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INTRODUCCION:

Los conocimientos sobre la hidrocefalia se remontan has-
ta perfodos bien adentrados en la antiguedad. No obstante fue
para mi dificil localizar datos histéricos precisos que sirvieran
de base para el presente trabajo.

Es de hacer notar como antecedente de interés en Guate-
mala existencia de dos tesis de graduacién en nuestlfa Facul-
tad de Ciencias Médicas, correspondiendo a los doctores:
René Alvarez C., y Barrundia, quienes desarrollaron los te-
mas: "Estudio sobre Hidrocefalia en el Hospital Roosevelt y
Diagndstico y Tratamiento de la Cisticercosis en el Sistema
Nervioso Central"

Para la elaboracién de la presentetesis, fue necesario
recurrir a libros de diversas especialidades médicas, que me
fueron orientando en el camino a seguir y, para lograr un or-
den l6gico se procedid al estudio anatémico, fisiolégico, big_
quimico semiol6gico y casuistica clinica del Hospital Gene-

ral. A parte de ello la colaboracién decisiva de mi asesor
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doctor Arturo Ramazzini fue de gran importancia para la organij-
zacion general del trabajo.

Motivos: Mientras efectuaba mis labores como interno fijo en
el servicio de Neurocirugia del Hospital General, tuve la opor-
tunidad de participar en el diagnéstico y tratamiento de varios
casos de hidrocefalia tanto en nifios como en adultos y en dife
rentes estadios de la enfermedad que por su alta incidencia m—e
dieron el primer impulso hacia la investigacién de este proble-
ma en el area nacional, Enterado después, de la existencia
de las dos tesis mencionadas previamente, me formulé Ia hip6-
tesis que probablemente la cisticercosis y la hidrocefalia po-
drian tener una relacién mucho mas estrecha que la sospecha-
da y, por otra parte tuve la idea de que al llevar a cabo tal in-
vestigacion podria contribuir a [a formacién de una documenta-
cion nacional en torno a este punto. Sobre tal base creo que
son ellos los motijvos fundamentales de esta tesis, que espero

pueda ser de alguna utilidad en el futuro.

»

Objetivos: A pesar de su titulo un poco circunscrito esta tesis
poje T

fundamentalmente se propone:

1. Hacer una revision anatomo-fisioldgica del sistema nervio-
so central y su relacion etiopatogénica con la hidrocefalia;

2 Sobre tal revision sentar las bases minimas de una fisio-
patologfa que permita la mejor compresion de esta entidad
patoldgica,

3. Determinar la etiologfa porcentual de la hidrocefalia, asf
como confirmar de que en Guatemala probablemente la cau-
sa mas frecuente de la hidrocefalia es la cisticercosis;

4. Asi mismo se persigue la tipificacion semioldgica de esta
enfermedad en nuestro pais, a efecto de establecer las
pautas necesarias para facilitar y hacer mas exacto el diag
ndstico de la misma; y

5. Tratar en lo posible de establecer una conducta terapéutica

normativa o estandar que pueda ser de beneficio para el
paciente afecto de esta enfermedad. A pesar de que se re-

conoce el caracter paliativo de esta terapéutica, asi como
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la imposibilidad en el momento actual de una cura total

I'l. LIQUIDO CEFALORAQUIDEOQ.

Toda la cavidad que rodea el encéfalo y la médula tiene
un volumen de aproximadamente 1650 ml. Aproximadamente
135 ml, de tal volumen se hallan ocupados por liquido cefa-
loraquideo. Este Ifquido se encuentra en los ventriculos del
cerebro en las cisternas que lo rodean, y en el espacio sub-
aracnoideo del encéfalo y médula espinal.

a) Formacion: El Iiquido cefaloraquideo se forma de varias
maneras: en su mayor parte es producido por los plexos coroi-
deos de los ventriculos, en menor proporcion por los vasos
sanguineos de las meninges y los revestimientos ependima-
tios de las camaras lfquidas cerebroespinales, y una porcion
todavia menor por los vasos sanguineos de encéfalo y médu-
la espinal.

b) El plexo coroideo es una formacién en coliflor de vasos
sanguineos, revestida por una delgada capa de células epite-

e p
y .
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culos laterales; b) en las porciones posteriores del tercer ventri-

culo; y ©) en el techo del cuarto ventriculo.

El Ifquido cefaloraquideo nace contfnuamente de la super-

ficie del plexo coroideo.

Este lfquido no es exactamente igual que los demas extra-

celulares; su concentracion de Sodio es de 7% mayor que en el

Ifquido extracelular; la concentracién de Glucosa es 30 % 'y la

de Potasio es de 40 % menor.

Evidentemente, el lfquide que nace de los plexos coroideos

no es un simple filtrado de los capilares, sino una secrecién co-

roidea.

El mecanismo probable por virtud del cual el plexo coroi-

deo secreta liquido es el siguiente: las células epiteliales cu-

boides del plexo coroideo secretan activamente iones de Sodio,

que desarrollan una carga positiva enel Ifquido cefaloraquideo,

dsta a su vez atrae iones con carga negativa, -en particular io-

nes de cloruro-, también hacia el Ifquido cefatoraquideo. Asi

pues, hay un exceso de iones en el fguido de los ventriculos.
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En consecuencia, la presién osmética del Ifquido ventricul ap
se eleva hasta aproximadamente 160 mm de Hg mas que |3
del plasma, y esta fuerza osmética hace que grandes cantida-
des de agua y sustancias disueltas atraviesen la membrang

coroidea hacia el Ifquido cefaloraquideo. Como Ia glucosa no

est itusi
an difusible como el agua su concentracién se conserva al-

go mas baja. L a baja concentracién de Potasio probablemente

dependa de transporte de potasio en direccién opuesta, 3 través

de las células epiteliales. La base principal de esta teorfa es
que la concentracién de substancias osméticamente activas en
el liquido cefaloraquideo es mayor en unos 9 miliosmoles que
en el plasma; esta diferencia ejercerfa |2 presidn osmética de
160 Mm de Hg antes sefialada,

s . .
intensidad de |3 secrecion coroidea se calcula en ca-

Si 500 ml fa
¢ cada dia, lo cual es aproximadamente cuatro veces

el vo foui
lumen total de Ifquido de toda Ia cavidad cerebroespinal

oy

b) Difusion: Las superficies de los ventriculos estan revesti-
das de un epitelio cuboide denominado epéndimo, y el liquido
cefaloraquideo esta en contacto con esta superficie en todos
sus puntos, ademas, el liquido cefaloraquideo llena el espa-
cio subaracnoideo entre la piamadre y el encéfalo que lo cubre
y la membrana aracnoides.

Por lo tanto, el liquido cefaloraquideo esta en contacto
con grandes superficies de epéndimo y meninge y se produce
un constante intercambio entre dicho liquido y la sangre que
circula por debajo de las membranas. Esta difusion permite
una mezcla moderada de Ifquido cefaloraquideo y sus iones
difusibles (Na, K, CI.HCO3) con la sangre. Sin embargo,
s6lo contribuye con pocos milimetros al dia a la gran "Masa"
de circulacién del Ifquido cefaloraquideo, porgue la intensi-
dad de difusién saliendo del Ifquido es casi tan grande como
la intensidad de penetracién en el mismo.

Los vasos sanguineos de la substancia del encéfalo

atraviesan primero la superficie del cerebro y luego penetran
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en el mismo, llevandose consigo una capa de piamadre. La

piamadre esta unida en forma muy laxa a estos vasos, de ma-
nera que entre ella y cada vaso hay un espacio denominado es
pacio perivascular. Los espacios petivasculares siguen Ias—
arterias y venas hacia el interior del cerebro hasta alcanzar ar
teriolas y vénulas, pero no hasta los capilares. Los extremo;
internos de los espacios perivasculares se contintian con los
pequenos espacios intersticiales del propio cerebro y el liqui-
do de dichos espacios intersticiales puede pasar facilmente ha-
cia las zonas perivasculares y luego de estas ‘hacia el liquido
cefaloraguideo. En circunstancias normales, el volumen del
Iiquido cefaloraquideo formado de esta manera es pequefio, pe-
ro tiene gran importancia porque los espacios perivasculares
funcionan como linfaticos de los tejidos cerebrales.

Funci6n linfati ‘
infatica de los espacios perivasculares: Como ocurre

en cualqui
quier otra parte del cuerpo, una pequefa cantidad de
proteina s i
e escapa de los capilares parenquimatosos hacia los

espacios j ici é
p S Intersticiales del encéfalo; como.éste no tiene linfa-
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ticos verdaderos, dicha protefna s6lo tiene un medio de abandonar “
los tejidos, o sea siguiendo los espacios perivasculares. Una I
vez alcanzados los espacios subaracnoideos, la protefna sigue a I
lo largo del lfquido cefaloraquideo para ser absorbida por las gra-
nulaciones aracnoideas y va a las venas cerebrales. Ademas de
transportar lfquidos y proteinas, los espacios perivasculares tam- |
bién transportan particulas extranas, del cerebro hacia el espacio
subaracnoideo. Por ejemplo: siempre que hay infeccidn en el ce-

rebro, gldbulos blancos muertos son eliminados del encéfalo si-

guiendo los espacios perivasculares.

c) Absorcién: Casi todo el lfquido cefaloraquideo formado diaria-

mente es reabsorbido hacia la sangre siguiendo estructuras espe-
ciales denominadas granulaciones aracnoideas (o vellosidades
aracnoideas, en los nifios), que se proyectan desde los espacios
subarachoideos hacia los senos venosos en la supetficie del ce-
rebro, y a veces también en las venas del conducto raquideo. Las

granulaciones aracnoideas en realidad son trabéculas aracnoideas

que hacen protrusion a través de las paredes venosas, creando
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areas muy permeables que permiten |a circulacion relativam
| en-
te libre del LCR y sus moléculas o incluso particulas menoreg
(de menos de 1 micra de volumen) hacia la sangre s
d Circulacién: El Iiquido cefaloraquideo formado en los ve
a2 n_
triculos laterales pasa hacia el tercer ventriculo atravesando
los agujeros de Monro, se une al segregado en el tercer ven
triculo y pasa a lo largo del acueducto de Silvio hacia el cuar
to ventriculo, donde se forma mas ITquido todavfa; luego sique
hasta la Cisterna Magna, atravesando los dos agujeros late
ra-
les de Lushka y el agujero de Magendie situado en la Ifnea
s e
e. 1a.  De aqui sigue por los espacios subaracnoideos hacia
arrlt?a hasta alcanzar los lagos venosos del cerebro pero pri
, 2

mero atravies
a los espaci
i0S subaracnoij
ideos de Ia =
pequena

abertura tentori
ial alrededor del M
esencéfalo. Final
. mente, el

los senos venosos,

y o
3
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Sin embargo, pequenas cantidades de Ifquido son producidas por

los vasos sanguineos del parénquima y meninges de encéfalo y

médula espinal. Este Ifquido se combina con el de los plexos

coroideos y también es resorbido sobre todo por las vellocidades

aracnoideas.

e) Presion normal: Puesto que en condiciones normales todos los

espacios que contienen este Ifquido se encuentran en comunica-

cién libre, existe en todos ellos la misma presion cuando el in-

dividuo se encuentra en dec@bito. Como promedio, esta presion

viene a ser de 130 a 150 mm de agua. Al sentarse el indivi-

duo, se alteran estos valores. En este momento la presion del

[fquido cefaloraquideo en los ventriculos laterales pasa hasta

13, en la cisterna magna hasta 20 6 40, para alcanzar el pun-

to 0, aproximadamente en la zona media de la médula Cervical

y aumentar progresivamente en sentido caudal.

La presion del LCR est4 regulada por el producto de in-

tensidad de formacién y resistencia a |a absorcion de las vello-

sidades aracnoideas. Cuando uno de estos factores aumenta,
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la presi
presion se eleva; cuando uno disminuye la presion baja

f) Examen de Laboratorio: Los examenes del LCR que ser
ea

~ lizan habi
bitualmente en el laboratorio se refieren a su colo
r,
su contenid 2
o en células, su contenido en globulinas, protef
7 I
nas totales, su c ‘ i
. urva coloidal y la i6
reaccién de Was
serman.
En casos i i
especiales interesa realizar ademas tinciones y
examenes d i
el sedimento, buscando bacterias o células tumo
rales, realiza ié
ndo también culti
ultivos o ex3 i
amenes bioldgico
s en
busca de gé
oe germenes i
, ¥, por Gltimo, determinar el contenido
en glucosa, especi
, especialmente para contribuir a la diferenciacion
de las afecciones inflamatorias

LIOUIDO CEFALORAQUIDEO NORMAL :

Aspecto.

Baasic .. .... lransparente como el agua, claro

L0/ C Incoloro.

Peso especifico..... 1.005- 1.009 (lumbar)

F 1.002- 1.004 (ventricular)
iScocidad. ........ 1.02- 1.027(a38'C

Descenco Criscépice. 0.56 a 0.6C"

=13~

P 7.25 - 7.42
Protefnas totales........- 10 al5mg(enel ventriculo la
concentracion es mas
baja)
GlUCOSA. s vsvavenemmrses® 60 - 100 mg %
o PP PR PR LR 5 mg %
Kia.Cllecos pomannsemens 700 a 760 mg %
Na.ovoenooeonsnnseresss 327 mg %.
) Métodos de obtencion: El |fquido cefaloraquideo se obtiene pof 3
jerce en el \i

puncidn, midiéndose al mismo tiempo la presion que €

punto de puncion.
\

Los espacios mas favorables para realizar esta puncion son

el espacio sybaracnoideo Lumbar, la Cisterna Magna y los Ven-

triculos laterales.

Se realiza, siempre que es posible, con el paciente en de-

chbito. El paciente se colocara en posicion arqueada, con lo que
se separan las apbfisis espinosas, pudiéndose asi palpar facil-
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mente i
el espacio que queda entre [as apdfisis espinosas ¢
e
la é
IV'y V vértebras lumbares. Este espacio se encuentra
aproximadamente al nj
ivel de la cresta ilf
a ilfaca, que es
conve-
nient
e hacer marcar por un ayudante. La piel se lavara y
desinf a i |
ectara con tanto cuidado como si se fuese a efectuar
una o i6 i
peracion, sefialando a continuacién con yodo u otra
substancia semej
ejante el punto p i
ara la puncién, E
. ste punto
debe encont
rarse exactamente 1
en la [fnea medi
ia 'y en el cen-
tro de las [
ineas que unen las dos apéfisis espinosas, sien
, -
do anestesij
i3 . s
do por medio de una infiltracion intracutanea de
procaina. P i
ara realizar esta pequena anestesia que contri-
buye a | i
a elegancia d écni
e la téen ira
4 Ica, se elegira una aguja de
calibre fino-:
; de otra manera, el paciente percibir en lugar
de una s i
ola puncién i
int i
ensa, dos punciones. Una vez logra -
da la an i
_ estesia de la pij i
iel, s it j
prel, se introducira la aguja lumbar con
un leve empuijs
u P -
pujon a través de la misma dirigiéndola a continua

cién lenta
Y exactamente por la Iinea media en sentido ven

tral .
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la resistencia de la duramadre, cuya petformacion se advierte de
manera inconfundible por una stbita disminucidén de la resisten-
cia. En los nifos la profundidad a que se encuentra el espacio
subaracnoideo es a menudo mucho menor de lo que se espera, y
la resistencia de la duramadre puede ser poco menos que inapi’e-
ciable. Si en este momento se retira el mandril de la aguja, se
ve fluir gota a gota el Ifquido cefaloraquideo. Si se pretende
hacer una ragquimanometria se empalmaréa el manémetro sin dejar
fluir |a menor cantidad de Ifquido. En condiciones normales se
encontraran los valores de presion que antes se han indicado,
tomando como referencia el punto medio entre los puntos muer-
tos superior e inferior de la columna lfquida, que se halla en
constante movimiento ascendente y descendente, EI ritmo de

este movimiento corresponde a las excursiones respiratorias,

a las que se sobreponen las finas oscilaciones debidas a las

trasmisiones del pulso arterial. Dado que la presion del LCR

es funcién de la presion arterial y venosa intracerebral , una

observacion de este tipo habla en favor de una permeabilidad
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perfecta de todo el sistema ocupado por el |fquido cefalora-
quideo, en tanto que la ausencia de estas caracteristicas
sugiere la existencia de un obstaculo situado proximalmen-
te respecto del punto de la puncién.

La existencia de un bloqueo puede ponerse de mani-
fiesto mas claramente por medio de la prueba de Queckens-
tedt; en ella un auxilar comprime las venas yugulares del
paciente, aumentando asf la presién venosa intracraneal.
Normalmente este aumento tensional debetrfa trasmitirse en
pocos segundos al espacio ocupado por el Ifqui(‘io cefalo-
raquideo, provocando una rapida subida de la columna If-
quida contenida en el raquimanémetro. S, al contrario, nos
encontramos con un ascenso lento y oscilante, pensaremos
en un bloqueo incompleto, en tanto que si no se altera el
nivel del Ifquido nos veremos obligados a deducir la existen
cia de un blogueo completo. Tras dejar fluir la cantidad d;

Ifquido i
q que precisemos para los examenes de |aboratorio, re

tirar i i6
emos la aguja de puncién lumbar con un breve y enérgico

-1 7~
breves momentos el lugar de

tiron, comptimiendo durante unos

la puncién con una gasa estéril. Solo es preciso recubrir es-

te punto por medio de un ap6sito cuando fluya sangre a partir
del agujero de la puncion.

PUNCION CISTERNAL:

Si se posee una cierta experiencia, la puncion cister-

nal es técnicamente mas simple que la puncion [umbar, y tie-

ne sobre todo la ventaja de ser menos dolorosa para el pacien

te.

Este se colocara de preferencia sentado, con la nariz

dirigida exactamente hacia adelante y la barbilla retraida.

As{ se aumenta la distancia existente entre el hueso occipi-

tal y el Atlas y se pone tensa la membrana occipitoatloidea.

Antes de lavar y desinfectar el lugar de la puncidn, se

invitara al paciente a separar la barbilla del pecho, palpando

asi aproximadamente el borde posterior del agujero occipital ,

a, se marcarad el

a cuyo nivel y exactamente en la Ifnea medi

punto elegido para la puncion.
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Tras provocar una papula de procafna, se introducira |a
aguja de puncion en la Ifnea media dirigida hacia arriba. Un
auxiliar sujetara la cabeza del paciente, siendo responsable
del mantenimiento estricto de la posicién descrita. Aproxima
damente a una profundidad de 6 cm, en el adulto, la aguja —
tropezara con resistencia 6sea o con la resistencia elastica
que caracteriza la membrana occipitoatloidea, que es mas di-
ficil de perforar que la duramadre lumbar. Para evitar una
penetracion excesiva en el momento de atravesar la membrana

'
es aconsejable apoyar en la nuca del paciente los dos Gltimos
dedos de la mano que qufa la aguja de puncién. Asf podra
perforarse la membrana, sin peligro de introducir la aguja de
puncion a demasiada profundidad. Por otra parte, la cisterna
magna tien

€ en este punto unos dos cm de profundidad, por lo

que es dificil que se produzcan lesiones secundarias al reali-
zar la puncién,

Teniendo en cuenta los valores de presidn antes indica-

dos par i
para el paciente sentado, que demuestran que en la cis

-19-

terna existe mas bien una hipotensin, no debe esperarse nunca
que fluya [fquido cefaloraquideo a través de la aguja, sino que

es preciso aspirar por medio de una jeringuilla.

PUNCION VENTRICULAR:

Esta perfectamente indicada en los casos en gque se preci-

san datos sobre las caracteristicas y contenido de los ventricu-

los, sin que pueda obtenerse esta informacién por ninglin otro

sistema, puesto que al parecer esta interrumpida la comunicacion

entre los espacios internos y externos que contienen Ifquido cefa

loraquideo.

La puncidn ventricular es una intervencion quirGrgica intra-

craneal que requiere, por tanto, 1o solo todo el instrumental y la

preparacion propias de las operaciones de este tipo, sino tam-

bién todas las precauciones necesarias para prevenir y dominar

cualquier complicacion o establecer inmediatamente el tratamien-=

to que pueda exigir un hallazgo insospechado.

izara la puncion ventricular en los adultos bajo

Se real
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anestesia local, y en los nifios bajo anestesia general. En
todos ellos se afeitara cuidadosamente el craneo y se palpa-
ra ante todo la protuberancia occipital externa, marcando a
continuacién un punto que se encuentre 12' cm, por encima
de la misma y 3 cm por fuera. Tras aplicar la anestesia lo-
cal se practicara una incisién de 4 cm de longitud que se
profundizara hasta llegar al hueso. A continuacién se sepa-
rara el periostio, sin perder tiempo en una hemostasis del
cuero cabelludo, puesto que la hemorragia es suficientemen-
te contenida al insertar los separadores au‘tométicos. A con
tinuacion procedera en ambos lados a perforar el craneo y a
incidir la duramadre en forma de cruz. Por medio del elec-
trocauterio se perfora en este momento un punto de la corte-
za cerebral desprovista de vasos y a través de este agujero
se introduce la aguja de puncién de punta obtusa, se dirigi-
ra la canula hacia el borde externo de la 6rbita del mismo
lado y, en condiciones normales, se alcanza a una profundi-

dad d i
e 6 a 7 cm, el cuerno posterior del ventriculo lateral ,

-21-

cuyo revestimiento ependimario opone a la penetracién de la ca-
nula una resistencia bien apreciable, aunque menos intensa que la
propia de la duramadre o de |a membrana occipitaotloidea.

En el interior del sistema ventricular, la presion del lfquido
cefaloraquideo suele ser negativa, puesto que la puncidn ventricu-
lar se realiza generalmente con el paciente semi sentado.

Por tanto, en condiciones normales es preciso proceder a

una aspiracion del Ifquido cefaloraquideo.

I1l. HIPERTENSION ENDOCRANEANA GENERALIZADA.

Caracteristicas:

Tonnis ha llamado la atencién sobre el hecho de que, en
Gltimo extremo, existen tres elementos que ocupan el espacio en-
docraneano. El cerebro, el Ifquido cefaloraquideo y la sangre.

Cualquier aumento de volumen de uno de ellos se puede realizar

tan solo a expensas de los dos restantes. Este proceso matiza-

do por una cierta elasticidad, que en las hipertensiones agudas

se debe al vaciamiento de los espacios venosos en los estados
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sub agudos a una expresion de los espacios ocupados por el -
LCR, mientras que, por Gltimo, en las hipertensiones endo-
craneanas cronicas se puede deber incluso a una reduccidn
del espacio ocupado por el tejido nervioso. Esta disminu-
cion es tanto mas acentuada, cuanto menor es |a edad del
paciente en el momento de infciarse la hipertensién (gran ca
pacidad de adaptaci6n del cerebro infantil) y cuanto méas len
tamente se ha desarrollado la hipertension (capacidad tempo-
ral de comprension del cerebro). En estos casos el parénqui
ma puede experimentar una regresion tal, que hace realment;
incomprensible la conservacién de las funciones centrales,
que se ha observado en muchos casos. En efecto una desa-
paricion de la substancia cerebral como la que se produce en
estas condiciones, sblo es parcialmente reversible a dife-
rencia de la expresién de los espacios ocupados por la sangre
0 por el LCR. Una vez desaparecida o vencida la causa de
la hipertensisn endocraneana, queda a menudo .como secuela

un 6 6
¥gano que sélo puede adaptarse con grandes dificuitades

=2 %

a la menor sobrecarga adicional.

Otra posibi‘lidad de aumentar el espacio en la hipertension
endocraneana la ofrece el crecimiento del craneo, que se adapta
a la presibn existente y que se modela adquiriendo una capacidad
tanto mayor cuanto mas prolongada es la alteracion de la presion
endocraneana. El grado de deformacion depende,de la edad del
paciente en el momento de inciarse el trastorno.

En el lactante se produce un abombamiento de las fontane-
las, que poseen una elasticidad considerable y que se mantienen
abiertas durante un tiempo anormal. Al mismo tiempo se incurven
los huesos planos del craneo, insinuandose la forma caracteristi-
ca del futuro créneo hidrocefalico.

Si la hipertensién endocraneana se inicia en las Gltimas
épocas de la infancia, las condiciones anatomicas de las suturas
entre los distintos huesos del craneo permiten alin su separacion.
Clinicamente, este hecho se traduce en un sonido de olla cascada
obtenido por percusidn del craneo y se recornoce en la radiografia

por una amplitud de las suturas superior a 3 mm. Es incorrecto
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habla d i i '
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camente, se comprueba siempre un crecimiento compensador
del tejido conjuntivo de la sutura. EI ensanchamiento de la
sutura constituye, hasta llegar a la pubertad, el signo mas
importante de hipertensién endocraneana desarrollada antes d
esa edad. e
Al mismo tiempo que se van cerrando progresivamente las su-
turas en el curso de las dos primeras décadas de Ia vida, has
| ’
ta volverse completamente inseparables, va adquiriendo im-—
portancia, como manifestacién de la hiperténsién
endocranea-
na, otra alteracién 6sea: la atrofia por presion de la silla tur-
ca, que afecta generalmente, en primer lugar, la cara ante—t
rior del dorso de la silla. Si se mantiene o progresa la hiper-
tension se producen rarificaciones en el dorso y el suelo de
la sil i ié
illa, disolviéndose la cortical, pero estas alteraciones
nunca afectan las apéfisis clinoides anteriores o al tubérculo

Oilece UII y l ertensidn e
v u
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que la esponjosa del esfenoides.

Las alteraciones por presion de la silla turca no permiten,

en absoluto, establecer conclusiones sobre el tipoy la localiza-

cibn del proceso expansivo. Debe también ponerse cuidado en no

confundir la descalcificacion fisiol6gica del craneo de los ancia-

nos con una atrofia por presion de la silla turca, reconociéndola

como una forma localizada de la involucidn que afecta en general

a la estructura de todo el craneo.

En lo que se refiere a las impresiones digitales, diremos

que en la hipertension endocraneana pueden aparecer aumentadas

tanto en profundidad como en ntmero. Esto se observa de prefe-

rencia en aquellas zonas donde las impresiones estan mas bien

desarrolladas en condiciones normales, o sea en las regiones

frontal y temporal. No obstante, una hipertension sostenida

provoca siempre un aplanamiento de las impresiones, debido a

la destruccion de las eminencias mamilares, Y al adelgazamiento

general de los huesos. Asf se explican las alteraciones aparen-

temente paraddjicas del craneo cuando existe una hipertension
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endocraneana crbnica unilateral (Hematoma subdural, o un glio
ma temporal). Al principio, las impresiones digitales se mar-—
can acentuadamente en el lado de la lesién. En el curso ulte-
rior, no obstante, desaparecen por completo, en tanto que se
adelgaza progresivamente la calota craneana. Al mismo tiem-
po, y a consecuencia de la generalizacién de la hipertensién
endocraneana, se forman las impresiones digitales en el lado
contrario de la lesién.En general nos parece muy recomenda-
ble no sobrevalorar la importancia de las impresiones digitales
Se cita también, entre las alteraciones éseas provoca-
das por la hipertensién endocraneana, la atrofia por presion de
la bébeda craneana en la que se desdibuja el curso de los va;
sos. Esta alteracion afecta sobre todo a los surcos de la ar-
teria 1
menigea y en menor grado a las venas del diploe, de cur-
SO sumamente variable. Se considera la dilatacién del vaso
emisario occipital como una caracterfstica de hipertensién en-
docraneana generalizada. Esta alteracién se manifesta en

Ied i
7
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ma de defecto redondeado o infundibiliforme de la tabla externa,
con una abertura mucho menor en la tabla interna. El valor diag
nbstico de este signo queda disminuido en cierta manera por la
posibilidad de confundir este agujero con las impresiones provo-
cadas en el hueso por las granulaciones de Pachioni.

La practica de radiograffas en incidencia oblfcua y tangen -
cial permite establecer la diferenciacion entre ambas formaciones.

L a repercusion de una hipertension endocraneana general i-

sada sobre el sistema de cavidades ocupado por el LCR provoca

una disminucion y una expresion de todos los espacios, produ-

ciéndose por tanto una hipertension de este Ifquido. No obstan-

te, si se trata de una estasis de LCR, los espacios ocupados

pot éste se hallan estenosados en el punto del obstaculo opuesto

a su circulacion, pero en la zona situadas proximalimente estan

dilatados y presentan una considerable hipertension. En ambos

casos se observa muy frecuentemente una caracteristica papila

de éstasis.
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L as repercusiones de la éstasis cronica del liquido ce-

faloraquideo dependen de cuatro puntos:
a) Localizacion del obstaculo;

b) Edad del paciente;

¢) Grado de la oclusidn; y

d) Duracion de la hipertension.

En cuanto a la localizacion, ya se ha indicado que se
dilatan exclusivamente los espacios del liquido cefaloraqui-
deo situados proximalmente en sentido de |a corriente, pudién
dose deducir la extension del bloqueo, a partir de la direccion
normal de flujo del liquido cefaloraquideo y del punto del mis-
mo.

La edad en que se ha iniciado la éstasis del Ifquido ce-
faloraquideo es importante, desde el punto de vista de que las
oclusiones instauradas ya durante la primera edad de la vida
intrauterina dan lugar a embriopatias, Como las siguientes-

1) Mal formacion de Arnold Chiari, 2) Malformaci6n de Dandy

Waiker.

¥ o B

En la seqgunda mitad del embarazo, el cerebro fetal ha ter-
minado a grandes rasgos su desarrollo, de manera que una lesidn
hidrocefalica no provoca consecuencias fundamentalmente distin-
tas de las que se presentarian como consecuencia de una éstasis

adquirida después del parto. En lavida extrauterina tiene cierta

importancia el momento de cierre de las suturas craneanas. Una

éstasis del LCR desarrollada antes de este cierre tiene consecuen

cias anatémicas mas manifiestas que una éstasis surgida después

de este momento. EIl craneo puede dilatarse mucho, adelgazando-

se el manto cerebral hasta grados inverosimiles, que hacen poco

menos que incomprensible el mantenimiento de un funcionamiento

de este d6rgano.

En el desarrollo de las hidrocefalias tienen particular impor

tancia los traumatismos obstétricos.

Estos pueden ser causa no s6lo de hematomas subdurales o

hemorragias ventroculares, sino también de hemorragias en el es-

pacio subaracnoideo. La causa mas frecuente de las extravasa-

ciones hematicas en la superficie del cerebro de un recién nacido
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son la ruptura de las venas protubernanciales y los desgarros
de la tienda del cerebelo. Las hemorragias intraventricula-
res se deben, seglin Russell, a una éstasis venosa, o a una
tuptura en el territorio de las venas centrales del cerebro.
Por otra parte un parto muy prolongado, con comprensioén du-
radera del craneo dentro de las vias del parto, puede ocasijo-
nar una lesién anoxémica de los hemisferjos cerebrales, que
se localizara sobre el lado anterior,

Si el recién nacido sobrevive a esta situacion, la cu-
racion del cerebro tendra por consecuencia una retraccidn
hemilateral, desarrollandose los sintomas clinicos de una
hemiplejia infantil .

La estenosis de las vias del ITquido cefaloraquideo
puede ser parcial o completa, estando aun compensada fun-
Cionalmente o sjendo ya manifiesta clinicamente. En las |
formas comprensadas y de desarrollo progresivo, basta a me
nudo una Pequefia noxa adicional , por ejemplo, una infec-

cion b i A
anal, o un traumatismo mecanico 0.psfquico, una inso
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lacién, una intoxicacién, un embarazo o unas sesiones de radio-
terapia, para provocar un edema cerebral, que si bien serfa ino-
fensivo en sf mismo, cierra por completo la estenosis en estos
casos y provoca clinicamente un acceso hidrocefalico.

En los pacientes jévenes y en los nifios puede ser incluso
compatible durante largo tiempo con la vida un cierre total del
acueducto, acaso porque en estas circuntancias disminuya muy
notablemente la secrecién de |fquido cefaloraquideo por los ple-
x0s coroideos y adquiere también la pared ventricular capacidad
resorsiva muy superior a la fisioldgica.

Es esencial para la importancia de una lesion hidrocefali-
ca la duracién de la éstasis del Ifquido cefaloraquideo. Cuanto
mas prolongada sea tanto mayores seran los territorios cerebra-
les que habran caido victimas de la compresion. En primer lu-

gar, sobre todo en la infancia, se afecta la substancia blanca.

La resistencia mas prolongada es opuesta por las zonas
filogenéticamente mas antiguas del sistema nervioso central ,

que son precisamente las mas esenciales para la conservacion
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de la vida.
FAL IA
1) Definicion:"Es una afeccion caracterizada por la presencia
de excesivas cantidades de Ifquido cefaloraquideo dentro de Ia
cavidad craneal. Comunmente el término es aplicado a la dis
tencion del sistema ventricular por el Ifquido cefaloraqun’deo_
p

gue no puede pasar al espacio subaracnoideo, es bloqueado en

e.‘ = -
ste espacio o no puede ser absorbido en el sistema venoso"

2) Clasifif:acién: La hidrocefalia puede ser: Interna y Externa

La hidrocefalia externa no es mas que la dl:latacién de
los espacios subaracnoideos y casi siempre secundaria a diver
sos tipos de enfermedad cerebral; como ejemplo de un padeci—_
miento cerebral que la presenta podemos mencionar la atrofia
cerebral,, que puede presentarse asociada a hidrocefalia inter-
na.

La hidrocefalia interna se presenta cuando existe aumen

0 de |fqui 1
fquido cefaloraquideo dentro del sistema ventricular y

2S caus i i
ado por un proceso que mterilera con la Cil‘CU'&Cif)l’l Ia
7
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absorcion o la produccion de Ifquido cefaloraquideo.

3) Mecanismos de produccion:

" a- Por sobreproduccion de ITquido cefaloraquideo;

b- Por obstruccién del Ifquido cefaloraquideo dentro del sistema

ventricular o en los foramenes de salida;

c- Por obstruccion de los canales comunicantes que conducen el

Ifquido cefaloraquideo a través de la incisura, para ser absor-

hido en la superficie de los hemisferios cerebrales por las ve-

llocidades aracnoideas.

d- Por una falla de desarrollo de las vellocidades aracnoideas u

obstruccion en el principal mecanismo de absorcion del LCR

de las mismas.

e- Por un aumento en el contenido proteico del LCR, que en cier

tos casos puede impedir la absorcion y producir una Hidroce-

falia.
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4) Etiologia:

TIPOS

CONGENITA
Interna
Externa

ADQUIRIDA

ETIOLOGIA
f Agenesia del cuerpo calloso;
Agenesia del cerebelo;

Atresia del acueducto de Silvio;

Espina bifida lumbosacra con mie-
lomeningocele;

Meningocele, Encefalocele;
Malformacién de Arnold Chiari;

Malformacion de Dandy Walker.

Tumores:

Procesos Infecciosos, parasitarios;

# Traumatismo;

Estenosis del acueducto de Silvio

Enfermedades degenerativas.

\

5) Sintomatologia:

TIPOS

CONGENITA
Interna
Externa

ADQUIRIDA
Interna
Externa

4
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SINTOMATOLOGIA

Agrandamiento progresivo de lacaheza;
Separacion de suturas y fontanelas,
Fontanelas prominentes y tensas;
Frente abombada;

Iris recubierto parcialmente por ¢l par-
pado inferioy;

Retardo del desarrollo psicosomético;

Alteraciones motoras , paralisis, hiper-
trofias , otras;

Presién del Liquido Cefaloraquideo au-
mentada;

Incoordinacién de extremidades y tronco.

Cefaleas, nauseas, vomitos; _
Alteraciones visuales, paralisis ocular;

Alteraciones neuroldgicas que dependen
de la causa que provoca la hidrocefalia;

Alteraciones reentgenoldgicas secunda-

vias a la hipertension endocraneana.
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V. METODOS DE DIAGNOSTICO.

Examenes col aterales

Rayos X de Craneo. AP, CAT y TBWNE;
Electroencefalografia;
Eco-encefalografia;

Puncién lumbar con raquimanometria;
Colorantes:

Ventriculograffia.

VI. TRATAMIENTO.
rDesh idratacion

_ Diuréticos
MEDICO
Antibibticos
'\Esteroides
(Cloagulaci(’)n endoscopica de los
plexos i
QUIRURGICO A

J Derivaciones: Torkildsen y su mo-
dificacion;
Ventriculo peritoneal;
Ventriculo pleural;
Ventriculo uretral;
Ventriculo atrial.

Y

ESTUDIO Y REVISION DE CASOS

Se revisaron las papeletas de pacientes ingresados en

las salas de Neurocitugia de Hombres 'y Mujeres, asi como los

hospitalizados en la Cirugfa Infantil del Hospital General.

Se hizo asi mismo un control en la Consulta Externa

después de egresados los pacientes.
Se sacaron porcentajes de frecuencia de Sintomas, de

hallazgos en la exploracion clinica, de presién de LCR, asf

como positividad de los Tx del craneo, arteriograffas, neumo=

encefalograffas, ventriculografias.

Se observaron las causas mas frecuentes de hidrocefa-

lia en nuestro medio, su tratamiento y las complicaciones mas

corrientes.
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" EDAD: 14 afios - 50 afios

SINTOMATOLOGIA %

Cefalea....................... 20 %
Cefalea, vbmitos, V. borrosa... 50 %
Cefalea, vémitos, convulsiones.. 20 %

Cefalea més cuadro Neurolégico.. 10 %

EXPLORACION CLINICA ., %

Edema de la papila unilateral.... 30 %
Edema de la papila bilateral. . ... 24 %
Examen neurol6gico negativo.... 30 %

Examen neuroldgico positivo.... 16 %

-39- W
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LIQUIDO CEFALORAQUIDEO %o “\
Presion |
|
1
‘ : [4) J\!
Normal 80 a 210 mm de agua....... 20 %

. ) H
Aumentada: 310 a 500 mm de agua.. 30 % r

0 |
RAYOS X CRANEO Yo

o "\

Normales....euenseconconanacaens 30 % \N
I

Anormales: con alteraciones princi- ) \
palmente en silla Turca........... | 70 % “
]

_ ) |
ARTERIOGRAMAS Jo \

|

;“

NegativoS..ceeaeescoesssossscsonns 20 % “‘
7o “

POSItIVOS. s sessssesannsasaosenase 80 % }

NegativoS. cccecavesaocscacees ‘e “15 Yo “

POSItIVOS.eecencosassancscsonsas 85%
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VENTRICULOGRAMA %
Negativos.................. .. 10 v
Positivos.................. 90 %

CAUSAS 9%
Cisticercosis cerebral..... ... . 36 7
Tumores cerebrales...... . .. .. ... 28 %

No identificadas.............. 16
Inflamatorias................ 15y,
Seudotumor........... . ... 49
Estenosis del acueducto. . ... ... 1

TRATAMIENTO ' , %
| Derivacion ventriculo peritoneal............. 44,
Derivacion ventriculo Atrial.......covvunn.. 12 %
MEAICO. s ereenenreeneoassnocnasescscanasas 8 %
Permeabilizacién de acueducto.....covvunnns 4%
Rehusaron operacion., .......oeeeeenoees e 20 %
Craneotomias . cs s sassssssosvusens nonunans 12°%
COMPLICACIONES %
Obstruccion de la derivacion..........uee.. 16 %
Infeecitn 1068l . s:sasnut sonvansassnnnnnse 12 %
Meningitis. ceeeeeanereareeaosseeanecanans 6 %
Tttt ot venmns nnnnsannsswseahiv 8 %
Obstruccion, infecCion. ......ooeeeeeeanans 18 %
NO OPEradOS.seeereeeennensseencecannsens 10 %
" 16 %

Sin compliCHBIONES «x vhnonanssossonnese
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CONCLUSIONES

1. El estudio clinico y radiol6gico mas adecuado, actualmen- |a obtencibn de ella.

: i -operatorio
te ha sido factor importante en el diagnéstico de Hidrocefa- 6. Un porcentaje elevado se complicaron en el post-op

. g . B ps ) . P 4 ntes: la infec-
lia sin signos clinicos caracteristicos. mediato, siendo las complicaciones mas frecue

‘ 0 4 derivacidn y la reac
2. En la actualidad, en Guatemala, la causa méas frecuente de cidn_ local, la obstruccibn de la sonda de C

. . . . » = en algunos casos.
Hidrocefalia es la Cisticercosis cerebral. cién de cuerpo extrano que se presenta g

. . . . L ‘ £ i ielomeningocele pre-
3. El cuadro clinico de la Hidrocefalia casi nuna es caracte=- 7. La Hidrocefalia, congénita asociada a Mi g

Fistico. senta una mortalidad elevada; un porcentaje elevadisimo falle

- s 2z 7 ) 5 . . - a.
4. La sintamtologia que més frecuentemente se encontrd, en cieron antes de la intervencion quir(rgic

- Lo . - . 4l ucha frecuencia com
el estudio efectuado fue: cefalea, vémitos, vision borrosa, 8. En nifios hidrocefélicos se observa con m m

. : . i onconeumonia
un porcentaje bajo (10%) presentaban un cuadro neuroldgi- plicaciones pulmonares, especialmente la br '

co mas definido. que en porcentaje alto son causa de muerte.

5. El tratamiento quirrgico empleado, preferentemente en el 9. Existe una constante relacion entre la infestacibn de cisticer
Hospital General, fue la Derivacién Ventriculo-Peritoneal cosis con el habito alimenticio y cuidados higiénicos de los
usando sondas de Levin, de Nelaton, en adultos y sondas individuos.
de polietileno en nifios. La colocacién de la Valvula de

Holther se ha hecho en muy pocos casos, por dificultarse
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10. Siendo la cisticercosis una de las causas mas frecuen-
tes de Hidrocefalia adquirida en Guatemala, deberfa Ile
varse a efecto la educacién del pueblo higiene y divul—_
gacion sanitaria, por diversos medios tales como: confe-
rencias sanitarias, peliculas, etc., manera facil de ha-
cer comprender el peligro de dicha enfermedad.

11. El médico general debera pensar mas frecuentemente en
esta enfermedad ya que a pesar de ser endémica, no se
diagndstica con la frecuencia necesaria.

12. El tratamiento quirGrgico es paliativo, siendo nulos los

casos de curacién efectiva.
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	patología que permita la mejor compresión de esta entidad 
	como confirmar de que en Guatemal a probabl emente la cau- 
	sa más frecuente de la hidrocefalia es la cisticercosis; 
	pautas necesarias para fac il itar y hacer más exacto el diag 
	nóstico de la misma; y 
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	la imposibilidad en el momento actual de una cura tata/. 
	J J. LIQUIDO CEFALORAQUIDEO: 
	a) Formac ión: El líquido cefaloraquídeo se forma de varias 
	" 
	1 
	, 
	~ 
	-5- 
	culos laterales; b) en las porciones posteriores del tercer ventrí- 
	El líquido cefaloraquídeo nace contínuamente de la super- 
	'1, 
	de Patas io es de 40 % menor. 
	no es un simple filtrado de los capilares, sino una secreción co- 
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	. 
	el volumen t t I 
	.. 
	-- 
	i: 
	--L 
	b) Difusión: Las superficies de los ventrículos están revesti- 
	das de un epitelio cuboide denominado epéndimo, yel líquido 
	cefaloraquídeo está en contacto con esta superficie en todos 
	y la membrana aracnoides. 
	Por lo tanto, el líquido cefaloraquídeo está en contacto 
	con grandes superficies de epéndimo y menínge y se produce 
	un constante intercambio entre dicho líquido y la sangre que 
	circula por debajo de las membranas. Esta difusión permite 
	una mezcla moderada de líquido cefaloraquídeo y sus iones 
	difusibles (Na, K, CI.HC03) con la sangre. Sin embargo, 
	sólo contribuye con pocos milímetros al día a la gran 11 Masall 
	de circulación del líquido cefaloraquídeo, porque la intensi- 
	dad de difusi6n saliendo del líquido es casi tan grande como 
	atraviesan primero la superficie del cerebro y luego penetran 
	-11'1 
	-7- 
	\i 
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	i: 
	-9- 
	rebro, glóbulos blancos muertos son el iminados del encéfalo si- 
	- - - - 
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	-10- 
	áreas muy permeables que permiten la circulación r 
	elat 
	(de menos de 1 micra de volumen) hacia la sangre. 
	los senos venosos. 
	La mayor parte de líquido lo producen los plexos coroi- 
	casI o o es resorbido por las vellosidades aracnoideas. 
	J 
	-11- 
	aracnoideas. 
	" 
	130 
	duo, se alteran estos valores. En este momento la pres i6n del 
	La presi6n del LCR está regulada por el producto de in~ 
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	la presión se eleva; cuando uno disminuye la presión baja. 
	f) Examen de Laboratorio: Los exámenes del L CR que se rea 
	su contenido en células, su contenido en globulinas, proteí- 
	nas totales, su curva coloidal y I a reacción de Wasserman. 
	En casos especiales interesa real izar además tinciones y 
	exámenes del sedimento, buscando bacterias o célul as tumo- 
	rales, real izando también cultivos o exámenes biológicos en 
	busca de gérmenes, y, por último, determinar el conteni do 
	en glucosa, especialmente para contribuir a la 'diferenciación 
	de las afecciones inflamatorias. 
	LIQUIDO CEFALORAQUIDEO NORMAL: 
	Aspecto Transparente como el agua, claro. 
	Color Incoloro. 
	Peso específico 1.005- 1.009 (lumbar) 
	1.027 (a 38'C) 
	Descenco Crisc6pico. 0.56 a O. 6C' 
	'" 
	J 
	-13- 
	IP I 
	a 15 mg (en el ventrículo la 
	11 
	Proteínas total es. . . . . . . .. 10 
	\1 
	N a, C \.1. . . . . . . . . . . . . . . . 
	700 a 760 mg % 
	ld 
	le 
	punto de punci6n. 
	° 
	as 
	favorables para real izar esta punclon 
	I C" terna Magna Y los Ven- 
	trículos laterales. 
	PUNCION LUMBAR: 
	Se realiza, siempre que es pOSI e, co 
	"n 
	o; 
	- sí 
	al 
	o °ses 
	-. 
	.. 
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	un lev ." 
	ex t 
	" 
	tral. Introducida la . 
	-15- 
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	perfecta de todo el sistema ocupado por el líquido cefalora- 
	quídeo, en tanto que I a ausencia de estas características 
	sugiere la existencia de un obstáculo situado proximalmen- 
	te respecto del punto de I a punción. 
	tedt¡ en ella un auxilar comprime las venas yugulares del 
	cia de un bloqueo completo. Tras dejar fluir la cantidad de 
	rqul o que precisemos para los exámenes de laboratorio, re 
	.. 
	-17- 
	11 
	te punto por medio de un após ito cuando fluya sangre a partir 
	del agujero de la punción. 
	PUNCION CISTERNAL: 
	Si se posee una cierta experiencia, la punción cister- 
	te. 
	Este se colocará de preferencia sentado, con la nariz 
	a cuyo nivel y exactamente en la línea medra, se marcará el 
	punto elegido para la punci6n. 
	.<.~ 
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	Tras provocar una pápul a de procaína, se introduc irá la 
	aguja de punción en la línea media dirigida hacia arriba. Un 
	auxiliar sujetará la cabeza del paciente, siendo responsable 
	del mantenimiento estricto de la posición descrita. Aproxima 
	damente a una profundi dad de 6 cm, en el adulto, I a aguja 
	tropezará con resistencia ósea o con la resistencia elástica 
	que caracteriza la membrana occipitoatloidea, que es más di- 
	fícil de perforar que la duramadre lumbar. Para evitar una 
	penetración excesiva en el momento de atravesar la membrana, 
	es aconsejable apoyar en la nuca del pacient~ los dos últimos 
	dedos de la mano que guía la aguja de punción. Así podrá 
	perforarse la membrana, sin peligro de introducir la aguja de 
	punción a demasiada profundidad. Por otra parte, la cisterna 
	magna tiene en este punto unos dos cm de profundi dad, por lo 
	que es difícil que se produzcan lesiones secundarias al reali- 
	zar ¡ a punción. 
	Teniendo en cuenta los valores de presión antes indica- 
	dos para el paciente sentado, que demue~tran que en la cis- 
	, 
	~. 
	) 
	-19- 
	sistema, puesto que al parecer está interrumpida la comunicación 
	nt 
	ernos 
	loraquídeo. 
	" t nto no solo todo el instrumental Y la 
	" 
	prop 
	la 
	" ara 
	. 
	o . 
	to que pueda ex igir un hall azgo insosp~chad~. 
	ve 


	page 14
	Titles
	-20- 
	anestesia local, y en los niños bajo anestesia general. En 
	todos ellos se afeitará cuidadosamente el cráneo y se palpa- 
	rá ante todo la protuberancia occipital externa, marcando a 
	continuac ión un punto que se encuentre 12' cm, por encima 
	de la misma y 3 cm por fuera. Tras aplicar la anestesia 10- 
	cal se practicará una incisión de 4 cm de longitud que se 
	profundizará hasta llegar al hueso. A continuación se sepa- 
	rará el periostio, s in perder tiempo en una hemostas is del 
	cuero cabelludo, puesto que la hemorragia es suficientemen- 
	te contenida al insertar los separadores automáticos. A con 
	tinuación procederá en ambos lados a perforar el cráneo y a 
	incidir la duramadre en forma de cruz. Por medio del elec- 
	trocauterio se perfora en este momento un punto de la corte- 
	za cerebral desprovista de vasos y a través de este agujero 
	se introduce la aguja de punción de punta obtusa, se dirigi- 
	rá la cánula hacia el borde externo de la órbita del mismo 
	lado y, en condiciones normales, se alcanza a una profundi- 
	dad de 6 a 7 cm, el cuerno posterior del ventrículo lateral, 
	.. 
	~ 
	-21- 
	una aspiración del líquido cefaloraquídeo. 
	111. HIPERTENSION ENDOCRANEANA GENERALIZADA. 
	- -- -'" - 
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	craneanas cr6nicas se puede deber incluso a una reducci6n 
	del espacio ocupado por el tejido nervioso. Esta disminu- 
	c i6n es tanto más acentuada, cuanto menor es I a edad del 
	ma puede experimentar una regresi6n tal, que hace realmente 
	, 
	un .- .'- 
	, 
	~ 
	-23- 
	a la menor sobrecarga adicional. 
	Otra posibilidad de aumentar el espacio en la hipertensi6n 
	endocraneana I a ofrece el crecimiento del cráneo, que se adapta 
	endocraneana. El grado de deformaci6n depende de la edad del 
	las, que poseen una elasticidad considerable y que se mantienen 
	abiertas durante un tiempo anormal. Al mismo tiempo se incurven 
	los huesos planos del cráneo, insinuándose la forma característi- 
	ca del futuro cráneo h i drocefál ico. 
	entre los distintos huesos del cráneo permiten aún su separaci6n~ 
	por una amplitud de las suturas superior a 3 mm. Es incorrecto 


	page 16
	Titles
	-24- 
	nunca afectan las apófisis clinoides anteriores o al tubérculo 
	1 
	-25- 
	que la esponjosa del esfenoides. 
	en absoluto, establecer conclusiones sobre el tipo y la localiza- 
	como una forma local izada de la involuci6n que afecta en general 
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	--L 
	-27- 
	11 
	ma de defecto redondeado o infundibiliforme de la tabla externa, 
	con una abertura mucho menor en la tabla interna. El valor dia.2 
	nóstico de este signo queda disminuido en cierta manera por la 
	pos ib il i dad de confundir este agujero con las impres iones provo- 
	cadas en el hueso por las granulaciones de Pachioni. 
	La práctica de radiografías en incidencia oblícua y tan gen - 
	cial permite establecer la diferenciación entre ambas formaciones. 
	La repercusión de una hipertensión endocraneana general i- 
	zada sobre el sistema de cavidades ocupado por el LCR provoca 
	una disminución Y una expres ión de todos los espacios, produ- 
	ciéndose por tanto una hipertensión de este líquido. No obstan- 
	a su circulaci6n, pero en la zona situadas proximalmente están 
	de éstasis. 
	-- - - - - 
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	Las repercusiones de la éstasis crónica del líquido ce- 
	faloraquídeo dependen de cuatro puntos: 
	a) Local izac ión del obstáculo¡ 
	b) Edad del paciente¡ 
	c) Grado de la ocl us ión¡ y 
	d) Duración de la hipertens ión. 
	En cuanto a la local izac ión, ya se ha indicado que se 
	dilatan exclusivamente los espacios del líquido cefaloraquí- 
	deo situados proximalmente en sentido de lá corriente, pudién 
	dose deducir la extensión del bloqueo, a partir de la dirección 
	normal de flujo del líquido cefaloraquídeo y del punto del mis- 
	mo. 
	oclusiones instauradas ya durante la primera edad de la vida 
	VValKer. 
	.. 
	I 
	--L 
	-29- 
	menos que incomprensible el mantenimiento de un funcionamiento 
	- - -- - - - - - - - 
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	nar una lesión anoxémica de los hemisferios cerebr 
	es 
	hemipl ejía infantil. 
	( 
	-31- 
	lación, una intoxicación, un embarazo o unas sesiones de radio- 
	terapia, para provocar un edema cerebral, que si bien sería ino- 
	fensivo en sí mismo, cierra por completo la estenosis en estos 
	casos y provoca clínicamente un acceso hidrocefálico. 
	En los pacientes jóvenes y en los niños puede ser incluso 
	compatible durante largo tiempo con la vida un cierre total del 
	acueducto, acaso porque en estas circuntancias disminuya muy 
	notablemente la secreción de líquido cefaloraquídeo por los ple- 
	xos coroideos y adquiere también la pared ventricular capacidad 
	resorsiva muy superior a la fisiológica. 
	Es esencial para la importancia de una lesión hidrocefáli- 
	ca la duración de la éstasis del líquido cefaloraquídeo. Cuanto 
	gar, sobre todo en la infancia, se afecta la substancia blanca. 
	La resistencia más prolongada es opuesta por las zonas 
	filogenéticamente más antiguas del sistema nervioso central, 
	que son precisamente las más esenciales para la conservación 
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	de la vida. 
	IV. HIDRDCEFALlA. 
	nao 
	" uido f 
	( 
	¡ 
	-33- 
	absorción o la producción de líquido cefaloraquídeo. 
	3) Mecanismos de producción: 
	ventricular o en los forámenes de salida¡ 
	c- Por obstrucción de los canales comunicantes que conducen el 
	lIocidades aracnoideas. 
	d- Por una falla de desarrollo de las vellocidades aracnoideas u 
	obstrucción en el principal mecanismo de absorción del LCR 
	de las mismas. 
	e- Por un aumento en el contenido proteico del LCR, que en cie!- 
	tos casos puede impedir la absorción y producir una Hidroce- 
	fal ia. 
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	4) Etiología: 
	TIPOS 
	ADQUIRIDA 
	ETlOLOGIA 
	J Agenesia del cuerpo calloso¡ 
	Ma/formac ión de Dan,dy VValker. 
	Tumores: 
	Procesos Infecciosos, parasitarios; 
	Estenosis del acueducto de Si/vio 
	Enfermedades degenerativas. 
	'" 
	5) S intomatol ogía: 
	l 
	TIPOS 
	-35- 
	S INTOMA TOLOGIA 
	1'1 
	11" 
	Fontanelas prominentes y tensas; 
	'11 
	Frente abombada; 
	11 
	I 
	.! 
	..I 
	I 
	Incoordinaci6n de extremidades y tronco. 
	Cefal eas I nauseas, v6m itos¡ 
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	V. METODOS DE DIAGNOSTICO. 
	Exámenes col aterales 
	Colorantes. 
	Ventr icul ografía. 
	VI. TRATAMIENTO. 
	Diuréticos 
	Deshidratación 
	ME DTC O 
	lA). nti b i óti cos 
	Esteroides 
	QUIRURGICO 
	V. 
	-37- 
	ESTUDIO Y REVISION DE CASOS 
	Se revisaron las papeletas de pacientes ingresados en 
	las salas de Neurocirugía de Hombres Y Mujeres, así como los 
	hospital izados en la Cirugía Infantil del Hospital General. 
	Se hizo así mismo un control en la Consulta Externa 
	después de egresados los pacientes. 
	Se sacaron porcentajes de frecuencia de Síntomas, de 
	hallazgos en la exploración clínica, de presi6nde LCR, así 
	como pos itividad de los Tx del cráneo, arteriografías, neumo- 
	encefalografías, ventriculografías. 
	Se observaron I as causas más frecuentes de h i drocefa- 
	I ia en nuestro medio, su tratamiento Y las compl ica~iones más 
	corrientes. 
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	. EDAD: 
	14 años - 50 años 
	S INTOMA TOLOGIA 
	Cefal ea. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2 O % 
	Cefalea, vómitos, V. borrosa... 
	5 O /,0 
	EXPLORACION CLINICA 
	/,0 
	Examen neurológico negativo 30/,0 
	Examen neurológico positivo.... 
	1 6 /,0 
	.. 
	/,0 
	Normal 80 a 210 mm de agua 20 % 
	Aumentada: 310 a 500 mm de agua.. 80 /,0 
	RAYOS X CRANEO 
	Normales. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
	30 % 
	70 % 
	AR TER I OGRAMAS 
	N e 9 at i vos. . . . . . . . . . . . . ., . . . . . . . . .. 2 O O¡o 
	Pos it iv.os. . . . . . . 11 . . . . . . . . . . . . . . 8. 8 O 0;0 
	N e gat i va s. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	Pos it ¡vos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	85 % 
	-:39- 
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	VENTR ICULOGRAMA 
	'10 
	Negativos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 10 '10 
	Positivos 90 '10 
	CA USAS 
	'10 
	Cisticercosis cerebral ... . ... 36 '10 
	Inflamatorias 15 '10 
	4 '10 
	1 '10 
	-41- 
	TRA TAMIENTO 
	'10 
	Cerivación ventrículo peritoneal... 44 '10 
	M é d i c o. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 8 % I 
	Permeabilización de acueducto.............. 
	4 % 
	COMPLICACIONES 
	'" 
	.", 
	Meningitis . 
	6 % 
	Irritación local ...... 
	8 '10 
	./ . 
	No operados ~ :.... 
	S in compl icaciones...................... 
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	CONCLUSIONES 
	l. El estudio clínico y radiol6gico más adecuado, actualmen- 
	te ha sido factor importante en el diagnóstico de Hidrocefa- 
	lia sin signos clínicos característicos. 
	2. En la actualidad, en Guatemala, la causa más frecuente de 
	Hidrocefalia es la Cisticercosis cerebral. 
	3. El cuadro clínico de la Hidrocefalia casi nuna es caracte.:. 
	rístico. 
	el estudio efectuado fue: cefalea, vómitos, visión borrosa, 
	un porcentaje bajo (10/'0) presentaban un cuadro neurológi- 
	co más definido. 
	5. E I tratamiento quirúrgico empleado, preferentemente en el 
	.. 
	~ 
	-43- 
	la obtención de ella. 
	ci6h local, la obstrucción de la sonda de derivaci6n y la rea~ 
	senta una mortal idad elevada; un porcentaje elevadísimo fall~ 
	pl icaciones pulmonares, especialmente la bronconeumonía, 
	cosis con el hábito alimenticio y cuidados higiénicos de los 
	individuos. 
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	10. Siendo la cisticercosis una de las C 
	ausas 
	uebl 
	" . 
	cer comprender el pel igro de dicha enfermedad. 
	pa' 
	,at 
	,vo, 
	siendo nulos los 
	casos de curación efectiva. 
	.. 
	J 
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