el estudio tomografico y b) la biopsia
en la Sala de Operaciones.

a. TOMOGRAFIA

El estudio debe realizarse con el paciente
en declubito dorsal, con el craneo rasura-
do. Sin embargo, en un tumor posterior,
la posicién mas Otil podria ser el decu-
bito ventral. Se efectiia normalmente el
estudio y se escoge el corte gue interesa
el centro del tumor. Luego se instalan dos
hilos de alambre colocados en forma de
diadema, de tal forma gque queden per-
pendiculares exactamente al plan sagital.
Ademads, se colocara otro hilo metalico
en el punto gque se escoja como via de
entrada para la sonca con que se prac-
ticard la biopsia, fomando en el trayecto
menos expuesto a lesion de estructuras
profundas y que recoja el mayor nimero
de diferentes areas tumorales, para ob-
tener 6ptimo muestreo.

Una vez cclocados los hilos de referencia,
se toma una nueva tomografia con las
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mismas angulaciones del tomografo y en
la misma posicion de la cabeza del corte
escogido, el cual pasa por el centro de la
lesion en estudio, De esta manera, tene-
mos un corte con tres puntos de referen-
cia: uno en el lugar escogide como punto
de entrada en la periferia del craneo, vy
otros dos, diametralmente opuestos, a los
lados del craneo; ese corte tomogrifico
puede materializarse con un lapiz der-
mografico, siguiendo el rayo luminoso del
aparato, que se utiliza para centrar la
cabeza en el tomografo. Al retirar los
hilos metdlicos una vez efectuada la se-
gunda tomografia, se marca el punto de
interseccion de dichos hilos, con la linea
del plano del corte tomografico, marca-
da, como vya dijimos, con la ayuda del
rayo luminoso, Esos puntos serdn los de
fijaciéon del marco (descrito mas adelante),
que se instalara en la Sala de Operaciones.
Con ayuda de la programacion especial
de la consola de lectura del tomografo, se
calcula la distancia de penetracion de la
sonda para biopsiar la lesion, Los autcres
recomiendan inyectar metrizamida por
via lumbar para visualizar mejor el sis-
tema ventricular, pero esto no es impres-
cindible.

b. LA BIOPSIA

El paciente es llevado a la Sala de Opera-
ciones en donde previa cedacion se instala
en la cabeza del paciente, un aparato muy
simple, que consiste en un marco metali-
co con 4 tornillos de los cuales entraran
en el craneo en los dos puntos laterales
marcados anteriormente y un tercero que
también penetrara en el créaneo en ei pun-
to medic posterior, sobre la marca del
plano del corte tomografico, exterioriza-
do en la Sala de Tomografia con el 1apiz
demografico. El cuarto tornillo puede
colocarse sin penelrar en el créneo para
que guede Unicamente como punto de
apoyo en la frente del paciente. Sobre el
lado del marce mas cercane al punto
de penetracidon, se instala un cursor, que
puede dirigir un tallo rigido, por donde
pasard la sonda de biopsia y orientarse
en cualquier sentido, desde el punto es-
cogido como entrada hacia el centro de
la lesion, profundizandose segun la me-
dida obtenida por la programacién del

tomdgrafo.

Los fragmentos de biopsia pueden reco-
gerse por aspiracion en diferentes areas
del tumor, De esta manera, los autcres
muestran los resultados de 33 procedi-
mientos que se resurnen asi:

33 biopsias — 30 diagnosticos histolé-



gicos. En 3 casos no hubo diagnéstices;
de estos, uno por ser biopsia insuficiente
v dos por leve desviacidn de ta sonda ha-
cia regiones para-lesionales. Entre los
diagnasticos histologicos predontinaron
tos astrocitomas, le siguen los gliobtas
tomas, las metdstasis, hay un pinealoma,
un  linfoma, una leucoencefalitis, un
oligodendroglioma, un absceso, una glio-
sis y una radionecrasis (por radiacion de
60 Co.), Las dreas de biopsia se efectus-
ron en diferentes regiones de cada uno de
ios 16bulos cerebrales, tdlanc, capsula in-
terna, en diferentes regiones del cuerpo
calleso, trigono-septal, insular, pineal,
paraventricular, lenticulo-caudada, pe
dincuto-cerebeloss y region retandica.

La T7.D.M. de control reveld pequefias
hemorragias en el trayecto de ta sonda
pero nunca en el fugar de la toma de biop-
sia, en el gue se inyecta un cc de aire.
Dos pacientes se agravaron después del
procedimientio, pero mejoraron en los
dias siguientes. A ninguno se le operd
después de 1a toma de biopsia.

Resumib: D, Cartos Cabezas Campoddnico

TECNICA DE CATETERIZACION
Y EMBOLIZACION DE L AS
ARTERIAS LENTICULO
ESTRIADAS

Alex Berenstein
J. Neurasurgery, 1981, Vol. 54:783—~789

Desde que Brooks en 1831 introdujo la
técnica de embolizacién intra-arterial
para el tratamiento de una fistuta caré-
tido-cavernosa post-traumatica, los avan-
ces de esta técrica se han sucedido enor-
memente, sobre todo en estos Gltimos
afios; es por ello que hoy presento la
técnica de embalizacion deliberada de tas
arterias lenticulo estriadas (A.L.E), en
una matformacion arteric-venosa (M.AV .}
de esa region.

TECNICA

Se utitize ia cedacion y la via femoroce-
rebral y un microcateter con glebo infa-

bie en el extremo distal, capaz de poder
impulsarto con la corriente sanguirnea,
ocluir a voluntad el juwmen de ia arteria
en estudia, y depositar en elta sustancias
que solidifican y adhieren a las paredes
det vaso, at ponerse en contacto con la
sangre. De esta manera, puede cateterl-
zarse super-selectivamente tas  arterias

lanticulo-estriadas. Ei uso de doble o
cateter Gnico depende de ta hemocdina-
mia y localizacidon de la lesidén {arterias
estriotatdmicas laterales o mediales}.

BALON UNICO

El microcateter se introduce coaxialmen-
te en un introductor de lumen French
5,8 6 6,4 de potietileno, que se hace tlegar
hasta la carotida interna deseada. Luego
se hace avanzar €l micro-catéter, inflando
y desinflando el globa, hasta celecario en
Iz arteria cerebral media {(C.M.). En el
tronco iniciat de esa arteria, se efecida
una oclusion prefiminar para observar la
reaccibn del paciente y juzgar répidamen-
te si el mismo es capaz de soportar la
manijobra. En ese momento se inyecta
medio de contraste en la carotida interna
{c.i.), para observar las colaterales de la
arteria cerebrat anterior (C.A.), suptendo
la vascularizacion silviana. Si no es bien
soportada la manicbra, ni se visualizan
colaterates de la C.A, supliendo el drea
izquierda, deberd practicarse una anasto-
mosis temporal superficiat-sitviana (T.5.),
previamente a la embolizacidn. Dos pun-
tos deben abservarse en et momento de fa
oclusidn de la C.M: 1} perfusibn continua
con heparina, por et introductor; y 2} una
inyecgion lenta ¥ con poca presién del
iiquido perfundide. Una vez confirmado
que el paciente soporta la oclusidén, se
desinfla el globo, v con movimiento en
conjunto det microcatéter y el introduc-
tar, se extrae tirando suavemente de
ambos elementos, ya gue si se tira sdto
del microcateter, es probable que se
rompa ya gue sus paredes son de tatex
siticonado. Luego se puede hacer avanzar
mas distalmente el balon, inflando vy
daesinflando ¢t mismo, hasta liegar at finat
de M2, Este procaso se ve facilitado por la
flugroscopia vy sustraccion  inmediata.
Una vez coiocado el globo en posicion, se
inyecta una peqtieita cantidad de 1sobuty!
— 2 cyanocrylato (ibca}, precedida de un
poce de solucien giucosada al 5 por
ciento sin otros iones, para evitar la
solidificacidén prematura del 1BCA en
cuyo casc quedaria adheride al catéter a
la intima del vasoc.

DOBLE BALON

Esta tecnica se puede realizar desiizando
un catéter por {a caratida contrataterat e
inflando el balén en la C.1. para hacer
que cambie la hemodinamica y el flujo
de la cardtida ipsilaterat se haga hacia la
Hrea media y el opuesto. De esta manera,
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al intreducir otro catéter en ia cardtida
ipsilateral, ef baidbn arrastrard el catéter
hacia ta C.A. La manichra puede hacerse
por dos introductores diferentes gue
penetran por la C.i. ipsilateral: se lleva
gl primer microcatéter hasta la CM, y
luego se Introduce el segundo catéter gue
pasard por fa Gnica via abierta, o sea, la
C.A, De esta forma puede procederse
cuando la técnica del baldn Unico haya
fattade © si se quiere embotlizar las ta-
lamg estriadas madiales, que vienen de Al,

El autor reporta un pacienta de 17 afios
con M_A. de talamo estriadas de ambos
tados, al gue se le embelizd por el método
de catéter Gnico la M_A.V_derecha en dos
tiempos. En el primerc se embolfizd la
parte lateral proveniente de M? y en 2°
tiempo. Una semana después al emboli-
zar {a parte medial de ta M.AV._se pro-
dujo oclusion de la misma, ¥ trombosis
de M!, sin observarse cambios chinicos,
La 2a operacion se realizo con dos caté-
teres, introduciende uno de etfos por la
cardtida contralateral. La angiografia de
control muestra la vascularizacion silvia-
na por ramas de la C.A. También relata
un caso de MA V. lenticulo esiriada iz-
guierda, que presentd afasia y hemipare-
sia, QUE regresaron en un lapso de dos
meses. La vatoracion del cierre silviang
es muy importante, ya que casi siempre ef
segmento proximal de ia C.M. se trombo-
za durante el procedimients en las repe-
tidas inyecciones del [BCA.

Resumié: Or. Carlos Cabezas Campadinico

UN NUEVO TIPO DE EPILEPSIA:
EP{LEPSIA PARCIAL BENIGNA
DE LA NINEZ CON
PUNTA—ONDA OCCIPITALES
{EBPOO)

Gastaut H

Ciinical Electroencephalography 1982
13f7):13-22

En el campo de fas epilepsias benignas par-
ciales de ia nifez con un foco funcional
principal si no exclusivo, el autor descri-
be este tipo de epilepsia benigna caon
punta-onda occipitales {EBPOQO)} ian cla-
ramente definible como la Epillepsia Be-
nigna de ta mfez con puntas rotandicas
{EBPR}: Bening Epilepsy with rolandic
spikes (BERS), siendo tal vez {1a mitad de
frecuente gue esta Ultima,

Esta EBPQOO fue pronosticada por Gibbs
F v E, pero sin una descripcidn completa



clinica y E.E.G.

El autor del Departamento de Neurofisio-
logia Clinica de Marsella describe 36 ca-
505 CON:

. Estado de los pacientes entre las crisis.

. Caracleristicas de las crisis.

. Curso de la enfermedad.

, Comentarios tebricos acerca de la etio-
patagenia y fisiopatologia.

2 N e

1. ESTADQ DE LOS NIRO5 ENTRE
LAS CONVULSIQONES

61 por ciento mujeres, 6 afios de prome-
dio edad al ocurrir la prirnera crisis, histo-
ria familiar de epilepsia en 47 por ciento
de los casos ¥ migrana en 19 por ciento,
Evaluacién neuropsiguidtrica, neuroradio-
légica, T.A.C. ¥ examen oftaimoldgico ca-
si siernpre normales. El E.E.G. interictal
tiene: 1) ritmao base normal; 2) en 1 &6 2
hemisferios, complejos punta-onda de alta
amplitud [200—300 mcv)), sdle con los
ojas cerrados, ritmices a 2—3 Hz en las
dreas occipitales a occipito péostero-tem-
porales, cuando bilaterales sincrénicos o
asincronicos, simétricas o asimétricas. La
influencia de suefio vy Fe no es facititato-
ria de estas puntas-andas, Potenciales evo-
cados visuales en pacientes con descarga
de punta-enda occipitales unilaterales,
presentan asimetrias con mayor amplitud
¥ mas lisas en el lado del foco,

2, SEMIOLOGIA DE LAS CONVULSIC-
MNES

Los sintomas ictales son visuales y no
visuales, {os visuales son amaurosis (65%},
fosfenos {58%} de giobos luminosos o es-
trellas destellantes, alucinaciones figurati-
vas {23%) e ilusiones (en sélo 12%}; los
no visuakes sen geperalmente subsecuen-
tes a los visuales, principaimente hemi-
convulsiones clénicas (44%), crisis psi-
comotoras iguales que del 1Gbulo tempo-
ral {19%) v Gran Mal (8%). Los sintomas
postictales, no encontrados en otras for-
mas son cefaleas de larga duracidén, a
veces can vémitos y nauseas {36%).

Curante la crisis el E.E.G. censiste en una
descarga localizada, automantenida en un

l6bulo occipital aungue las descargas inte-
rictales sean bilaterales.

3. EL CURS0O DE LA ENFERMEDAD

Remision completa de las convulsionas

ccurren en 92 por ciento de los pacientes
antes de los 19 anos. El tratamiento su-
prime las crisis en el 53 por ciento de 1os
tasos comparado c¢on 65 por ciento de
EBPR [(BERS). Todas tas drogas son efec-
tivas especiaimente (CLOBAZAM) (R).

4. COMENTARIO TEORICO

Existiria un foco funcional basado en
predisposicion hereditaria {47% de histo-
ria familiar), mas que una alteracién fun-
cional, parecido a EBPR (BERS). Cam-
field describe estos hallazgos como Mi-
grafia Basilar pero Gastaut cree es Epilep-
sia genuina y no Migrafia Basilar.

La lotalizacién o discriminacion de fa
descarga desde un foco occipitat al otre
jade o a Iobulos vecinos explicaria la
marcha de la crisis visual a hemiconvul-
siones, disesterias o sintomas psicomoato-
res,

Resumit: Carjoy A, Ledn Barth

DESCARGAS EPILEPTIFORMES
FOCALES BENIGNASEN
MIGRANA EN NINOS

Kinast M, Lueders 4, Rothner A. D., y

Erenberg G.
Neurology 1882, 32: 130911 {ODCEFR)

En pacientes con ‘migrafa, un foco de
ondas {entas puede aparecer en los pe-
riogos ictat o postictal inmediato. En
nifos los reportes de alteraciones interic-
tales va de 29 3 73 por ciento.

L os autores recardaban valores mas bajos
de anormalidad y revisan los E.E.G. 's in-
terictales de 100 nifios de 3 a 15 afios de
edad y |a interpretacion fue independien-
temente de la historia. Se usa el criterio
de Prensky y Sommer para definir migra-
na: cefaleas recurrentes separadas por in-
tervalos libres y acompafiada de 3 de los
6 siguientes sintomas:

—

. Sintomas gastrointestinales (ndusea,
vimite o dolor abdominal).

. Hemicranea localizada o general.

. Cefalea pulsatil o de golpes.

. Alwvio después del suefo,

. Aura motora, auditiva o visual.

. Historia de migrafa en familiares en

o

1° 0 2° grado. Migrafa clisica como
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cefaleas paroxisticas precedidas por
auras de disfuncion cortical o visual,
Migrafia comian como cefaleas recu-
rrentes con disfuncién neuroldgica y
si asociada la aiteracidon y atribuible
zl tallo cerebral o cerebelo como de
migrafia basilar,

Ellos analizan: 72 por ciento comiun; 15
por ciento c¢lasica; 13 por ¢iento basilar.

32 por ciento tuvieron el inicio antes de
los 5 afios; 438 por ciento entre 6y 10 ;v
20 por ciento entre 11 v 15 afios de edad.
18 tuvieron cefaleas por 1 aho; 39 por
ciento de 1 a 2 afias; y 43 por ciento
3 6 mas afios.

Ndusea, vémito y dolor abdominal ocu-
rid en 90 por ciento de los pacientes y
mejord la cefalea después del suefo en
94 por ciento, Aura acurrid en 17 por
ciento y la historia familiar positiva en
69 por ciento. Sdlo 1 nifo de los 160
tuvo epilepsia y 4 convulsiones febriles.

En cuanto al E.E.G. 89 por ciento fue-
ron normales, 9 tuvieron DCEFB, 1 tuvo
puntas temporales ¥ 1 tuvo ecnienteci-
miento del ritmo base. Los 9 pacientes
con DCEFB no eran diferentes del resto,
Ninguno de los 9 tuvo epilepsia y esta
incidencia de 9 por ciento es mas alta que
el 1,9 por ciento de la poblacién general.
El significado gue los autores lg dan no
es definitivo, pero migrana vy epilepsia
focal benigna de la nifez pueden estar ge-
néticamente asociadas, o la alteracion
vascutar de la migrana puede causar inju-
ria cerehral que preduzea ondas agudas de
baja epileptogeneidad. Estos hallazges no
sugieren que cefaleas sean epilépticas.

Resumig: Dr. Carlos A. Ledn Barth

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
Y DEMENCIA SENIL DE
TIPO ALZHEIMER

Estudio comparativo

Sufkava, R.
Acta Meurol, Scandindvica 1982, 65:636—650

LLa .demencia es un problema mayor en la
poblacion senil y su prevalencia es alrede-
dor del 10 por ciento después de los 65
afos. La forma pre-senil, aquetla de ini-
¢io antes de dicha edad, es mucho menos
frecuente {prevalencia de 0,1%). Los
cambios neurppatelogicos incluyen, ade-
mas de atrofia macroscépica, ovillos neu-



rofiprilares, placas senites y degeneracion
granulo-vacuolar det cortex y del hipo-
campo. Originaimente el nombre de
Enfermedad de Alzheimer se reservd
exclusivamente para la forma pre-senil.
Sin embarge, los hallazgos neuropatold-
gicos en la demencia senil son idénticos
y la separacion por edades parece artifi-
cial, Par este motivo se ha sugerido gue
tas dos enfermedades constituyen una so-
fa entidad Hamada Enfermedad de Alzhei-
mer ¢ Demencia tipo Atzheimer.

En 1a serie de casos estudiados se incluye-
ron 36 pacientes menores ¥ 35 mayores
de 65 anos. A todos se les practico una
baleria de exdmienes de iaboratorio v
gabinete, para descartar otfras causas
de demencia, diferentes de Alzheimer,
Las investigaciones neuropsicolégicas se
hasaren en los tests de Luria.

En {os resuitados se demaostrd un mayor
numerc de mujeres en el grupo senil vy
mas casps familiares entre ios pacientes
pre-senites. La duracion promedio de los
sintomas fue mas larga en tos pre-seniles
{6,1 aftos}, que en los seniles {3,9 afos),
lo cual podria atribuirse a menor resis-
tencia a2 las enfermedades en este Gltimo
grupao. Signos extrapiramidales, especiat-
mente rigidez, se presentaron en mas
del 60 por ciento de los pacientes y prac-
ticamente en todos los casos avanzados;
por el contraric sélo 3 casos tuvieron
temblor. En la enfermedad de Parkinson
s¢ ha encontrado demencia en un 32 a
56 por ciento de 10s casos, ta mayoria de
ellos con hallazgos neuropatoléogicos de
Alzheimer, ademds de los corpUscufos de
Lewy en la sustancia nigra y en el locus
ceruteus, De acuerdo con los resuitados
de este estudio, una dermencia avanzada
podria malinterpretarse come un Parkin-
son con demencia. Existen dos caracteris-
ticas que en ta mayoria de tas ¢circunstan-
cias permiten la separacion de tas dos
enfermedades: en Aizheimer los prime-
ros sintemas son de demencia, mientras
gue en Parkinson las primeras manifes-
taciones son las del trastorno extrapira-
midal. E! sindrome demencial en estos
dttimaos, cuando se presenta, lo hace en
etapas avanzadas de ia enfermedad,

Crisis convuisivas acompanaron el cuadro
en 11 por ciento de los pacientes pre-se-
nites y & por ciento de 103 seniles. Todos
los enfermos tuvieron anormalidades en
et EEG det tipo de enlentecimiento di-
fuse,

Se concluye gue es artificial separar a los
65 afos 1a demencia pre-senit de la forma
senif, Ambas constituyen una sota entidad

para la cuat se propone el nombre de
Enfermedad de Alzheimer.

Resumio: Dr, A. Ferngndez Salas

EPILEPSIA DE INICIO TARDIOQ

Ahuja G. K. y Mohanta A.
Actz Meural Scandindvica 1982, 66:216—-2265

Epilepsia de inicio tardioc se define como
aquelta gue empieza en la edad aduita.
No existen datos anatémicos, fisiologicos
o estadisticos que permitan escoger una
determinada edad.

Asimismo, la seleccidn de casos varia de
un autor a otro, La condicidn recibe un
enfasis desproporcionade por ja creen-
cia de que los tumores son Lausas Lo-
munes y cada paciente con epitepsia de
inicie tardio es sospechoso de ser porta-
dor de un tumor cerebral, Con i adve-
nimiento de la tomografia computada el
estudio de estos pacientes se ha facitita-
do,

De acuerdo a criterios de Alajowanine et
af, se incluyen pacientes con inicic de
crisis a los 25 afos o mayores. 263 casos
tuvieron seguimiento por 2 a 18 meses,
con un promedic de 8,2 meses. Ademds
de historia v examen neuratdgico comple-
to se les practicaron estudios de Rx de
cranec y torax, EEG vy tomografia axiat
computada con contraste. Cuando se sQs-
pechd una lesion vascuiar se practico ade-
maés angiografia percutanea.

En e! 'andlisis de cases se encontraron
27 lesiones ocupantes (10,7%), 19 con
enfermedad cerebro-vascular (7,5%), 13
casos de cisticercosis cerebral (3,5%) ¥
4 con atrofia cerebral difusa {1,6%}. No
se demostrd -etiologia en 190 pacientes
{75,1%).

Se senzla gue la principal preccupacidn
del ctinico estd en ta identificacidn de
tumoeres, del grupc de "idiopaticos"
Al anatizar los pardmetros clinicas entre
estas 2 grupos se encontrd que e criterio
mas jmportante a faveor det diagnostico
de tumaor esta constituido por la presen-
cia de algun déficit neuroibgico. {En el
presente estudio se sospeché clinicamente
en el 85% de los casos). Otros datos cli-
nicos en favor del diagndstico de tumor
son tas crisls frecuentes a pesar de tera-
peutica anticonvuisiva adecuada v la pre-
sencia de crisis parciates simples. La ra-
diologia de crinec y torax no agregd
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mucho a los hallazgos de la clinica,

De las investigaciones simptes et EEG es
el unico utit en el diagnostico de tumor,
Ondas tentas focates se observaren en
ta mitad de los casos tumorales. Los
autores consideran gque con exaren ¢li-
nico normal v EEG gue no muastre anor-
malidades focales, tas posibitidades de tu-
mor son de menos del 1 por ciento,

La tomografia computada es un meétado
rapido, simpte y confiable en el diagnés-
tico y localizacidn de tumores.

Se concluye gue una historia cuidadosa,
examen neuroldgico ¥y EEG son adecua-
dos como estudio inicial en pacientes con
epilepsia de aparicion tardia, S0to ague-
lHos enfermos con anormalidades focales
en el examen y/o focos de ondas ientas en
¢l EEG requieren de otras investigaciones,

Resumid: Or. Alvaro Farndndez Salas
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