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INTRODUCCION
1} Consideraciones Generales

El estudio de las afecciones neurologicas constituye un
capitulo sumamente extenso y especializado de las Ciencias
Médicas. Los principios bisicos de la clinica y los métodos
complementarios tienen aqui importancia esencial, por cuanto su
aplicacién oportuna y correcta determinan un diagndstico y
tratamiento adecuados; pero fundamentalmente contribuyen a
evitar complicaciones o secuelas incapacitantes, que por lo
general acompafian a las enfermedades del sistema nervioso
central. , '

En nuestro medio, aparte de las dificultades inherentes a tal
disciplina, el problema es mucho mas complejo por la incidencia
de los siguientes factores:

a). Precarias condiciones socio-econdmicas y culturales de la
poblacion, en su mayoria.

b) Bajo nivel de conocimientos por parte del médico con
respecto a las lesiones neurologicas y sus manifestaciones.

¢) Escasez de recursos que permitan una mejor asistencia para
los pacientes.

.d) Enfoque parcial en el tratamiento, encaminado
principalmente al desarrollo de procedimientos
clinico-quirtrgicos y relegando a término secundario
rehabilitacion del enfermo. '

Lo mencionado anteriormente podria resumirse diciendo
que por distintas condiciones socio-econdmicas, culturales y poca
informacion, los pacientes no acuden tempranamente para
someterse a los exédmenes y evaluaciones indispensables,
retardandose el diagnodstico y tratamiento, con el agravante de
una valoracioén inadecuada y escasez de recursos. para el manejo,
modificAndose negativamente cualquier resultado definitivo.
Tales condiciones, son menos frecuentes cuando se trata de
lesiones traumaticas, en el curso de las cuales por lo general se
establece vigilancia estrecha desde el principic y se emplean
medidas de urgencia apropiadas.

El presente trabajo, no persigue el analisis de todos los
aspectos relacionados con las enfermedades nerviosas. En lo



fundamental, trata de enfocar manifestaciones de caracter
general como el denominado sindrome de hiperiension
‘intracraneal - o sea el conjunto de sintomas, manifestaciones
clinico-radiologicas y anatomopatologicas que concurren en
diversas afecciones del sistema nervioso, ya sea en forma
primaria o secundaria; pero cuya caracteristicas dominantes estan
dadas por el aumento de la presién del LCR, elevacion que
también puede ser causada por mecanismos y problemas aitn no
establecidos claramente.

El estudio casuistico comprende dunicamente pacientes
adultos, es decir individuos de ambos sexos que scbrepasan los
12 afios de edad, de acuerdo con el criterio que se sigue en el
Hospital donde se realizd la observacién, tomandose un periodo
de cinco afios (enero 1965 a diciembre de 1969). La seleccion
de casos se ha hecho principalmente porque en nuestro medio ya
han sido elaborados y publicados algunos trabajos en relacion
con la hidrocefalia e hipertension intracraneana en los nifos.

Se trata de enfocar los aspectos mas generales e importantes
de la hipertension intracraneana en 200 pacientes de los 500
casos estudiados, aunque indudablemente en un trabajo de esta
naturaleza -dadas su corta extension y finalidades concretas- no
es posible cumplir a cabalidad con estos objetivos. Dentro de las
limitaciones, se frata de darle a esta tesis un contenido
expresado sencilla y didacticamente, con el propdsito de motivar
a estudiantes o profesionales y despertar interés mayor por las
enfermedades neurologlcas v sus manifestaciones en nuestro
medio.

Si por lo menos esta finalidad puede lograrse, constituira el
principal mérito del presente trabajo.

2) Antecedentes

En la literatura médica mundial se ha escrito profusamente
con respecto a hipertensidon endocraneana, tanto en aspectos
clinicos y de laboratorio, como en experimentacion animal y
humana (18, 19, 26), yendo desde estudios etiologicos hasta
procedimientos terapeutlcos o factores complejos que inciden en
este sindrome. Estos anilisis tienen como finalidad ahondar en el
conocimiento integral de la hipertension intracraneana; por ser
este fenémeno, responsable en Gltima instancia de los principales
trastornos que en grado diverso acompafian a las enfermedades
craneoencefilicas, de caracter congénito o adquirido. Se
describen progresivamente nuevas formas de tratamiento; varios

de ellos aim no utilizados en nuestro medio y que seria prolijo
mencionarios, por lo que se mencicnan como ejemplos
tnicamente trabajos como los de la Clinica Mayo y otras de los
Estados Unidos (Dres. Oldstone, Oldendorf y Col.), en Inglaterra
los de Shenkin y Bouzart; en Alemania los de Gilnever y
Neundofer y otros cuyas referencias bibliograficas se dan al final.

En Guatemala, se ha escrito sobre temas neurologicos y
neuroquiriirgicos, principalmente en tesis de graduacion (4) y en
articulos de especialistas publicados en revistas y folletos (34).
En lo correspondiente a hipertension intracraneana, hay algunos
trabajos como los de los Dres. Alvarez Castillo, Pacheco Garcia y
otros, aungue referidos especialmente al problema en el nifio, es
decir, hidrocefalia congénita y malformaciones asociadas (espina
bifida, meningocele, sindromes complejos).

La hipertension intracraneana también se ha mencionado
como manifestacion -de enfermedades neurologicas, pudiendo
mencionar lo descrito por los Dres. Dubon, Ewing, Pellegrini,
Santa Cruz y Schlesinger, en forma inespecifica.

Un trabajo de bastante importancia es el publicado por la
revista “Juventud Médica” de noviembre 1962 en relacion con
hipertension intracraneana y su fisiopatologia (Dr. Sosa
Montalvo).

Aparte de lo descrito, ain no se ha publicado ningin
estudio similar al presente, lo cual en forma parcial ha motivado
su elaboracion. °

3) Objetivos de la investigacion ' ' .

El haber efectuado esta tesis sobre la hipertension
endocraneana del adulto, s¢ deriva de un interés particular, al
que se aiaden observacmnes y experiencias principalmente
hospitalarias relacionadas con el examen, tratamiento,
complicaciones y resultados finales en pacientes con lesiones del
sistema nervioso central de distinta naturaleza, tratando de
desarrollar el trabajo con sentido critico para contribuir al logro
de los siguientes fines:

a) Estudio de las lesiones y alteraciones neurologicas més
frecuentemente observadas, en las cuales el aumento de la
presion licuoral es manifestacion de primer orden.

b) Anélisis de los recursos terapéuticos existentes y su utilidad.




¢) Descripcion ordenada y logica de los principales aspectos de
la hipertension intracraneal en el adulto.

d) Proposicion de medidas que procuren un mejor diagndastico
y tratamiento.

¢} Formar base para estudios ulteriores.

CAPITULO |
1} Aspectos Historicos:

La evolucion en el conocimiento de la hipertension
intracraneal y sus causas, esta intimamente ligada a la historia de
la Neurologia y Neurocirugia, por constituir una de las
principales manifestaciones en diversos padecimientos del sistema
nervioso. Al parecer, fuera de lo que constituye la interpretacién
extracientifica que se encuentra en referencias histéricas sobre
hidrocefalia e hipertension y que atribuye a influencias
astrologicas, familiares o divinas las causas del padecimiento, es
en Hipocrates (siglo V an.e.) en quien se halla la primera
descripcidn del aumento hidrico intracraneal, creyéndose que
practicd la puncion ventricular como método de tratamiento (5).

Posteriormente, Her6filo y Erasistrato (siglo III an.e.)
describieron anatémicamente el sistema ventricular y su
contenido. En el siglo XII, Pablo de Egina menciond la
trepanaciéon craneal como procedimiento decompresivo, aunque
no se sabe si él personalmente lo aplicé.

La primera descripciobn clara sobre hidrocefalia la
encontramos en la obra de Vesalio (1543), refiriéndose a los
signos clinicos de lo que hoy conocemos como “hidrocefalia
interna”. Dos siglos mas tarde, Morgagni la encontré en el
adulto, mencionando que la afeccibn podia presentarse sin
dilatacion de la cabeza, observacibn no hecha hasta ese
momento,

En el afio de 1768, Robert Whytt efectud un estudio sobre
veinte casos de hidrocefalia por causas inflamatorias, que tiene
gran importancia historica en la investigacion -etiologica del
aumento de presion licuoral. :

La comunicacién entre el sistema ventricular y el espacio
subaracnoideo fue descubierta por Magendie (1783-1855),
especificando la funcién del foramen ventricular que Meva su
nombre. Después, por estudios experimentales de Faivre, Weld v
Cushing se establecid como sitio de formacién del LCR los
plexos coroideos; las investigaciones de Key y Retzius sefialaron
a los corplisculos de Pacchioni, como agentes de la rescrcién y
las de Dandy y Blackfan hicieron extensiva esta funcién a las
venas del espacic subaracnoidec (5). Estos mismos autores
clasificaron la hidrocefalia en dos grandes grupos: obstructiva y
comunicantes, segin hubiese o no oclusibn del sistema
ventricular y sus vias.

Las ulteriores investigaciones, se encaminan tanto a
esclarecer mas los mecanismos de produccién y resorcién, como
a precisar las causas del aumento patologico y los recursos
terapéuticos utilizables, entre ellos, puede mencionarse desde las
puncicnes ventriculares -ain empleadas—, hasta intervenciones
guirtrgicas amplias (19) y utilizacién de drogas diversas, pasando
por los métodos derivativos propuestos por Cushing, Tarlov,
Nosik, Dandy, Torkildsenn y otros. Todos con tendencia a
detener el aumento de la presién intracraneal, evitando el dafio
cerebral y procurando mejores condiciones para el
restablecimiento.

En nuestro pais, durante la etapa precolonial, los mayas
practicaron clertas intervenciones sobre ¢l crineo, aunque tales
procedimientos -deformaciones y trepanacioness (4) no
perseguian propositos curativos y por el contrario, al ser
efectuados por razones de tipo sociocultural, llegaban a pfoducir
trastornos, tales como hipertension intracraneal u otras secuelas
de caracter convulsivante o compresivo.

De la epoca colonial no se conoce con exactitud si se
realizaron investigaciones o procedimientos especificos (4).

En los albores del siglo XIX encontramos algunos estudios
importantes sobre Neurclogia y algunos elemento terapéuticos;
perc nada especificamente sobre hipertension.

En el presente siglo se han publicado distintos trabajos
sobre problemas nerviosos. Ya se mencionaron algunos, pudiendo
citar también las de los Dres. Salvadd, Vasquez, Espafia Pinetta,
etc. no refiriéndose al sindrome intracraneal hipertensivo de
manera especial.




No obstante las limitaciones que existen en un medio como
el nuestro, dado su atraso en todos los ordenes de la vida,
durante los Gltimos afios la Neurologia y Neurocirugia, asi como
las subespecialidades afines, han avanzado en forma importante;
principalmente como resultante del esfuerzo profesional de
elementos dedicados enteramente a eltas y cuyos nombres no se
mencionan para no caer en omisiones y porque su trabajo es
ampliamente conocido. Por otra parte se nota un interés
creciente hacia el estudio del sistema nervioso en todos sus
aspectos, esperando que a corto plazo se realicen trabajos mas
rigurosos y de mayor valor académico, tanto en el tema que hoy
someramente se analiza aqui, como en los demas aspectos de las
alteraciones neurologicas.

2) Caracteristicas e importancia del liquido cefalorraquideo:

El LCR constituye el medio de suspension del encéfalo y la
médula espinal, cumpliendo también con una funcidén protectora
al recibir los cambios de presiébn externa e interna, que son
transmitidos al encéfalo y la médula espinal en forma
- modificada. Se le ha descritc como un liguido -claro,
transparente y cristalino, macroscopicamente semejante al “agua
de roca”. Llena el espacio subaracnoideo y los veniriculos
(laterales, tercero y cuarto), variando su composicion y volumen
de acuerdo con la edad del individuo. Asi, en el recién nacido el
volumen es de aproximadamente 5 ml. mientras que en adulto
llega a los 100-150 ml.

Durante las primeras etapas de la vida, la cantidad de
cloruros {(110-116 mEq/1) es menor que en el adulto (hasta 130
mEq/1),> no asi su contenido en proteina; que en el recién
nacido (hasta 100-120 mg.o/o) v glucosa (hasta 90 mg. o/0) son
mayores (1) que en el adulto.

Como elementos figurados normales el LCR contiene
linfocitos hasta 10/mm en el lactante ¥y 5/ mm en el adulio.

Hay también presencia poco importante de compuestos
nitrogenados, colesterol, bilirrubina, fosforo y 4cido lactico.

Se calcula gque el LCR se encuentra en constante
renovacion, produciéndose y resorbiéndose diariamente de 400 a

500 ml. Su presiéon hidrostatica determinada en el nivel de las -

nltimas vértebras lumbares y en posicibn de decibito lateral,
varia entre 7 y 18 cms. de LCR. : :

El quido cefalorraquideo tiene una gran importancia como
elemento de intercambio metabdlico, circulatorio y suspension
encefilica y medular, por lo que cualquier alteracion expansiva,
inflamatoria, traumatica, etc. se refleja en mayor grado o menor,
tanto en la presibn como en composicion quimica, citologica,
ete. .

3) Formacion, circulacion y resoreion:

El LCR se forma principalmente en los plexos coroides;
estos son formaciones capilares prominentes localizadas en las
paredes de los ventriculos, los mayores de ellos estin en los
ventriculos laterales. También se ha sefialado como lugares de
formacién de LCR la cubierta ependimaria del sistema nervioso
central en un porcentaje significativo (21).

En‘ genéral se aceptan dos mecanismos de formacion del
LCR que en orden de importancia son: :

a) Secrecién: mecanismo “activo” que se ha podide demostrar
por hechos experimentales, basados en cambios y tranSporj;e
idbnico (transporte de sodio por anhidrasa carbéonica, P. Ej.)

b} Difusién: cuyo mecanismo se ha demostrado partiendo de
las concentraciones proteicas y de otras sustancias entre el
plasma sanguineo y el LCR -gradiente- del intercambio facil
de CO, y dificil de H;O y de la inmediata respuesta
presora a las cargas hiper o hipotdnicas. '

Por un movimiento lento y continuo el LCR se moviliza
desde el sistema ventricular al espacio subaracnoideo en la
siguiente forma (21, 5): :

Ventriculos laterales -» Agujeros de Monro (Derecho e izquierdo}-~

Tercer ventriculo - Acueducto de Silvio - Cuarto ventriculo -+

Agujeros de Luschka y Magendie — Espacio Subaracnoideo.




1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

CIRCULACION DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ
Vellpsidades aracnoideas {corpisculos de Pacchioni)
Espacio subaracnoideo |

Ventriculo lateral

Agujero de Monro

Tercer ventriculo

Acueducto de Silvio

Cuarto véntriculo

Agujero de Luschka

Agujero de Magendie
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Esta circulacién estd favorecida pofb las ondas de presion del
pulso arterial (hasta 60 mm. de agua), originadas en los plexos
coroideos y los vasos principales del cerebro (5).

La resorcidén dependen en gran parte del gradiente entre las
presiones del sistema venoso intracraneano y del LCR, asi comeo
de la presion coloidosmética efectiva a través de la barrera
hematoencefalica, siendo los vasos sanguineos
encéfalo-medulares, los espacios perineurales, el epéndimo y las
granulaciones y vellosidades aracnoideas los principales elementos
de la resorcion.

CAPITULO li
1) Causas de hipertension intracraneana y clasificacion:

La acumulacién anormal de liguido cefalorraquideo fue
originalmente clasificada por Dandy y Blackfan (5), quienes
dividieron el proceso en dos tipos:

a) Hidrocefalia obstructiva o interna: debida a bloqueo en el
sistema ventricular o en su comunicacion con el espacio
subaracnoideo a distintos niveles. .

b) Comunicante: producida fundamentalmente por el aumento
de produccién o dificultad de resorcion, como alteracion
secundaria a lesiones en las vias subaracnoideas o en los
elementos responsables del reingreso al espacio vasculay.

Otras variantes de hidrocefalia son las que se relacionan con
grandes colecciones de LCR en Ia convexidad por ruptura de las
cisternas previamente distendidas, que en Gltima instancia es un
proceso comunicante. Tenemos  también presente la lamada
hidrocefalia ‘“‘ex-vacuo” que en sentido estricto no conlleva
aumento de LCR pues la dilatacion ventricular es manifestacion
virtual de atrofia cerebral intensa. :

Que la hidrocefalia sea comunicante u obtructiva puede
ponerse en evidencia mediante la inyeccibn de substancias
colorantes en los ventriculos laterales, las cuales,se - recuperan
mediante puncion cisternal o lumbar. Es obvio que en presencia -
de blogueo los colorantes no se recuperaran. La
neumoencefalografia gaseosa, aparte de que proporciona otros
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datos de. bastante utilidad, puede también demostrar si existe un
obstaculo al libre f{ransito entre ventriculos y espacio
subaracnoideo, en el mismo sentido también tiene wvalor la
ventriculografia (5, 2, 9, 21).

'Pa.ra los objetivos del presente estudio, se ha creido
conveniente clasificar la hipertensibn intracraneal en dos grandes
grupos: - -

a) Congénita
b) Adquirida

) Esta”investigacién se relaciona fundamentalmente con la
hipertension adquirida del adulto.

a} Hipertension intracraneal congénita (hidrocefalia congénita:

— C:stracte_risticas clinicas: aumento desproporcionado de las
dimensiones cefalicas, cuero cabelludo lustroso, suturas y

fontanelas amplias, venas epicraneales dilatadas, -

adelgazamiento oseo, desplazamiento ocular inferior (signo
“del sol poniente’), signo de Macewen positivo (de la “olla
cascada’), desproporcion céfalo-facial.

Después del periodo de lactancia, el aumento de presidon
-menos comn- puede manifestarse por cefalalgia,
irritabilidad, vomitos y papiledema.

— Patogenia: por lo regular la fisiopatologia depende del
bloqueo a nivel del sistema ventricular,

— Etiologia: malformaciones congénitas diversas, entre las
cuales podemos mencionar las siguientes: -

Estenosis del acueducto de Silvio
Atresia del acueducto

Obstruccion del -cuarto ventriculo por membrana
aracnoidea o por agenesia de los agujeros de Luschka.

Malformacién de Arrold-Chiatri.

Espina bifida oculta asociada a hidrocefalia

b)

1l

Platibasia (malformacién occipio-vertebral)
Cliosis del acueducto por hipertrofia glial

Otras causas: porencefalia, agenesia del cuerpo calloso,
encefalocele. -

Por lo general se asocian a otras malformaciones
neurolbgicas o de distintos sistemas.

Hipertension intracraneana adquirida:

Caracteristicas  clinicas: = cefalalgia persistente, vomitos,
visibn borrosa, irritabilidad. El examen fisico demuestra la
presencia de edema papilar; los procedimientos
clinico-quirlirgicos revelan = presion intraventricular o
subaracnoidea elevada. ' :

En casos mdas severos el encéfalo se hernia a través de la
tienda del cerebelo o del agujero occipital, produciéndose
entonces trastornos graves del conocimiento y de.los signos
vitales por la compresion de nicleos nerviosos vegetativos,
que por lo general evolucionan hacia la muerte.

Patogenia: alteracién de los mecanismos de reabsorcion del
LCR o hiperproduccién secundariamente a lesiones
ocluyentes, compresivas, inflamatorias, neoplasicas o bien
una combinacion de ellas. : o

Etiologia: se describen las causas mas importantes:

Masas encefalicas supra o .infratentoriales que ocupan
espacio: tumores meningeos, cerebrales, cerebelosos, asi
como lesiones de origen infeccioso o traumatico que por
ocupar espacio se comportan como los anteriores:
tuberculoma, cisticercosis, hematoma epi o subdural.

Infecciones generalizadas del sistema- nervioso central:
bacterianas, virales, por protozoarios o bien infecciones
especificas: (meningitis o meningoencefalitis tuberculosa y
luética). ' ' -

Traumatismos craneoencefilicos quc causan concusion,
contusidn, laceracién o hemorragia intracraneal y edema.

Lesiones vasculares del encéfalo: por lo regular aquellas que
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cursan con trombosis o hemorragia, tales como aneurisma
arterial - roto, malformaciones veno-arteriales, accidentes
cerebrovasculares y trombosis de los senos venosos.

Enfermedades sistémicas: metabdlicas, hormonales y de
etiologia desconocida. :

Otras causas: hipertension intracraneal . benigna o
“seudotumor cerebral”, hipertensién iatrogénica, etc.

2) Reconocimiento del paciente con hipertension intracraneal:

En ocasion de describir la sintomatologia hipertensiva, se

mencionaron algunos componentes bdsicos. Hay variaciones
dependiendo de-la naturaleza y severidad de la alteracion causal,
de las -wcondiciones generales del enfermo y del caracter
comunicante y obstructivo de la hipertension. - .

a)

Sintomas comunes: cefalalgia, vomitos precedidos de niusea
(raramente “‘en proyectil®), trastornos visuales y convulsiones
(12, 16, 23).

Las manifestaciones menos frecuentes. y §ue dependen de la
causa, son: trastornos motores, descerebracién cruzada
-bilateral- y otros. ' '

Cuando se produce hernia tentorial o a través del agujero
occipital hay manifestaciones graves: hipertensiébn y
bradicardia -de mal pronostico-, respiracion periddica,
dilatacion pupilar por compresion del III par, colapso
vascular, inconsciencia progresiva, coma profundo ¥y
finalmente paro cardiorrespiratorio si no hay tratamiento
oportuno y urgente (34). '

La céfalea probablemente dependa de distensiébn venosa o
de las terminaciones mnerviosas durales. Los trastornos

' visuales parecen deberse a presién aumentada en la vaina

del nervio &ptico (visibn borrosa); la nausea y vomitos
secundan a irritacion de los niicleos vagales; los. trastornos

convulsivantes se han explicado por el mismo aumento de

presién, aunque muchas lesiones también producen
estimulacién cortical focal o generalizada. Finalmente la

‘sintomatologia y trastornos consecutivos a la herniacién,

depende del tipo de hernia y la intensidad de la compresién
sobre nicleos y centros vitales. Asf, cuando el
desplazamiento se realiza a expensas del uncus temporal,

B)
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hay alteracion en los pedanculos cerebrales y trastornos
cardiorreguladores, de los haces piramidales y de la
formacion reticular. Fendomenos similares pueden producirse

‘en la hernia cerebelosa, que sobreviene cuando las

olivas pasan a través del agujeros occipital_hacjendo
presiéon sobre el bulbo raquideo y cuando es a través del
tentorio -lébulo cuadrangular- la compresion es sobre los
pedanculos cerebrales.

‘Datos de laboratorio y de radiologia:

Puncién lumbar: por lo general estd contraindicada en pacien-
tes con hipertension intracraneal evidente, de b ido® al
riesgo que conlleva la decompresion brusca, prl_m‘npalrr}ente
la posibilidad de provocar hernia encefilica. Aun asi, en
caso de practicarse -en las condiciones de costumbre:
paciente relajado y en declbito lateral- debera suspenderse

 en presencia de presiéri elevada {mayor de 18 cms. LCR)

asi como evitar maniobras (Queckenstedt y compresion
yugular). que precipiten la herniacion.

Puncién ventricular: se efectiia en paclentes que
previamente han sido sometidos a t{repanacion o

" craneotomia y su utilidad se relaciona con el diagnostico o
tratamiento -vaciamiento ventricular-.

" Puncién suboccipital: consiste en introducir ~una aguja
" adecuada a través del ligamento occipito-atloideo posterior,

llegando a la cisterna magna, por lo que también se le
conoce como’ puncién “cisternal”; el riesgo principal es la
lesibn bulbar si se profundiza demasiado, por lo que no
debe ser practicada por personas sin experiencia.

Radiografia simple de crineo: es til principalmente en
procesos cronicos y traumatismos; los datos especificos de
hipertension son el aspecto de “plata amartillada (5, 12) en
los hizesos de la boveda, la erosion de las apofisis clinoides,
las “impresiones digitales” y en ciertos casos de adultos
jovenes puede encontrarse diastasis de las suturas.

.Neumoencefalc)graffa gaseosa: cantidades variables de aire

pueden inyectarse en el espacio subaracnoideo por puncién
lumbar que demostrardn la permeabilidad o blogueo del
espacio subaracnoideo y de los ventriculos. _




14

Ventriculografia: consiste en la inyeccion intraventricular
directa, ya sea de material radioopaco o bien aire, en una
cantidad equivalente a la extraida de LCR. Pueden
demostrarse  bloquecs, permeabilidad, dilatacion o
deformidad del sistema o de sus comunicaciones.

E.stos, pr_ocedimientos, a pesar de su wvalor auxiliar en el
diagnostico, no estan exentos de riesgos, pudiendo provocar

hemorragia intratumoral, edema cerebral y algunas veces

herniac_ién temporal o cerebelosa (12) por lo que se
rec ;mlﬁngraaf planear conjuntamente {(en el caso de
. ventriculografia) la probable intervencién quirGrgica, cuyo
tipo dependera de los hallazgos radiologicos. '

Angiografia: es un procedimiento introducido por Moniz en
1927 (12) que progresivamente ha aumentado de valor en
el diagnostico de lesiones intracraneales localizadas, asi
como de problemas vasculares y otras que se manifiestan
indirectamente. Por lo general la arteriografia carotidea v
vertebral se realizan por puncion directa, pero en algunos
casos se impone la diseccién y exposicion de las arterias
(cardtidas se entiende).

Ei territorio de las arterias vertebrales, de importancia en
le_smnes de la fosa posterior, a menudo puede demostrarse
si  se comprime la arteria humeral heterolateral,
simultaneamente con la inyeccion practicada en la carotida
primitiva, Los signos de hipertensién intracraneana

consisten fundamentalmente en mayor amplitud de los -

espacios inter-arteriales, adelgazamiento vascular y
tumefaccion cerebral. ' o ; '

Centellografia: consiste en la inyeccién endovenosa de una
iustar!cia radiactiva capaz de emitir rayos gamma de
mediana energia, es decir aquellos comprendidos entre
0.075 y 0.2 mev. (megaelectrovoltios), detectindolos
posteriormente cuando escapan a través de las estructuras
encefalocraneales, mediante un dispositivo gue los recibe y
a su vez transmite el estimulo en forma de sefial luminica a
una placa fotografica. De esta manera, cualquiér cambioen la
densidad del encéfalo y principalmente el que se debe a
masas ocupando espacio puede ponerse en evidencia al
elabqrar el mapa de impresiones luminosas
fotograficamente. En Guatemala, se utiliza cada vez con
mayor frecuencia este’ método clinico, cuya principal
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ventaja es. la inocuidad y ausencia de complicaciones. Las
substancias recomendadas para la escanografia del encéfalo
son isdtopos del Tecnesio -Tc99m- y del mercurio
-Clormerodrin- Hg197- (25}. :

Fcoencefalografia: “La ecoencefalografia con ultrasonido
introducida por Leksell en los afios 1953-55 ha. venido
adquiriendo una importancia cada vez mayor en el
diagnostico de procesos intracraneales que requieren
espacio. La ventaja de este método consiste en que puede
ser Hevado a cabo en un tiempo relativamente corto y con
empleo de pocos recursos técnicos y en que no entrafia
peligro para el paciente” (20). '

Aln y cuando la ecoencefalografia no es uh procedimiento
que ponga en evidencia signos de hipertension
intracraneana, contribuye al diagnostico de lesiones que
ocupan espacio y producen desviacién del encéfalo, las
cuales por lo general se acompafian de hipertension.

El ecoencefalograma se elabora mediante un aparato emisor
de impulsos ultrasénicos que simultaneamente actlla como
receptor. Una de las principales piezas es el cristal piezo
eléctrico (titanato de bario) que  transforma las ondas
eléctricas en ondas de sonido y viceversa. Los reflejos de las
superficies limftrofes captados por este dispositivo o sean
los ecos, son representacdos en la pantalla osciloscopica de
un tubo de rayos catodicos. La dimension en que se efectia
el ecoencefalograma puede ser variable (6).

En nuestro medio ya se ha principiado a utilizar este
método diagndstico con buenos resultados, aunque en los
centros asistenciales no se cuenta con aparatos para tal fin.
Electroencefalograma: los primeros trazados de potenciales
eléctricos del cerebro fueron realizados por Hans Berger en
1924; a partir de entonces el EEG ha venido constituyendo
un auxiliar para el diagnéstico de cierto tipo de lesiones
encefilicas. En hipertensibn intracraneana, no ‘puede
hablarse de signos o alteraciones caracteristicas en el
trazado, de aqui que su utilidad sea principalmente para
determinar localizacién o focos irritativos, con
manifestaciones eléctricas traducidas en trastornos del ritmo
v ondas anormales. Fuera de los datos anteriores, cuando -
existe edema cerebral e hipertension hay anomalias difusas
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y desorden del trazo.

La principal ventaja del EEG como del ultrasonido son su
inocuidad y los datos de localizacion que proporciona. Por
sf solo tiene valor limitado y el resultado también esta
sujeto a la colaboracion del paciente, a datos falsos por
cambios fisioldgicos yv a errores en la lectura e
interpretacion. '

. Hallazgos quirrgicos y anatomopatologicos:

En ocasién de intervenciones quiriirgicas, puede encontrarse
signos que por lo general manifiestan hipertension
intracraneal, pudiendo mencionarse los siguientes: aumento
de la turgencia dural después de resecar el tejido Oseo,
aumento de la presion ventricular (ventriculos laterales) y

- edema cerebral. :

Los datos de la autopsia, son principalmente edema cerebral
que conileva aumento de peso y volumen encefilicos,
dilatacion ventricular -principalmente cuando hay bloqueo-,

-atrofia cortical -en procesos cromicos-, hernias del 16bulo

temporal -uncus e hipocampo- ¥y hernias cerebelosas del
lobulo cuadrangular o amigdalas, segin el desplazamiento
sea tentorial u occipital respectivamente. En caso de
herniacion cerebral o cerebelosa los cambios compresivos se
manifiestan anatomopatologicamente por pequefios infartos
del mesencéfalo y del tallo cerebral, que se denominan
hemorragias de Turt y de Duré.

Ppr aparte, el resto de alteraciones macroscopicas e
histopatologicas corresponden a signos propios de la lesion

- principal (neoplasias, infecciones, hemorragias, cisticercos,

etc.)
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CAPITULO 11t -

1) Recursos terapéuticos en hipertension intracraneana: -

El tratamiento del paciente con aumento de presion del

LCR debe encaminarse en dos sentidos: tratamiento de la causa
y tratamiento del sindrome ‘“‘per se”. A continuacidn nos
referimos a este Gltimo, dejando para el analisis casuistico la
descripeidn de medidas especificas.

a)

Métodos clinicos:

Agentes osmoticos: el agua contenida en el encéfalo puede
reducirse riapidamente por el establecimiento de un
gradiente osmodtico entre el liquido instersticial y el plasma
sanguineo. Las soluciones hipertonicas de - distintas
sustancias son utiles para reducir el edema y la presidn
intracraneana. Entre estas soluciones podemos mencionar
las siguientes:

Urea
Manitol
Dextrosa y similares (sacarosa, glicerol)

Tienen efecto si se usan concentraciones y dosis elevadas, al
aumentar la osmolaridad plasmatica y del filtrado
glomerular, con lo cual se impide efectivaimente la
reabsorcidén tubular renal de agua y se eliminan importantes
cantidades de liquido por un fenémeno de deshidratacion
sistémica, incluyendo el tejido nervioso. ' '

Los diuréticos no electroliticos, con excepcion del glicerol
se administran por via endovenosa; de los agentes
mencionados, es la urea (diamida del 4cido carbdnico) la de
mayor y .mds rapida accion, debiendo tenerse ciertas
precauciones para su empleo, tales como vigilar el nivel de
nitrégeno sanguineo, tener la seguridad de funcion hepato
renal no alterada severamenie, mantener un adecuado
control hidroelectrolitico y vias urinarias permeables.

Entre los hidratos de carbono, probablemente el manitol
sea el mejor duirético y aungue son raros los efectos -
secundarios que pueden presentarse, experimentalmente se
han comprobado lesiones renales microscépicas (12, 15,




18

33).

La indicacion de los diuréticos osmbticos es el edema
c?rebral_’ (33) y son ftiles principalmente en casos de
circulacion cerebral deteriorada.

An'iiés de usarlos debe tenerse un diagn()ético exacto de la
l'es10n y la seguridad de una barrera hematoencefilica
integra o bien un control directo de la hemorragia.

Las dosis son variables de acuerdo con el estado del
enfermo y severidad de la hipertension. Para la urea se
puede fijar un limite de 120 gramos en 24 horas; el manitol
se administra en dosis de 50 a 100 gramos diariamente. Las
cantidades de sacarosa y dextrosa por vez son de 50 a 100

- ml de solucidn al 50o/o. Se sabe que el glicerol (glicerina)
por su capacidad de absorber agua (15) puede causar
desl}idrataci()n, lo que constituye la base de su empleo en
pacientes con edema cerebral La dosis es variable,
ha})iéndose encontrado toxicidad cuando se administran
mas de 10 gramos por Kg. de peso corporal. En clinica no
se llega a estas dosis y los efectos mas comunes son de tipo
gastrointestinal: nausea, vomitos y diarrea.

_Saluréticos: actilan en forma diferente a los anieriores, al
impedir la reabsorcion de sodio en los tibulos renales, lo
que implica importantes pérdidas hidricas y disminucién del
edema. Se han utilizado por lo tanto, para el tratamiento
de la hipertensién y edema encefélico. Tienen la ventaja de
poc}er administrarse oral y parenteralmente durante
periodos prolongados, siempre y cuando se controlen
periodicamente los niveles de electrolitos sanguineos .-sodio,
potasio ¥ cloro- en sangre, suplementandose las pérdidas de
"potasio. Los .mas empleados son el Aacido
clorsulfamoilantranilico (Lasix) y el 4cido etacrinico
{Edecrin). Para el primero la dosis usual es de 40 mg. cada
6-8 hrs. y para el Edecrin 50 mg. cada 12 hrs. Este ultimo
solamente se puede dar por via oral.

Glucocorticoides: en el afio de 1952, Ingraham, Matson y
McLaurin (33) reportaron el efecto protector de la
cortisona_l v los corticosteroides en ocasion de intervenciones
operatorias proximales a la silla furca, asumiendo que estas
substancias disminuian la funcidén - hipofisaria. Bouzarth
extendid estas observaciones clinicas al usar hidrocortisona
en pacientes con lesiones a distancia de la silla; luego, otros
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investigadores probaron que altas dosis de dexametasona
reducia en forma dramética el edema cerebral e
hipertensién secundaria a metéatasis tumorales. Se confirmd
luego que tal accidn era ajena a una influencia directa sobre
el tumor. :

Midiendo la excrecidbn de cloro y sodio urinarios en
individuos sometidos a craneotomia y que estaban
recibiendo dexametasona, estos electrolitos se encontraron
disminuidos, infiriéndose la existencia de un particular
mecanismo de “deshidratacién interna”, de lo cual deriva el
efecto beneficioso. Aln asi, la influencia de los corticoides
sobre la barrera hematoencefalica no esta completamente
clara, aunque se da por hecho que esta accion no depende
de modificacién circulatoria cerebral. :

Alcalosis respiratoria: teéricamente la alcalosis respiratoria
disminuye la formacién de LCR y por consiguiente la
presion “intracraneal. Se ha utilizado principalmente por
cortos periodos durante intervenciones quirlrgicas. Sin
embargo, el uso de hiperventilacion prolongada estd en fase
experimental y lo establecido al respecto, depende
principalmente de estudios prospectivos en pacientes
traumatizados. ‘

Hipotermia: este tipo de proteccién se base en la reduccion
de los requerimientos metabdlicos al disminuir la
temperatura cerebral. Los trabajos efectuados en este
sentido han dado resultados variables; pero en general, la
disminucién térmica parece reducir el flujo sanguineo
cerebral por .incremento de la resistencia vasculae. Lo
anterior puede considerarse como resultado del aumento de
la viscosidad sanguinea y no de la reduccion del lecho
vascular. AGn no se han realizado mediciones directas de
presion en el LCR en ocasion de hipotermia.

E! enfriamiento se utiliza principalmente en el
postoperatorio y peroperatorio principalmente, pues
mediante dicho proceso el sistema nervioso tolera mejor la
anoxia e isquemia, disminuyendo su metabolismo en 6.70/0
por grado centigrado, aproximadamente (12).

Hipotension controlada: es auxiliar principalmente en
cirugfa intracraneal, contribuyendo. a disminuir la
hemorragia. Fuera de lo anterior no se conocen con certeza
otros efectos, por encontrarse aun en estadio experimental.

La presion debe mantenerse de tal manera gque no caiga de
70 mm. Hg. el componente sistdlico.
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La 'presion debe mantenerse de tal manera que no caiga de
70 mm. Hg. el componente sistolico.

Métodos quirdrgicos:

Procedimientos de urgencia: a este respecto -segiin trabajos
publicados en nuestro medio- el tratamiento de emergencia
de la hipertension intracraneana se circunscribe a prevenir y
tratar las hernias temporales o cerebelosas, comprendiendo
los siguientes procedimientos.

En caso de hernia temporal por patologia cerebral: reducir
la hipertension supratentorial y erradicar la lesién causal.

Si la hernia es cerebelosa -generalmente por hidrocefalia
obstructiva- debe practicarse trepanaciéon craneal (en
cualquiera de los puntos clasicos) y decompresion
ventricular para evitar desplazamiento cerebeloso,

Pul:xci{)n ventricular: se practica como método de
vaciamiento ventricular y evitar herniacion; tanto como
tratamiento paliativo en pacientes a quienes no se les puede
reducir de otra manera la hipertension o bien casos crénicos
(cisticercosis P. Ej.} como en ocasidon de procedimientos
quiriirgicos a fin de facilitar la intervenciéon.

Deriv?.ciones: estas se mencionaron al principio, cuando se
describieron datos historicos; como su nombre lo indica la
finalidad primordial es llevar el LCR ventricular a otras
par.tes del mismo sistema circulatorio intracraneal o a
regiones distantes en que pueda ser reabsorbido, excretado
0 incorporado a diversos fluidos organicos (espacio
subaracnoideo, rifion, intestino, etc.).

Los tipos mas utilizados de derivacién son el de Torkildssen

‘que tiene utilidad en casos de obstruccidén, estableciendo

comunicacion a través de un cateter de polietileno entre el
ventn,culo lateral 'y la cisterna magna. La . derivacidon
ventriculo-cardiaca establece paso de LCR del ventriculo
latera_l, a la vena cava superior o auricula derecha; Tenemos
también la denominada ventriculo-peritoneal que como su
nombre indica Lleva el LCR también desde * -
ventricular al peritoneo. -
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En todos los casos debe practicarse trepanacion craneal
{excepto en el tipo Torkildssen, lbgicamente) por lo
general en la regidn temporal y el catéter se lleva por
trayecto subcutaneo hasta su desembocadura en las
regiones terminales.

En casos seleccionados, las derivaciones tienen bastante
utilidad, principalmente como medida -paliativa, aun y
cuando son frecuentes las complicaciones, entre las que se
puede mencionar la infeccién secundaria debido a la
presencia del catéter —cuerpo extrafio— y que fluctia
entre el 6 y 14 ofo en estadisticas de otros paises (5);
también es de temer las obstrucciones de los tubos
utilizados, especialmente en las peritoneales debido a. la
reaccién epiploica; siendo éstas las complicaciones de
mayor incidencia. En algunos casos hay también trastornos
electroliticos e hidricos de grado variable.

Craniectomia amplia: principalmente en el edema cerebral
e hipertensién de origen traumdtico, se han empleado con
pobres resultados operaciones radicales, que van desde la
reseccion de un 50 o/o de bbveda hasta el 100 ofo de la
misma,

En el primero de los casos (hemicraniectomia), el principal
problema que se presenta es la herniacién temporal
contralateral, por lo que algunos autores (19) recomiendan
resecar totalmente - la calota cranedna, cubriendo la
substancia cerebral con injertos durales autdlogos. En
nuestro medio, el fratamiento de los pacientes
traumatizados no incluye este tipo de intervenciones, por
regla general.

Otros aspectos de importancia:

Evitar factores que aumentan la presion intracraneal, entre
los cuales podemos mencionar los siguientes:

Obstruccién de vias aéreas: es indispensable mantener las
vias respiratorias permeables pues su obstruccion mecénica
o consecutiva a secreciones e hipostasis produce mala
oxigenacién, acidosis metabélica y esfuerzos tordcicos con
aumento de la presién venosa toracc-cefalica y del liquido
gefalortaquides en Gltima instancia. '

Sobrehidratacién: debe evitarse la sobrecarga electrolitica e
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hidrica, cuidando especialmente la sobrehidratacion o
administracion de sodio, ya que ambos factores contribuyen
a intensificar el edema cerebral.

Administracion de enemas: la sobredistensién intestinal trae
como consecuencia un aumento de la presion venosa
intraabdominal, que inmediatamente se transmite el torax y
venas de. la cabeza, produciendo en esta forma congestion y
aumento secundario de la presion del LCR.

Maniobra de Queeckenstedt o compresion de venas
yugulares: por el mismo mecanismo aumentan la presion
endocraneana, debiendo evitarse durante la punc1on lumbar.
Todos los factores mencionados aumentan el riesgo de
hernia temporal o cerebelosa por lo que es muy importante
tenerlos en cuenta.

En cuanto a las drogas utilizadas en pacientes con
hipertension intracraneana se ha descrito algunas que la
aumentan (10). Para los efectos practicos del trabajo se
mencionaran principalmente cierto tipo de anestésicos, ya
que algunos de ellos son muy utilizados para las
intervenciones neuroquirirgicas. Se ha  descrito y
confirmado que ciertas substancias anestésicas volitiles,
especificamente el halotano (Fluothane), Tricloretileno
(Trilene} y metoxifluorano (Pentranc) producen notable
incremento de la presidn intracraneal, por lo cual los
autores recomiendan evitar su emplec en pacientes con
hipertension. Los aspectos experimentales se han
desarrollado fundamentalmente en enfermos con lesiones
traumaticas y neoplasicas (17).
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CAPITULO IV
1) Material de estudio en la presente investigacidn:
Los principales aspectos de esta tesis son:

a) Investigacion bibliografica. Se desarrolld mediante el andlisis
critico de distintos libros de texto, revistas cientificas
conteniendo articulos y reportes especializados, trabajos de
tesis e investigacion nacional e internacional, asi como otras
obras relacionadas con la materia y que se resefian al final.

b) Anilisis de casos: se estudid un grupo de 500 pacientes con
enfermedades del sistema hervioso cenhtral y aquellas de
otro origen en las que se ha descrito hipertension
intracraneana. De este grupo original, los exdmenes
practicados fueron- suficientes solamente en 200 pacientes
para definirlos objetivamente e incluirlos en la revision. El
resto de pacientes (300 en total), o no presentaron
sintomatologia compatible con la afeccion estudiada o bien
Ia evaluacion clinica y auxiliar (laboratorio, radiologia, etc.)
fue insuficiente para diagnosticéd preciso. -

Todos los enfermos en guienes se comprobd aumento de la
presion licuoral estuvieron comprendidos entre las edades
de 12 y 89 afios, de ambos sexos y cuyo tratamiento fue
generalmente intrahospitalario en los departamentos de
Cirugia y Medicina del Hospital Roosevelt, en un periodo
de cinco anos {enero 1965 - diciembre 1969).

¢} Informacién y datos proporcionados por profesionales cpn
especializacion en Neurologia y Neurocirugia.

.d) Observaciones de caracter personal en el franscurso de la

préactica hospitalaria docente y asistencial.

N

2) Métodos y procedimientos:

La revision bibliografica se enfocd principalmente hacia
publicaciones especificas. En estas sin embargo, no se
encontraron esquemas precisos con respecto a clasificacion
etiologica de hipertensidon intracraneana, debido al enfoque de
las enfermedades nerviosas, por lo regular basado en etiologia,
anatomopatologia vy otros criterios. Por causa de lo anterior se
hizo necesario proceder al estudio de las mismas, prestando
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particular atencion a la presencia de hipertension o hidrocefalia
para llegar en forma inversa a las causas y etiopatogenia. El
analisis de casos se practicd en forma retrospectiva con la ayuda
de las secciones de Estadistica y Registros Médicos del Hospital
Roosevelt, de las Unidades de Neurologia, Departamentos de
Medicina, Cirugia y Patologia, habiéndose obtenido los
resultados que mas adelante se detallan,

a) Principales aspectos de historia clinica y sintomatologia de
admision al hospital.

b) Hallazgos clinicos, de laboratorio, neurorradiologicos,
electroencefalograficos, operatorios 'y de anatomia
pateologica.

¢) Tratamiento instituido.
d} Causas de hipertension intracraneal

Finalmente se discuten los datos, se formulan conclusiones
y después de breve comentario  critico se dan algunas
recomendaciones.

Los datos numéricos se apuntan por cifras absolutas y
relativas (porcentajes) y las comparaciones establecidas - son
principalmente cualitativas, debide a la incidencia de factores y
variantes que dan a las cifras citadas un cardcter fluctuable por
faltas descriptivas, errores diagnosticos, técnicos, etc.

La mortalidad encontrada estuvo influida por la
concurrencia de complicaciones pulmonares, cardiacas, renales,
hidroelectroliticas y hemorrigicas. Estas se analizaron pero no se
mencionan en el estudio por considerar que el proceso
neurologico “per se”, por su caricter de severidad, constituyd
causa suficiente para el resultado final.
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CAPITULO V

1} Resultados obtenidos

a)

b)

Edad y sexo: los pacientes estudiados estan comprendidos
entre las edades limites de 12 y 89 afios. La mayor
frecuencia de casos se encuentra entre 20 y 40 ainos, ya que
aproximadamente el 50 ofo fluctud entre dichas edades.

Pacientes de sexo masculino
Pacientes de sexo femenino

138 ecasos — 19 ojo
79 casos — 21 ofo

Datos de historia clinica y sintomatologia principal: fuera
de lo relacionado directamenie con la lesion nerviosa
especifica, los enfermos presentaron sintomas comunes
atribuibles en gran parte o totalmente a la hipertension
intracraneal y los cuales se enumeran a continuacion:

—Cefalalgia: constituyd la molestia mas comiin. El 61.5 ofo
{123 individuos) la refirieron.

E! caracter del sintoma varié ampliamente; pero el tipo de
cefalalgia total (o universal como se la describe) predomind.
La intensidad también fluctud, asi como la duracion y el

.alivio; mo encontrindose datos coneretos y validos,

infiriéndose por lo que pudo resumirse que la cefalea mas
intensa correspondi® a masas expansivas intracraneales,
lesiones aneurismaticas y meningitis en estado inicial. No se
obtuvo alivio con analgésicos corrientes (acido
acetilsalicilico o pirazolonicos), o que en una cantidad
significativa de individuos fue motivo principal de consulta.

—Nausea y vomitos: de los 200 casos, los vomitos
estuvieron presentes en 76 “pacientes, lo que hace un
porcentaje el 38 ofo. Por lo regular, estuvieron precedidos
de nausea y arcadas, siendo de caracter alimentaric. En un
reducido namero de casos (18 pacientes) fueron
tipicamente “en proyectil, principalmente en lesiones
inflamatorias e infeceiosas.

Alteraciones visuales: un 25 o/o de los enfermos acusaron
trastornos -visuales, sobre todo ‘vision borrosa”,

prabaﬁlemen’teﬂeﬁendlente del- efecto lLipertensivo sobre el
I par craneal’ (N optico). Con menos frecuencia se
descibieron diplopia y estrabismo o ptosis palpebral,
debidos a lesibn del motor ocular comGn, patético y motor
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ocular externo por las causas apuntadas.

Los problemas visuales estuvieron presentes en neoplasias
supra e infratentoriales, hematoma subdural v otras lesiones
ocupando espacio; en todo caso, los trastornos oculares
fueron las alteraciones que mas tardiamente cedieron o
persistieron.

—Convulsiones: los trastornos convulsivantes observados
correspondieron a dos tipos: convulsiones tipo ‘“‘gran mal”
en la mayor parte de casos y en un grupo menor prevalecio
el tipo jacksoniano. Las primeras caracterizadas por
contracciones tonico-clonicas generalizadas, pérdida del
conocimiento y trismus; las duliimas por alteraciones
motoras principalmente de extremidades superiores.

Estos trastornos predominaron en pacientes con lesiones
tumorales y se ohservaron en 15 enfermos (7.5 ofo).

—Pérdida del conocimiento: el 35 ofo de los pacientes es
decir 70/200 fueron admitidos con trastornos del
conocimiento en grado variable, desde abnubilacién hasta
inconciencia o coma profundo. Esto se observd con mayor
frecuencia en traumatismos del craneo, hemorragia
subaracneidea y problemas infecciosos severos, asociado el
signo a otros hallazgos. Estos cambios del estado de
conciencia en aquéllos que los presentaron, dificultaron
enormemente recoger una historia clinica adecuada.

—Otros sintomas y signos de importancia:

Alteraciones de los signos vitales. Entre los mas frecuentes
estuvo la asociacibn de bradicardia e hipertensién,
}'egulannente manifestacion de hernia encefilica, siendo
invariablemente datc de mal pronéstico, Entre las
alteraciones respiratorias, la llamada respiracion periodica o
de Cheyne-Stockes precedid al paro respiratorio en los
pacientes fallecidos {(aproximadamente un 40 o/o de casos).
Este tipo de respiraeion, es propia del automatismo bulbar
y esta determinada por una particular excitacidén del centro
respi}'atorio ante variables conceniraciones de anhidrido
carbonico (34). Por lo regular y especialmente en caso de
hernias a través del tentoric hubo dilatacibn pupilar y
lentitud fotomotora al estimuio luminoso por lesion del ITI
par (30 casos de autopsia) '
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Datos del examen fisico y exdmenes clinicos:

—Edema de la papila Optica: se encontrd con las variantes
respectivas en 60 de los 200 pacientes estudiados, es decir,
en el 30 of/o del total. Se determiné por examen
oftalmoscopico en condiciones corrientes o utilizando
substancias dilatadoras de la pupila (midriaticos). El hecho
de que el porcentaje de individuos con papiledema sea tan
bajo se -explica por los}siguientes factores; =

Examen fisico insuficiente en la mayoria de casos

Dificultades técnicas"

Poca colaboracion de los enfermos durante la evaluacion.
Defectos oculares adicionales —opacidad corneal, catarata,
miosis— :

—Aumento de la presion del LCR: por lo general el
aumento de la presion licuoral se determiné por puncion
lumbar y en la menor parte de los casos por puncion
ventricular, en ocasibon de trepanaciébn craneal o
craniectomia. Por el primer procedimiento se encontraron
cifras mayores de 18 cms. en 146 pacientes y por el
segundo 11 pacientes manifestaron hipertension, en
condiciones estandard. En resumen, la medicién de presion
de LCR se efectud en el 78.5 ofo de los enfermos,
independientemente de presencia o no de edema papilar,
habiéndose observado como Unica precaucion el retiro
inmediato de la  aguja cuando la columna liquida
sobrepasaba los 30 cms, de altura.

En algunos pocos casos, en presencia definitiva® de
hipertensién o hidrocefalia, la presion del liquido se
encontrd normal (2 pacientes con cisticercosis y 1 con
antrocitoma cerebeloso) sin que se haya investigado la causa
de tal fenémeno,

Aunque NO se siguieron estrictamente ciertos patrones y
cuidados indispensables, no hubo al parecer complicaciones
de importancia después de la puncién lumbar,

—~Electroencefalograma: el examen de la actividad eléctrica
cerebral de realizé en et 0.5 ofo de los pacientes, es decir,
un nimero insignificante, por lo. que no se puede llegar a
establecer un juicio general en la serie; Las alteraciones
halladas en los 10 casos que tuvieron encefalograma fueron:
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lentitud del ritmo, alteraciones, difusas, actividad
paroxistica y en pocos casos signos de irritacion localizada.
Uno de los informes fue de normalidad completa.

Examenes radiograficos:

—La radiografia simple de crineo se practic6 al 38 ofo de
pacientes {79 del total), encontrandose la mayoria de
estudios normales (63 casos) v una cantidad menor con
datos patolbgicos.

Las anormalidades encontradas fueron en orden de
frecuencia:

Erosion de las apofisis clinoides y de la silla turca.
Cambios en la tabla interna, principalmente boveda craneal.
Fracturas (trauméticas en todos los casos).

Calcificaciones {un sclo caso se encontrd con calcificacion
de la epifisis, desplazada de la linea media).

En conclusion, la radiografia de craneo tuvo un valor
relative, contribuyendo al diagnéstico en un 10 ofo de los
pacientes sometidos a examen, fundamentalmente aquéllos
con proceso hipertensivo de evolucion prolongada.

—Arteriografia: la angiografia cerebral se utilizd en mas de
la mitdd de los pacientes (114 casos). La mayor parte de
los estudios (el 80 ofo) proporciond valiosa informacion
con respecto a la etiologia de los trastornos nervicsos y de

‘la hipertension, principalmente en masas intracraneales,

obstruccién vascular y malformaciones (aneurismas v
fistulas arteriovenosas). '

En cuanto a los cambios especificos de hipertension
endocraneana, solamente se enconfraron en 18 de los 114
exdmenes, consistiendo éstos principalmente en
adelgazamiento arterial, curvatura anormal de los vasos, asi
como signos indirectos descritos como edema cerebral,
dilatacion ventricular o smbos. :

La angiografia, aparte de su gran utilidad en
neurorradiologia, no esti exenta de complicaciones, que
varian desde la formacién de hematomas en el sitio de
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puncion arterial, hasta el empeoramiento del cuadro clinico,
principalmente cuando se efectua bajo anestesia in ad ecuada
o dosis excesiva de medio radioopaco,

—Ventriculografia: se efectuaron 25  estudios
ventriculograficos (12.5 ofo de pacientes), siendo los
hallazgos - mas corrientes obstruccion, dilatacidon vy
deformidad del sistema ventricular, asi como signos que
orientaron tanto al descubrimiento de la etiologia, como a
la decisidén scbre técnica quiriirgica.

Se utilizd6 aire o sustancias radioopacas yodadas como
‘contraste.

—Neumoencefalografia: en .algunos casos se empleé_;(5
enfermos en total), encontrindose patologia (compresion,
obstruccién, dilatacion y deformidad ventricular).

—Escanografia vy ecoencefalografia: ninguno de los casos
estudiados fue sometido a dichos procedimientos, pues no
se cuenta con los recursos necesarios en el centro

- hospitalario observado.




FIGURA 3: Arteriograma cerebral: Hipertension intracraneal
cronica; adelgazamiento y -separacion arterial, con
signos indirectos de edema.

FIGURA 2: Radiografia de craneo: erosion de la tabla interna
y destruccion de la silla turca en un hombre de
36 afios, con cisticercosis del sistema ventricular.




FIGURA 4:
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V_entriculografl'a: distension ventricolar e
hldroc_:efalia obstructiva por un oligodendroglioma
del piso del 1V ventriculo en un paciente de 19
afios.
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Hallazgos operatorios: el 64.5 ofo de los pacientes
recibieron tratamiento quirirgico. Los procedimientos
practicados, en orden de frecuencia fueron los siguientes:
—Craneotomia y extirpacion o biopsia de neoplasias.

—Evacuacién y drenaje de hematomas —subdural o
epidurales—

—Trepanaci6n craneal y puncién ventricular.

— Derivaciones —Torkildssen, ventriculo-cardiacas y
ventriculo-peritoneales—. '

Los hallazgos mas frecuentes fueron:

—Neoplasias;

—Hematomas post-trauméaticos de duracion variable.
—Procesos infecciosos e inflamatorios.

—Aneurismas arteriales.

En retacion a la hipertension infracraneal “per se” las
alteraciones encontradas fueron:

—Duramadre tensa y con aumento de la turgencia.
—Edema cerebral.

—Hipertension de LCR determinada por puncion
ventricular.

—~Herniacion de la masa encefilica —fungus—.
Anatomia Patologica:

En 22 estudios de piezas quirargicas —biopsias ¥y
excisiones— se demostraron las siguientes lesiones:

—Tumores neoplasicos ....... e veeeeaes 12
—Cisticercosis . . ... e 3

—Absceso cerebral . ....... e ieeae 2




Aracnoiditis ........ .. it 1
Piezas normales . ........ccionrininnnnnnnnannn 3
Se practicO la autopsia clinica a un 79 ofo de los fallecidos;
el restante 21 of/o no tuvo autopsia por no habérsele
practicado o porque el estudio era de caricter médico legal.
Los resultados obtenidos y que fueron causa fundamental
del deceso en lo referente a afeecidbn neurologica se
enumeran a continuacion: :

*Néoplasias supra e infratentoriales ,............. 18
—Procesos infecciosos diseminades ............... 15
—Hemorragia de diversa etiologia ................ 12
—CHSECETCOSIS « . e v e e e et e e e
—Aneurismas arteriales . ... ... ... ... ... ... ...,
—Trombosis einfarto . . ........ ... ... . L.

—Masas de origen infeccioso ....................

—Hematoma subdural .............. e eunn..

Lo e N W W e

Sin diagnéstico definitive . .......c.o 0 i

Total: 71 autopsias de un namerc de fallecimientos que
llega hasta 93/200

Los hallazgos especificos que permitieron establecer la

presencia de hipertension intracranedna en el estudio

post-mortem fueron:

—Edema de encéfalo —determinado por aumento del peso,
borramiento de los surcos y aumento de las
circunvoluciones..

—Dilatacién ventricular con atrofia cerebral consecutlva o
sin ella

—Con igual frecuencia: hernia temporal y cerebelosa.
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—Hemorragia del mesencéfalo y del tallo cerebral..

FIGURA 5: Hernia del lobulo temporal a expensas de la
circunvolucion uncida.

FIGURA 6} Hernia cerebelosa y hemorrag:as del mesencefalo
secundarias a hipertension irtracraneal severa;
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Clasificacién de las causas de hipertension infracraneana en
el presente estudio (200 casos del hospital Roosevelt en cinco
afios 1964-69)

No. de-
ETIOLOGIA : Casos. ofo
Traumatismo craneo-encefilico y sus secue-
las (hematomas e higromas). .......... e 52  26.0
Meningitis de diversa etiologia (bacteriana, :
TB, y viral en similares proporciones) ... ... 45 22,5
Neoplasias supra e infratentoriales (primarias
ysecundarias) ............ ... ... 29 145
Masas inflamatorias (cisticercosis,
tuberculoma y absceso cerebral} .......... 18 2.0
Accidente cerebrovaseular (trombotico ¥ hemc:
FPAZICO). o it ir e e e 22
Ruptura de aneurisma vascular arterial ... .. 13 6.5
Aracnoiditis optoquiasmatica............. 6 3.0
Hipertensién intracraneal benigna * ....... 2 1.0
Maiformacion arteriovenosa .............. 2 1.0
Otras causas poco frecuentes (Lues del SNC,
encefalitis post-vacunal v eclampsia, 1 caso ;
dec/u) oo e 3_1.5
Sin diagnostico definitivo . .............. 8 40

TOTALES ............... e

Las causas prlnc1pales de muerte en orden de

-prioridad son: 7

La h1pertens|on intracraneal "bemgna” “meningitis serosa’ o pseudotumor, se cla-

5ificd por las siguientes caracteristicas: (26)

—Presion intracraneal elevada (sintomas, papiledema, pres:on del LCR)
—Liquide cefalorraquideo normal en su asepcto y composicion.

—Sisterna ventricular en la linea media de tamafio disminuido —radiogrificamente—

—Qtros examenes de diagnéstico normales
-Prondstico y evolucion favorables,

200 100.0o/o

1)
2)
3)
4)
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Traumatismos crineo-encefalicos y sus complicaciones,
Hemorragia intracraneal de distinta etiologia.
Infecciones del sistema nervioso central,

Neoplasias primarias y metastésicas.

CAPITULC VI

Principales aspectos dei tratamiento

Medidas generales: del total de enfermos cuyos casos se
analizan, 69 fueron tratados con medidas clinicas

- Gnicamente. Un porcentaje mayor (129 ' pacientes),

recibieron tratamiento combinado clinico-quirtrgico. De
éstos solamenie en 8 se aplicd terapia radiactiva, como
procedimiento complementario en el tratamiento de
tumores radiosensibles.

Los aspectos més importantes de la terpéutica clinica son
los siguientes:

~Diurdticos electroliticos: el salurético mas comunmente
empleado, casi independientemente de la causa
hipertensiva, fue el acido clorsulfamoil-antranilico (LASIX)
y a pesar de que no se han hecho investigaciones objetivas,
los resultados parecen haber sido favorables; por otra
parte, existe la ventaja de las distintas vias de
administracién, asi como el hecho de no haberse
encontrado reacciones colaterales. Por otra parte, su accién
no se modifica por alteraciones de la barrera
hemato-encefilica. Las dosis administradas fueron de 40
mg. cada 6-8 hrs. .

La pr1nc1pa1 observacibn que cabe hacer, es que no se
previno la deplecién de potasio ni. se dosificaron
electrolitos plasmaticos adecuadamente.

Diuréticos osmoticos: con excepcion de la urea que se
empled después de tener un diagnostico exacto de la causa,
no se utilizaron otros agentes osmoticos.

_La urea se empled en casos de edema cerebral o signos
manifiestos de hipertensidon intracraneana y sus
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consecuencias. Se tuvo el cuidado de comprobar que no
existia hemorragia fuera de control y se administrdé en
infusiones rapidas de solucidon al 30 ofo (40 Gr. de urea en
105 cc. de Sol. dextrosada), dosis que en casos severos se
repitio en las siguientes 6 a 12 horas.

La efectividad de la wurea de manifiesto al reducir
inmediatamente el edema cerebral, facilitando enormemente
los procedimientos quirtrgicos en el curso de los cuales se
administr6. Se tuvo el cuidado de utilizar las soluciones
recién preparadas, para evitar la formacién de amoniaco, asi
como mantenimiento de vias urinarias permeables.

Soluciones dextrosadas al 10 ofo también se emplearon en
la mayor parte de enfermos; pero como se comprenders,
esta solucidon es levemente hiper-osmolar, por lo que su
titilidad fue principalmente el aporte de calorias, evitando
la sobrecarga de liquidos y también servir como vehiculo
para administrar otros medicamentos.

—Corticosteroides: los. glucocorticoides, especialmente
dexametasona, prednisona y prednisolona se emplearon a
dosis variables demostrando buenos resultados en lesiones
de caracter inflamatorio e infecciones.

Los resultados favorables de los corticosteroides se pusieron
de manifiesto en diversas afecciones, entre los cuales
podemos mencionar las siguientes:

—Aracnoiditis optoquiasmatica, con recurrencia parcial o
total de la sintomatologia,

~Meningitis tuberculosa, asociados a quirnioterapia especifica
con isoniacida, estreptomicina y PAS,

—Postoperatoriamente en Neurocirugia, reduciendo el edema
cerebral tanto en extirpacion de neoplasias, como de otras

lesiones vasculares o infecciosas.

—En casos de cisticercosis, como medida paliativa,

prit}cipalmente cuando no se pudieron eliminar las
vesiculas, '

—En tumores hipofisiarios que fueron resecados también se
utilizaron los corticoides permanentemente como
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tratamiento de substitucién, tanto pre como post
operatoriamente.

—En enfermedades inflamsatotias de diversa etiologfa.

Los esteroides mencionados, actan principalmente
reduciendo el edema cerebral, la reaccion inflamatoria y en
algunos casos especificos como en los tumores hi_poflsanos,
substituyendo las substancias que no son sintetizadas por
alteracion del funcionamiento o extirpaciéon glaridular.

En otros aspectos, el efecto de los corticosteroides, depende
del tipo y actividad de la sustancia empleada. Asi, se sabe
que en los animales de experimentacion la cortisona
produce hiperexcitabilidad cortical, que puede ser inhibida
por los anticonvulsivantes y por el cc_)ntrano, l_a
desoxicorticosterona tiene un efecto contrario, es decir
eleva el umbral de excitacién potenciando a los
medicamentos tales como el difenilhidantoinato o
fenobarbital.

En casos de proceso infeccioso los corticoides se emplearon
fundamentalmente con el propdsito de evitar adherencias
meningeas. Tal es el caso de la meningitis tuberculosa.

—Anticonvulsivantes: debido a que los pacientes con
problemas encefdlicos de distinto origen frecuentemente
presentan convulsiones y principalmente gquellos _con
hipertension endocraneina (16), es conveniente utilizar
medicamentos anticonvulsivantes. En la serie de pacientes
que se comenta, 90 de ellos (45 ofo) fueron sometidos a
tratamiento con este tipo de drogas, tanto aquellos que
manifestaron convulsiones, como aq_uellqs con
probabilidades de presentarlas —traumatizados,
inconscientes, postoperados, etc.—

El principal medicamento gque se em_pleé fue el
defnilhidantoinato de sodio (Epamin) en dosis de 100 mg.
cada 68 hrs. por diferentes vias, dependiendo Eie las
condiciones del .enfermo. El tiempo de administracion fue
prolongado o indeterminado.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, aln y
cuando no se investigaron a fondo los mismos o las
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. reacciones colaterales que de acuerdo con las deseripciones,
no se presentaron. '

—Hipotermia: la disminucion de la temperatura corporal
con enfriamiento se indujo durante diversas intervenciones
quiriirgicas y en el postoperatorioc de las mismas
(extirpacion de tumores, pinzamiento de aneurismas, etec.)

Aproximadamente un 35 o/o de enfermos craneotomizados
o aquellos que presentaron temperatura corporal elevada
fueron puestos en condiciones de hipotermia, la cual se
mantuvo durante periodos que dependieron de los signos
de hipertension y temperatura, del estado de conciencia
del paciente y del curso de la enfermedad.

—Punciéon lumbar: como medida de tratamiento se utilizd
solamente en 3 individuos que presentaban hemorragia
subaracnoidea, especificamente con el objeto de aliviar la
cefalea intensa que no respondid a otras medidas. En estos
enfermos la mejoria del sintoma fue notable después de la
extraccion de pequefias cantidades de LCR.

—Alcalosis respiratoria: no se puso en practica esta medida,
en ninguno de los casos estudiados, o al menos no esta
descrita.

—Anestésicos empleados: la mayor parte de pacientes
sometidos por exdmenes de diagnostico o cirugia
recibieron anestesia general, siendo el Fluothane (halotano)
el anestésico por inhalacibn méas empleado en tales
procedimientos, a pesar de que dicho agente volatil, segiin
estudios recientes, eleva la presidon intracraneal durante la
intervencion, al igual que el Trilene o Pentrano (17)
dificultando notablemente el aspecto técnico y
determinando un empeoramiento del enfermo.

—~Medidas sintomaticas: los pacientes que refirieron
cefalalgia (61.5 o/o) fueron tratados con analgésicos de uso
corriente, tales .como Acido acetilsalicilico derivados del
propoxifeno y de la pirazolona, obteniéndose resultados
transitorios o parciales, que no fueron evaluados por
estudios especificos. ' :

El antiemético que con mayor frecuencia se utilizd en
aquellos que acusaron ndusea y vomitos fue el
dimenhidrinato en dosis de 50 mg. por vez cada 6-8 horas,
por lo general por via parenteral. Se reportdé mejoria de los
sintomas en la mayor parte de casos.

Los pacientes con hiperexcitabilidad y trastornos de la

b)
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personalidad (un 10 o/o del total) fueron tratados con dosis
bajas 0 moderadas de los derivados fenotiazinicos (25-59
mg. cada 8-12 hors.), con buenos resqltados. No' se observo
empeoramiento de la sintomatologia o manifestaciones
colaterales, como no fuese en pocos casos, depresmn'del
estado de vigilia que ameritd la disminucién de dosis o
supresion de la droga. '

Todos los enfermos sometidos a cirugia 0 que pre;sentaron
problemas infecciosos recibierorg/ antibioticos, sm;n_do la
penicilina procainica en combinacion con estreptomicina los
antibioticos mas ampliamente wusados, en dosis que

" dependieron de las condiciones particulares del caso y por

via parenteral (intramuscular).

Lo anterior claro estd, no se refiere a terapia de _meniqgitis
bacteriana, absceso cerebral u otras condiciones infecciosas
severas, sino al empleo en ocasion de cirugia.

Tratamiento especifico:

—QuirGrgico: se practicé tratamiento ‘quirargico en los
enfermos que presentaron las siguientes afecciones:

Tumores neoplasicos e inflamatorios supra e
infratentoriales.

Hematomas —subdural y epidural—.
Cisticercosis con oclusidn del transito del LCR.
Aneurismas arteriales.

Hernia temporal o cerebelosa.

Casos sin diagnéstico definitivo.

Los resultados de la cirugia dependieron de la seve;idagi_ del
problema neuroldgico y de otras -complicaciones

. postoperatorias, tales como bronconeumonia, - infecciones

urinarias, shock neurogénico, asi como de enfermedades
intercurrentes cronicas.
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En un 10 o/o' de los pacientes se  practicaron
‘procedimientos derivativos, principalmente como medida
paliativa en las siguientes lesiones:

Cisticercosis

Aracnoiditis con bloqueo.
Hidrocefalia secundaria a infecciones.
Tumores.

Malformacion arteriovenosa.

Sin diagndstico definitivo (hidrocefalia de causa no
determinada).

La derivacion mas frecuentemente utilizada fue la de tipo
Torkildssen, siguiéndole la ventriculocardiaca ¥y
ventriculo-peritoneal. En este sentido,  la principal
complicacion observada fue la obstruccion del catéter que
se implantd como via de drenaje, en una tercera parte de
los casos.

—Antibidticos y quimioterapia: en los casos de meningitis

bacteriana se administraron por lo regular penicilina,
cloranfenicol y sulfisoxazol a la par de medidas
sintomaticas y generales; en meningitis tuberculosa se
instituy6 tratamiento con quimioterapia antituberculosa y
corticosteroides.

En meningitis o meningoencefalitis de probable origen viral
el tratamiento fue sintomético.

Las medidas anteriores se complementaron con
procedimientos tendientes a reducir la presion intracraneal,
cuando el sindrome hipertensivo constituyd manifestacion
importante.

—Otras medidas: los pacientes con dificultad respiratoria
severa, secundaria a obstruccion de vias respiratorias por
acumulacion de secreciones, riesgo de aspiracion de vomito
0o de sangre fueron, en su mayor parte, traqueostomlzados
con urgencia y un menor numero intubadcs (1ntubaclon
endotraqueal) con la finalidad de mantener libres las vias
aéreas.
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El manienimiento de la alimentacién dependid del estado
de conciencia, siendo esenciales la venoclisis v la sonda
nasogistrica para el aporte de nutrientes en aquellos
enfermos con pérdida del conocimiento.

La colocaciébn de catéter vesmal fue practica comiGn en
todos ellos, asi como en los que a consecuencia de la lesion
nerviosa desarrollaron incontinencia urinaria o retencién.

Varios pacientes recibieron terapia de rehabilitacion;
principalmente aguellos cuyo estado de consciencia hacia
posible su colaboracion. Los objetivos de tales medidas
fueron principalmente la recuperacion de funciones motoras
y evitar complicaciones propias del encamamiento
prolongado (lilceras de deciubito, atrofia muscular,
posiciones viciosas, etc.) No se reportan los resultados pero
se infiere que fueron favorables.

CAPITULO ViI
1) Discusién y Sumario

La presente tesis ha pretendido enfocar los aspectos
generales de la hipertension intracraneal en el adulto mediante
un analisis bibliografico de la literatura propia y extranjera a este
respecto, asi como de un estudio casuistico que recoge la
experiencia de un lapso de cinco afios en el Hospital Rooseyelt.

La primera dificultad con la que se tropezd fue la falta de
clasificacion etiologica, tanto en otros paises como en el nuestro,
y, la formulaciéon de un criterio comparativo, logicamente no fue
posible realizarla con objetividad.

En segundo lugar, puede citarse la escasez de blbhografla
nacional que unida a una deficiente descripciéon de hallazgos en
los registros clinicos dificultan la investigaciébn con respecto a
procedimientos, evolucién y caracteres de las enfermedades
nerviosas y su tratamiento. ' ‘

Los aspectos estudiados bajo estas condiciones son los
siguientes: datos historicos, caracteristicas e importancia del
LCR, etiologia de la hipertension intracranéana, bases para el
reconocimiento y diagndstico, medios de tratamiento y hallazgos
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anatomopatologicos, descritos en la primera seccion.

- En la segunda parte del trabajo, se sigue un esquema similar
para el analisis de casos —200 en total—, haciendo luego un
breve comentario sobre resultados obtenidos, algunas variantes
halladas y una -clasificacion etioldgica que aunque no puede
tomarse con caracter definitivo si revela ordenamiento en lo
referente a frecuencia de enfermedades y lesiones neurologicas.

Repitiendo algunos conceptos iniciales, es importante
mencionar que el tratamiento de las afecciones del sistema
nervio central y el estudio de sus distintos aspectos constituyen
terreno dificil en todo sentido, con el agravante de las precarias
condiciones que caracterizan a la poblacibn guatemalteca
econOmica, cultural y socialmente, lo que determina un atraso
no solamente en esta rama especifica de la medicina sino en la
asistencia general de los problemas de salud del pais, asocidndose
también a este substrato el escaso conocimiento de las afecciones
nerviosas tanto por parte de los enfermos que por lo regular
acuden tardiamente en busca de atencidon, como del médico
general; asimismo las limitaciones en los recursos asistenciales y
técnicos con que se cuenta en los centros hospitalarios.

. La naturaleza de las enfermedades neurologicas, por otra
parte, esta intimamente relacionada a factores ambientales,
deviniende en traumatismos e infecciones como causas
principales del sindrome que aqui se estudia, hecho que esta
presente en nuestro medio y en otros paises del mundo (23,27)
lo cual determina que la asistencia curativa tendri solamente

resultados parciales si no estd precedida por la erradicaciéon de
estos factores ecologicos.

Otro aspecto . digno de mencionarse es que a pesar de un
conocimiento cada vez mas exacto sobre causas, fisiopatologia,
meétodos para el diagnédstico y apreciacion de las alteraciones
estructurales, el tratamiento y la rehabilitacion del paciente
neurologico no . ha avanzado mucho, quedando grandes
dificultades que resolver, siendo una de las principales la
incapacidad regenerativa del sistemanervioso central que determina
un caracter practicamente irreyersible de las lesiones. :

m.wm impone por lo tanto una investigacion temprana, un
diagnodstico exacto, tratamiento inmediato y preciso y la practica

de métodos rehabilitativos precoces que reduzcan al minimo e}

dafio -encefilicc definitivo.

)

2}

b)

c)

d)

Conclusiones:

¥n los pacientes adulios que presentan Eﬁmﬂnwﬂ.mmmﬁ
intracraneina determinable por métodos clinicos,
quirirgicos y hallazgos patologicos, la etiologia es muy
variada. En nuestro pais, las principales causas son las
mismas descritas en otros y diversos lugares del
mundo, aungue con predominio de las .mmwm_cﬁmm
traumaticas, infecciosas, neoplisicas y hemorragicas en
orden de frecuencia.

En el tratamiento de los pacientes con Eﬁmmﬁgmmod del
liguido cefalorraquideo debida a  distintas
enfermedades nerviosas, aiin no se emplean todos los -

- métodos clinico-quirairgicos, cuya efectividad ha sido

investizada en lugares que poseen mayor desarrollo y
por n_mwmﬁ&muﬁm medios suficientes para los estudios
retrospectivos y experimentales. Por otra parte, los
recursos disponibles en algunas ocasiones no =€
emplean con propiedad y en el tiempo adecuado por
factores de diversa indole.

valoracién elinica de los pacientes con
Whmmwaﬁmmmmm neurolbgicas, a menudo realizada por el
médico general, es, en muchos casos, Em:hﬂmﬁwm“ no
establece con objetividad el grado y wﬁ.ﬁﬂn& de las
alteraciones ni determina la - secuencia que debe
seguirse en el manejo ulterior y el tratamiento.

La mortalidad debida a trastornos del sistema nervioso
central de diversa etiologia es bastante elevada; en
nuestra serie llega al 46.5 ofo y .mw . mnmno de
hipertension intracraneana es _\m&mm _primordial para
juzgar la evolucidén y el pronostico. Esta cifra de
mortalidad esta influida en forma determinante por la
incidencia de complicaciones pulmonares, procesos
infecciosos, tirastornos Emno&mnwmm:-._unom v
enfermedades intercurrentes de caracter cronico, tales
como diabetes mellitus, arteriosclerosis y otras.

En nuestro pais, los procesos infecciosos agudos y
cronicos oocﬁﬂﬂ un lugar preponderante la cisticercosis
del encéfalo entre elias. wubamﬂmugmnwm‘ m.m&m
entidad causa  aumento anormal de’ liquido -
cefalorraquideo por un mecanismo inflamatorio,
obstructivo o ambos. Su tratamiento es sumamente
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reacciones colaterales que de acuerdo con las descripciones,
no se presentaron.

—Hipotermia: la disminucién de la temperatura corporal
con enfriamiento se indujo durante diversas intervenciones
quirtrgicas y en el postoperatorio de las mismas
{extirpacion de tumores, pinzamiento de aneurismas, etc.)

Aproximadamente un 35 o/o de enfermos craneotomizados
o aquellos que presentaron temperatura corporal elevada
fueron puestos en condiciones de hipotermia, la cual se
mantuvo durante periodos que dependieron de los signos
de hipertensidon y temperatura, del estado de conciencia
del paciente y del curso de la enfermedad.

—Puncidn lumbar: como medida de tratamiento se utilizd
solamente en 3 individuos que presentaban hemorragia
subaracnoidea, especificamente con el objeto de aliviar la
cefalea intensa que no respondid a oiras medidas. En estos
enfermos la mejoria del sintoma fue notable después de la
extraccion de pequenas cantidades de LCR.

—Alcalosis respiratoria: no se puso en prictica esta medida,
en ninguno de los casos estudiados, o al menos no esta
descrita.

—Anestésicos empleados: la mayor parte de pacientes
sometidos por exdmenes de diagndstico o cirugia
recibieron anestesia general, siendo el Fluothane (halotano)
el anestésico por inhalacidbn méas empleado en tales
procedimientos, a pesar de que diclio agente volatil, seglin
estudios recientes, eleva la presiéon intracraneal durante la
intervencién, al igual que el Trilene o Pentrano (17)
dificultando hotablemente el aspecto técnico y
determinando un empeoramiento del enfermo.

—Medidas sintomaticas: los pacientes que refirieron
cefalalgia (61.5 o/o) fueron tratados con analgésicos de uso
corriente, tales .como acido acetilsalicilico derivados del
propoxifeno y de la pirazolona, obteniéndose resultados
transitorios o parciales, que no fueron evaluados por
estudios especificos.

El antiemético que con mayor frecuencia se utiliz6é en
aguellos que acusaron nausea y vOmitos fue el
dimenhidrinato en dosis de 50 mg. por vez cada 6-8 horas,
por lo general por via parenteral. Se reportd mejoria de los
- sintomas en la mayor parte de casos.

Los pacientes con hiperexcitabilidad y trastornosz de la

b)
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personalidad (un 10 ofo del total) fueron tratados con dosis
bajas 0 moderadas de los derivados fenotiazinicos (25-50
mg. cada 8-12 hers.), con buenos resultados. No se observo
empeoramiento de la sintomatologia o manifestaciones
colaterales, como no fuese en pocos casos, depresibn del
estado de vigilia que ameritd la disminucion de dosis o
supresién de la droga.

Todos los enfermos sometidos a cirugia o que presentaron
problemas infecciosos recibieron antibiéticos, siendo la
penicilina procainica en combinaciéon con estreptomicina los
antibidticos mas ampliamente usados, en dosis que
dependieron de las condiciones particulares del caso y por
via parenteral (intramuscular).

Lo anterior claro esti, no se refiere a terapia de meningitis
bacteriana, absceso cerebral u otras condiciones infecciosas
severas, sino al empleo en ocasion de cirugia.

Tratamiento especifico:

—Quir(irgico: se practicO fratamiento quirGrgico en los
enfermos que presentaron las siguientes afecciones:;

Tumores neopldsicos e inflamatorios supra e
infratentoriales.

Hematomas —subdural y epidural—.
Cisticercosis con oclusion del transito del LCR. -

Aneurismas arteriales.

Hernia temporal o cerebelosa,
Casos sin diagnbstico definitivo.

Los resultados de la cirugfa dependieron de la severidad del
problema neurologico y de otras complicaciones
postoperatorias, tales como bronconeumonia,- infecciones
urinarias, shock neurogénico, asi como de enfermedades
intercurrentes cronicas. o
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En un 10 ofo de los pacientes se practicaron
‘procedimientos derivativos, principaimente como medida
paliativa en las siguientes lesiones:

Cisticercosis

Aracnoiditis con blogueo.
Hidrocefalia secundaria a infecciones.
Tumores.

‘Malformacién é.rteriovenosa.

Sin diagnostico definitivo (hidrocefalia de causa no
determinada). : .

La derivacién mas frecuentemente utilizada fue la de tipo
Torkildssen, siguiéndole la ventriculocardiaca ¥
ventriculo-peritoneal. En este sentido, la principal
complicacion observada fue la obstruccién del catéter que
se implantdé como via de drenaje, en una fercera parte de
los casos. :

-—Antibioticos y quimioterapia: en los .casos de meningitis
bacteriana se administraron por lo regular penicilina,
cloranfenicol vy sulfisoxazol a la par de medidas
sintomaticas y generales; en meningitis tuberculosa se
instituyd tratamiento con quimioterapia antituberculosa y
corticosteroides. :

En meningitis o meningoencefalitis de probable origen viral
el tratamiento fue sintomatico.

Las medidas anteriores se complementaron con
procedimientos tendientes a reducir la presion intracraneal,
cuando el sindrome hipertensivo constituyé manifestacion
importante.

—Otras medidas: los pacientes con dificultad respiratoria
severa, secundaria a obstruccidn de vias respiratorias por
acumulacion de secreciones, riesgo de aspiracion de vomito
o de sangre fuerom, en sumayor parte, tragqueostomizados
con urgencia y un menor nimero intubadas (intubacion
ex’ldotraqueal) con la finalidad de mantener libres las vias
aéreas,
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El mantenimiento de la alimentacion dependidé del estado
de conciencia, siendo esenciales la venoclisis y la sonda
nasogastrica para el aporte de nutrientes en aquellos
enfermos con pérdida del conocimiento.

La colocacién de catéter vesical fue practica comim en
todos ellos, asi como en los que a consecuencia de la lesion
nerviosa desarrollaron incontinencia urinaria o retencion.

Varios pacientes recibieron terapia de rehabilitacion;
principalmente aquellos cuyo estado de consciencia hacia
posible su colaboracion. Los objetivos de tales medidas
fueron principalmente la recuperacion de funciones motoras
y evitar complicaciones propias del encamamiento
prolongado (ilceras de decflibito, atrofia muscular,
posiciones viciosas, etc.) No se reportan los resultados pero
se infiere que fuercn favorables, '

CAPITULO VI
1) Discusion y Sumario

La presente tesis ha pretendido enfocar los aspectos
generales de la hipertension intracraneal en el adulto mediante
un andlisis bibliografico de la literatura propia y extranjera a este
respecto, asi como de un estudio casuistico que recoge la
experiencia de un lapso de cinco afios en el Hospital Roosevelt.

La primera dificultad con la que se tropezd fue la falta de
clasificacion etiologica, tanto en otros paises como en el nuestro,
y, la formulacién de un criterio comparativo, logicamente no fue
posible realizarla con objetividad. '

En segundo lugar, puede citarse la escasez de bibliografia
nacional que unida a una deficiente descripcion de hallazgos en
los registros clinicos dificultan la investigacion con respecto a
procedimientos, evolucion y caracteres de las enfermedades
nerviosas y su tratamiento.

.- Los aspectos estudiados bajo estas condiciones son ‘los
signientes: datos historicos, caracteristicas e importancia del
LCR, etiologia de la hipertensién intracranéana, bases para el
reconocimiento y diagndstico, medios de tratamiento y hallazgos
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anatomopatologicos, descritos en la primera seccién.

- En la segunda parte del trabajo, se sigue un esquema similar
para el analisis de casos —200 en total—, haciendo luego un
breve comentario sobre resultados obtenidos, algunas variantes
halladas y una clasificacion etiologica que aunque no puede
tomarse con caricter definitivo si revela ordenamiento en lo
referente a frecuencia de enfermedades y lesiones neurologicas.

_Repitiendo algunos conceptos iniciales, es importante
mencionar que el tratamiento de las afecciones del sistema
nervio central y el estudio de sus distintos aspectos constituyen
terreno dificil en todo sentido, con el agravante de las precarias
condiciones que caracterizan a la poblacion guatemalteca
economica, cultural y socialmente, lo que determina un atraso
no solamente en esta rama especifica de la medicina sino en Ia
asistencia general de los problemas de salud del pais, asocidndose
también a este substrato el escaso conocimiento de las afecciones
nerviosas tanto por parte de los enfermos que por lo regular
acuden tardiamente en busca de atencién, como del médico
general; asimismo las limitaciones en los recursos asistenciales y
técnicos con que se cuenta en los centros hospitalarios.

La naturaleza de las enfermedades neurologicas;, por otra
parte, estd intimamente relacionada a factores ambientales,
deviniendo en traumatismos e infecciones como causas
principales del sindrome que aqui se estudia, hecho que esta
presente en nuestro medio y en otros paises del mundo (23,27)
lo cual determina que la asistencia curativa tendra solamente
resultados parciales si no estd precedida por la erradicacién de
estos factores ecologicos. '

Otro aspecto digno de mencionarse es que.-a pesar de un
conocimiento cada vez mis exacto sobre causas, fisiopatologia,
métodos para el diagnédstico y apreciacion de las alteraciones
estructurales, el tratamiento y la rehabilitacibn del paciente
neurologico no ha. avanzado mucho, quedando grandes
dificultades que resolver, siendo una de las principales la
incapacidad regenerativa del sistemanervioso central que determina.
un caracter practicamente irreversible de las lesiones.

Se impone por lo tanto una investigacion temprana, un
diagnostico exacto, tratamiento inmediato y preciso y la practica
de métodos rehabilitativos precoces que reduzcan al minimo el
dafio encefilico definitivo. : :

2)

b)

c)

i d)

Conclusiones:

En los pacientes adultos que presentan hipertension
intracraneana determinable por métodos clinicos,
quiriirgicos y hallazgos patologicos, la etiologia es muy
variada. En nuestro pais, las principales causas son las
mismas deseritas en otros y diversos lugares del
mundo, aungue con predominio de las Jesiones
traumiticas, infecciosas, neoplisicas y hemorragicas en
orden de frecuencia.

En el tratamiento de los pacientes con hipertensiér_l del
Iiquido cefalorraquideo debida a  distintas
enfermedades nerviosas, aim no se emplean todos los
métodos clinico-quirtirgicos, cuya efectividad ha sido
investigada en lugares que poseen mayor desarrollo y
por consiguiente medios suficientes para los estudios
retrospectivos y experimentales. Por otra parte, los
recursos disponibles en algunas ocasiones no se
emplean con propiedad y en el tiempo adecuado por
factores de diversa indole.

La valoracién clinica de los pacientes con
enfermedades neuroldgicas, a menudo realizada por el
médico ' general, es, en muchos casos, insuficiente; no
establece con objetividad el grado y severidad de las
alteraciones ni determina la secuencia que debe
seguirse en el manejo ulterior y el tratamiento.

La mortalidad debida a trastornos del sistema nervioso
central de diversa etiologia es bastante elevala; en
nuestra serie lega al 465 ofo y el grgdo de
hipertensién intracraneana es indice primordrfll para
juzgar la evolucién y el prondstico. Esta cifra de
mortalidad esta influida en forma determinante por la
incidencia de complicaciones pulmonares, procesos
infecciosos, trastornos hidroelectroliticos y
enfermedades intercurrentes de caricter cronico, tales
como diabetes mellitus, arteriosclerosis y otras.

En nuestro pais, los procesos infecciosos a_gixdos y
cronicos ocupan un lugar preponderante la cistic ercosis
del encéfalo entre ellas. Fundamentalmente’ esta -
entidad causa - aumento anormal de liquido

cefalorraquideo por un - mecanismo inflamatorio,
obstructivo o ambos. Su tratamiento es sumamente
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dificil y el prondstico malo en la mayor parte de
€asos.

f) Los recursos de rehabilitacion y recuperacion del

enfermo neurologico se limitan en la actualidad a

resolver la incapacidad motora y las lesiones del
encamamiento, sin que se empleen en forma integral,
procedimientos tendientes a lograr la recuperacion y
reintegracion del individuo a la vida social.

Recomendaciones:

a) Incrementar el estudio de las enfermedades
neurologicas a través de programas docentes que
- capaciten a médicos y estudiantes en el conocimiento
de la etiologia, fisiopatogenia, caracteristicas clinicas y
tratamiento de dichas lesiones. Al mismo tiempo
fomentar la investigacidon y experimentacion con apego

a lag necesidades especificas de nuestro paris.

b) El tratamiento de los pacientes con enfermedades del
sistema nerviosc central e hiperlension intracraneal
debe contemplar varios aspectos: erradicaciom de la
patologia causal, control de Ia hipertension
intracraneana por todos los medios disponibles y
tratamiento adecuado de sostén, asi como de las
complicaciones probables mencionadas previamente.

¢} Los programas de rehabilitacibn deben ampliarse para
hacer posible el restablecimiento de los pacientes en
los aspectos fisioldgicos, psicologico y social que les
permita la integracion a una vida normal.
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