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El radiodiagnéstico de las afecciones cerebrales por medio de la
encefalografia, no habia sido hasta el presente empleado entre nosotros,
a pesar de la preocupacién constante de los profesores Julio Manrique,
Director del Manicomio de Mujeres; Maximiliano Rueda, Director del
Manicomio de Hombres; y Gonzalo Esguerra Goémez, profesor de Ra-
diologia. Muchos han sido sus esfuerzos para conseguir la creaciéon en
los asilos de un Departamento de Radiologia, que hasta ahora no se ha
logrado.

En estas circunstancias nada hubiéramos podido hacer, sin la va-
liosa cooperaciéon del profesor Gonzalo Esguerra Gomez, quien muy
gentlilmente puso a nuestra disposiciéon su aparato portatil de Rayos X
y todos los elementos que fueron necesarios. A él debemos, pues, el po-
der presentar este trabaio con los primeros estudios encefalograficos
realizados entre nosotros.

Manifestamos también nuestro agradecimiento al profesor Julio
Manrique por la entusiasta acogida que tuvo en él nuestra idea y pot
la forma como supo facilitar nuestra labor en el Manicomio de Mujeres.

ENCEFALOGRAFIA

I

Introduccion

La apariciéon radiolégica de los ventriculos cerebrales inyectados
de aire, como medio de contraste, fue accidentalmente descubierto en
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1913 por Luckett en un caso de fractura del hueso frontal. Como medio
de encefalografia este hallazgo fue puesto en préctica en 1918 por el
cirujano Dandy, de Baltimore, quien hizo las primeras ventriculografias
inyectando directamente el aire en los ventriculos a través de las fonta-
nelas o de un orificio de trepanaciéon del craneo. La técnica empleada
por Dandy, con algunas modificaciones, es la que se emplea hoy para
la ventriculografia directa. Este procedimiento se ha usado desde que lo
aplicé su autor especialmente para el estudio de la hidrocefalia y de los
casos en que se sospecha o se requiere localizar un tumor cerebral.

Dandy en los Estados Unidos y Bingel en Alemania fueron los pri-
meros en introducir aire en el espacio subaracnoidiano lumbar con el
fin de hacer visibles radiolégicamente las estructuras cerebrales. Otros
autores con este mismo objeto han usado la via de la cisterna magna.
El aire inyectado por estas vias va a reemplazar no solamente el liquide
ventricular sino también el que se encuentra en las cisternas subaracnoi-
dianas y en los surcos. Por esta razén y para diferenciar este procedi-
miento del anterior se lo denomina la encefalografia. Este método ha
adquirido gran desarrollo especialmente en los Estados Unidos y en Ale-
mania y ha traido una gran precisién en el examen de las lesiones orga-
nicas del cerebro y por su indiscutible valor en la interpretaciéon de los
sintomas y en la apreciacién del pronéstico ha llegado a ser indispensa-
ble en muchos estudios neurolégicos.

En el cerebro normal el liquido céfalo-raquideo que llena los espa-
cios muestra claramente las relaciones anatémicas de éstos y cualquier
alteracion extensa que ellos sufran produce una distorcién, obliteracién
o desplazamiento de los pasadizos del liquido céfalo-raquideo. Estas de-
formaciones se ponen de manifiesto radiolégicamente por la imagen del
gas que ha reemplazado al liquido en sus espacios.

En el cerebro normal existen muchas sendas del liquido que no son
visibles sino cuando se desarrolla algiin proceso patolégico.

La encefalografia no ha quedado limitada, como la ventriculogra-
fia, al estudio de alteraciones cerebrales especiales, y casi todas las en-
fermedades cerebrales se han estudiado y se estan estudiando a la luz de
este método.

II

Indicaciones y contraindicaciones de la encefalografia.

La encefalografia debe emplearse en todas las enfermedades orga-
nicas del ‘cerebro cuando su ayuda sea necesaria para hacer el diagnés-
tico de la naturaleza y de la localizacién de una lesién.

_ Esta contraindicada la encefalografia en los casos de tumores de
la fosa posterior. Algunos autores llegan a desaconsejar este procedi-
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miento siempre que existan signos que hagan sospechar un tumor cere-
bral y prefieren en estas circunstancias la ventriculografia directa. Esta
asimismo contraindicada la encefalografia cuando existen signos mar
cados de hipertensién intracraneana y como guia principal de tal esta:
do, Davidoff y Dyke tienen el edema papilar y como signos accesorios
los vomitos, la cefalalgia y bradicardia. También pueden servir de guia
las huellas de hipertensién intracraneana halladas en una radiografia
simple del crdneo, como son las impresiones de las circunvoluciones, la
separacion de las suturas y la atrofia por presion de la silla turca.

Pendergrass se guia por la presién manométrica del liquido espi-
nal, con el paciente en posicién horizontal, y practica la encefalogra-
fia en todos los casos que tienen una presion de 20 m. m. de Hg. (271
mm. H:0 o menos y la contraindica cuando la presion esta por encima
de esta cifra.

Cuando existe hipertension intracraneana es preferible hacer la
ventriculografia directa, porque en caso de que se presenten sintomas
alarmantes pueden descomprimirse los ventriculos usando la misma tre-
panacién que sirvié para la inyeccién.

Dixon y Ebangh contraindican la encefalografia en los arterioescle-
10s0s, pues han visto algunos casos en los cuales se ha presentado des-
pués del examen una hemiplejia.

111

Técnica de la encefalografia.

Preparacién del paciente: El dia del examen el paciente debe haber
tomado desayuno temprano o estar en ayunas, y se le dard por la mana-
na una cdpsula de 0,20 grm. de amital. Un cuarto de hora antes del exa-
men se le pondra una inyeccién de sedol o como nos ha parecido mejor
de morfina con atropina. Se anota la tensién arterial, el nimero de pul-
saciones y de respiraciones, antes de dar comienzo al examen. La ope-
racion se realiza en el departamento de radiologia y en ésta hemos segui-
do la técnica de Davidoff y Dyke: el paciente se sienta en un banco co-
modo de manera que la cabeza quede en frente de un diafragma vertical
de Potter-Bucky y la puncién lumbar se hace siguiendo la técnica habi-
tual. Si el paciente es décil puede hacerse sin anestesia o con anestesia
tocal y si n6 se recurre a la anestesia general, pero teniendo en cuenta
que para hacer la inyeccién se debe colocar al paciente en la posicién
indicada. Nosotros sélo usamos la anestesia local en dos casos, los de-
més fueron hechos sin anestesia.

El gas: La mayoria de los autores usan el aire atmosférico, y algu-
nos han empleado otros gases tales como el oxigeno, anhidrido carbé-
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nico, nitrégeno, helio, y gases anestésicos como éter, cloruro de etilo,
6xido nitroso, etileno, acetileno y ciclopropano.

Al decir de los autores que han experimentado varios de estos ga-
ses no hay diferencia apreciable entre unos y otros y como el procedi-
miento es mas sencillo con el aire es el que hemos usado, siguiendo la
técnica de los profesores citados, que es como sigue:

Con una jeringa de 20 c. c. se aspira aire a través de un poco de
casa esterilizada. Se dejan salir 10 c. c. de liquido céfalo-raquideo y
se reemplazan por 5 c. c. de aire, y luégo se sigue alternativamente de-
jando salir 5 c., ¢. de liquido e inyectando 5 c. c. de aire. Tanto la sa-
lida del liquido como la inyeccién del aire deben ser muy lentos. Es
conveniente adaptar la jeringa a la aguia por medio de un pequefio tubo
de caucho, que facilita las maniobras y evita los movimientos de la agu-
ja. Durante la inyeccién del aire la cabeza del paciente debe permane-
cer completamente vertical.

La capacidad del sistema ventricular normal es de 18 a 20 c. c.,
de manera que, serian suficientes para llenar los ventriculos y los es-
pacios subaracnoidianos de 50 a 70 c. c. de aire. Cuando los ventricu-
los son mas grandes se necesita una mayor cantidad de gas, y en casos
de hidrocefalia bastante marcada se han obtenido buenos encefalogra:
mas con cantidades que van de 120 a 140 c¢. c. de aire.

Si se tiene el cuidado de hacer una radiografia de reparo cuando se
lleven inyectados unos 20 c. c. de aire se puede ver si el aire estd en-
trando a los ventriculos, cosa muy importante, y se puede tener una idea
de la cantidad de aire que serd necesario inyectar para conseguir un
buen resultado, usando la menor cantidad de aire posible en beneficio
del paciente. En unos de nuestros casos nos hemos tenido que confor-
mar con pequefias cantidades de aire por las reacciones inmediatas bas-
tante intensas que se presentaron.

Inmediatamente después de terminada la inyeccién se procede a to-
mar las radiografias. Unos autores son partidarios de tomar las radiogra-
fias con el enfermo en posicién vertical, y otros en posicién horizontal.
Es preferible tomar placas en las dos posiciones porque algunas estruc-
turas se ven mejor en una u otra de las posiciones citadas, por ejemplo,
el cuerno temporal del ventriculo lateral casi nunca se ve en las placas
tomadas en posicién vertical, y lo mismo sucede con el cuarto ventricu-
Jo; pero mnosotros hemos tenido que conformarnos con la practica més
comin y solamente en una de nuestras enfermas pudimos hacer radio-
grafias en posicién horizontal. Tomamos cuatro placas: dos laterales,
una derecha y otra izquierda; una antero-posterior; y otra postero-an-
terior. Los factores empleados son los siguientes: Vol. 104 a 108. Ma.
10. Tiempo 4 a 6 segundos. Distancia del anticatodo a la placa 68 cm.
Pantallas intensificadoras. Diafragma Potter-Bucky. Sin ningtin peligro
para el enfermo se pueden tomar 20 placas.
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Reacciones de la encefalografia.

El primer sintoma que aparece como consecuencia de la encefalo-
grafia es la cefalalgia y se suele iniciar cuando se han inyectado los pri-
meros 10 c. c. de aire. Luégo se ven aparecer una palidez, que a veces es
muy intensa, sudor, aceleracion del pulso y otras veces bradicardia, hi-
potensién arterial, nauseas y vomito y en algunos casos sincope. La du-
racién de estos sintomas es mayor cuanto mas grande ha a sido el volu-
men de gas inyectado, exceptuando los casos en que existe un aumento
del tamafio de los ventriculos en los que se pierde esta relacion. También
los sintomas descritos persisten por mds tiempo en los enfermos que tie-
nen un tumor cerebral. La cefalalgia dura unos tres o cuatro dias y los
demas sintomas no suelen pasar del segundo dia. En los dias siguientes
al examen puede encontrarse rigidez de la nuca y raquialgia, indice de
un cierto grado de irritacién meningea. En los epilépticos la inyeccién
puede desencadenar un ataque y éstos se pueden repetir con mayor fre-
cuencia que antes del examen durante los dos primeros dias, Obs. N° 2y
Ne 5. En la enferma que figura en la Obs. N? 6 se presenté al segundo
dia un estado de excitacién maniaca; y la enferma de la Obs. N® 2 pre-
senté una excitacién psicomotora pseudomaniaca, que le duré dos dias,
seguida de un estado confusional.

A nuestras enfermas como tratamiento les hemos puesto en el mo-
mento del examen cafeina intramuscular (0,25). A unas de ellas, des-
pués del examen, suero glucosado hipertonico intravenoso. Todas se han
acostado inmediatamente después con la cabeza baja. se les ha dado as-
pirina con cafeina y cuando se ha creido necesario se les administraron
tonicos cardiacos y suero glucosado hiperténico intravenoso.

Siempre se han relatado casos de mortalidad por la encefalografia:
En los 4.000 casos de Davidoff y Dyke hubo 9 muertes, o sea, una mor-
talidad de 0,229;. Pancoast y Fay hicieron en 1929 la lista de las muer-
tes por la encefalografia que fue completada en el afio de 1930 por
Harris y Hauser, alli el nimero de las encefalografias llega a 2.069 vy
figuran 25 muertes, es decir, 1.2% de mortalidad. La mayor parte de los
pacientes que han muerto tenian una aneurisma o un tumor intracranea-
no o sufrian una esclerosis de las arterias cerebrales.

\'

Las vias que sigue el gas y su absorcién.

El gas inyectado en el espacio subaracnoidiano lumbar rodea la
medula y asciende hasta la cavidad craneana siguiendo tanto la cara
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Tig. N? 1 - Incefalograma lateral

izquierdo, en posicion vertical. Se

ve el gas al rededor de la parte

superior de la médula. Aparecen

las imagenes del ventriculo lateral

v de las cisternas aracnoidianas.
(Obs. N? 9).

dorsal como la ventral de la medula. El aire que se encuenira sobre la
cara ventral sigue el camino mas facil y va a llenar las cisternas protu-
herancial, interpeduncularis, quiasmatica y del cuerpo calloso; va ade-
mas a la fosa de Silvius y a los espacios subaracnoidianos corticales. Se
cree que no toma parte en el llenamiento de los ventriculos porque la
Ginica entrada a ellos por esta via estd formada por los orificios de Lus-
chka, que se encuentran colocados en los recesus lateralis y que ademas
son muy estrechos y tortuosos.

El gas que sigue la cara dorsal de la medula llega a la cisterna
magna y ocupa en la parte posterior e inferior de ella una area que tie-
ne la forma de un cono invertido y en cuya cima se encuentra el aguje-
ro de Magendie. Esta disposicién si es muy favorable para la entrada
del aire al sistema ventricular. En la figura N° 1 aparece la sombra del
gas sobre las caras dorsal y ventral de la medula.

El aire que se inyecta sera reabsorbido. El de los espacios subarac
noidianos de la convexidad del cerebro es el que se absorbe mas rapida-
mente y en la mayor parte de los casos ya no se ve a las 24 horas. El
que llena las cisternas subaracnoidianas desaparece en unas 48 horas.
El de los ventriculos es el tltimo en desaparecer: a las 24 horas se en-
cuentra la mitad, a las 48 queda una tercera parte, y a las 72 horas sélo
resta una cuarta parte. La reabsorcién dura mas tiempo cuando los ven-
triculos estan dilatados y se ha necesitado una gran cantidad de aire
para llenarlos. Las figuras N¢ 2, N° 3 y N° 4 muestran la disminucién
de la sombra del aire ventricular por la absorciéon. La absorcién del oxi-
geno es mucho mds rapida que la del aire.
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Fig, N© 2 - Radiografia F. O. In- Fig. N° 3 - Radiografia del mismo
mediatamente después de termina- enfermo de la figura anterior, to-
da la inyeccion. Se ven los ven- mada 48 horas después.

triculos laterales y el tercer ven-
triculo. (Obs. N9 1).

Fig. N° 4 - Radiografia O. F. en

el mismo caso de las figuras pre-

cedentes, tomada 120 horas des-
pués de la inyeccion de aire.
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No siempre se logra que el aire penetre en los ventriculos. Sobre
1.056 casos estudiados por Davidoff y Dyke encontraron un 7, 3% en
los cuales no penetré el aire a los ventriculos. Varias causas pueden in-
vocarse para explicar este hecho. Algunas veces existe una obstruccion
patolégica en la fosa posterior, tal como una aracnoiditis o un tumor.
Otras veces, se debe al aumento de la presién intracraneana, ya sea de-
bido a un tumor o a la anestesia por el éter usado para la operacion.
Esta causa parece muy importante porque el aumento de la presién dis-
minuye o acaba con la pulsacién cerebral, la cual, segin Jungling, hac:
que el liquido salga de los ventriculos a la cisterna magna y entonces cl
aire que se encontraba alli y que no habia podido pasar por los orifi-
cios muy pequefios de Luschka y de Magendie es atraido hacia los ven-
triculos y va a llenar el lugar dejado por el liquido. Pero no en todos
los casos la falta de llenamiento ventricular se debe a estas causas. Pue-
de suceder que el foramen de Magendie sea imperforado de manera con-
génita, o que se forme una valvula de la pia-aracnoides que cubra este
orificio, de modo que, permita la salida del liquido e impida la entrada
del aire. También puede deberse a un defecto de técnica, como sucede-
ria si el paciente no es colocado perpendicularmente, o segian la opinién
de Friedman, cuando se encajona el aire en el espacio subdural de la re-
¢i6n lumbar. Sucede en este caso que cuando se mete la aguja de pun-
cién, el liquido sale a través del agujero de puncion de la aracnoides y
se acumula en el espacio subdural; cuando se repite la puncién la agu-
ja llega al espacio subdural de donde sale el liquido y entonces se in-
yecta alli el aire, éste asciende por fuéra de la aracnoides y no puede lie-
nar los ventriculos. Esta explicacién la encontramos aceptable y aplica-

ble a la Obs. N¢ 3.

VI

Los resultados terapéuticos de la encefalografia.

Numerosos investizadores han citado casos de mejorias y de cu-
raciones obtenidas por la encefalografia gaseosa en estados patologicos
muy variables de los centros nerviosos o de sus envolturas. En tal sen-
tido refieren casos de meningitis cerebro-espinal epidémica, meningitis
tuberculosa, encefalitis epidémica, paralisis general y otras. Los resul-
tados benéficos que se han obtenido en estos estados patolégicos no son
constantes, méas alin son excepcionales y por lo tanto no puede aconse-
jarse la encefalografia como medio terapéutico de estas afecciones.

Los efectos terapéuticos de la encefalografia han sido mas favora-
bles en la epilepsia y en las secuelas post-traumaticas del craneo. Pero
los resultados no son constantes y por esto sélo en casos especiales pue-
de aconsejarse este procedimiento como medio terapéutico. No se puede
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olvidar que en las primeras 24 horas se suele ver un aumento de los
sintomas existentes.

VII

Los ventriculos laterales.

El sistema ventricular estd formado por una serie de cavidades re-
cubiertas por epitelio ependimal y las distintas cavidades son comuni-
cantes. Los ventriculos laterales estan comunicados por medio del fo-
ramen interventricular; el tercer ventriculo esta unido a los laterales
por el agujero de Monro y éste estd comunicado con el cuarto por me-
dio del acueducto de Silvius.

El ventriculo lateral nace en el lébulo frontal y de alli se dirige
primero hacia atras hasta la extremidad posterior de la capa optica. Al
llegar a este sitio cambia de direccién y se dirige hacia abajo primero
y luégo hacia adelante para ir a terminar en la extremidad anterior del
J6bulo temporal. En este trayecto el ventriculo contornea la extremidad
posterior de la capa optica y la cara inferior del pedanculo cerebral. En
el punto en donde cambia de direccion se desprende un diverticulo que
va al lobulo occipital del cerebro. Cada ventriculo lateral se subdivide
en un cuerno frontal, un cuerpo, un cuerno occipital y un cuerno tem-

poral.

Fig. N° 5 - Radiografias O. F. y

. O. en posicion vertical. Se ven

los ventriculos laterales y el ter-
cer ventriculo. (Obs. N° 2).
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El cuerno anterior es la porcién del ventriculo que se extiende des-
de el foramen interventricular hasta el fondo ciego que se encuentra en
el lobulo frontal. Al principio su direccién es horizontal, pero luégo se
inclina hacia afuera y hacia abajo. El borde externo esta formado por el
encuentio del cuerpo calloso con la parte externa del niicleo caudado.
El borde interno esta limitado por el septum lucidum, que separa en
este sitio los dos ventriculos iaterales, y por los pilares anteriores del
trigono cerebrzl. La extremidad anterior corresponde a la rodilla del

Fig. N° 6 - Esquema antero-poste- Fig. N° 7 - Esquema de los ven-

rior de los ventriculos laterales, {riculos laterales en proyeccion F.

en proyeceion O. F. 1 la parte mas O. 2 v 3 lo mismo que en la figu-

anterior del cuerno frontal: 2 la ra anterior: 4 Ia parte posterior

mayor parte del cuerno frontal: y del cuerpo del ventriculo: 5 el

3 el cuerpo del ventriculo. cuerno occipital; y 6 el cuerno tem-
poral.

cuerpo calloso. Por encima le queda la cara inferior del cuerpo calloso
y en el piso la cabeza del nucleo caudado.

En el encefalograma frontal los cuernos anteriores aparecen con la
imagen que se ha llamado de alas de mariposa: son dos imégenes de
aspecto triangular que casi se unen por su borde interno en donde estan
separados por una angosta linea blanca. que corresponde al septum lu-
cidum. El septum tiene normaimente unos 2 6 3 mm. de ancho. La extre-
midad inferior de la mencionada linea blanca se ensancha de manera si-
métrica, pero esta porcién no pertenece ya al septum lucidum sino a los
pilares anteriores del trigono. El borde externo es ligeramente concavo.
Esta es la imagen que aparece con mas frecuencia y es la que se ve en la
figura N° 5, pero en estos casos no estd bien inyectado todo el cuerno
frontal, pues si estd bien lleno de aire aparece como en la figura N¢ 6.

En las placas laterales cada cuerno frontal tiene una superficie
dorsal convexa formada por las fibras radiantes de la porcién anterior
del cuerpo calloso; y una superficie antero-inferior ventral que se debe
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a la cabeza del nicleo caudado (fig. N° 8). En la parte inferior de la
extremidad posterior del cuerno anterior se ve un prolongamiento de la
sombra del gas, que representa el foramen interventricular y el agujero
de Monro. v

El cuerpo del ventriculo lateral se extiende del foramen interven-
tricular hasta el esplenium del cuerpo calloso. Es una cavidad larga.

1

L4

Fig. N© 8 - Vista lateral izquierda
tomada en posicion vertical. Se
ve la imagen de los ventriculos la-
terales y de las cisternas magna
o interpeduneularis. (Obs. N© 2).

angosta, ligeramente arqueada y con cuatro caras: superior, inferior, in-
terna y externa. La cara superior esta formada por las fibras radiantes
del cuerpo calloso. La inferior por el nicleo caudado, la stria termina-
lis, la vena del cuerpo estriado, la superficie dorsal del talamo, el ple-
jo coroide y la parte lateral del cuerpo del trigono. La pared externa
estd formada por la cola del nticleo caudado. La pared interna esli
constituida por la parte posterior del septum lucidum, hacia adelante.
y hacia atras por el trigono que lo separa del ventriculo del lado opues-
to. En el encefalograma lateral el cuerpo del ventriculo lateral lleno
de gas forma una banda continua en forma de arco. que mide 1,2 cms.
de ancho en su parte media y se contintia hacia adelante con el cuerno
frontal, hacia atras con el cuerno occipital y hacia abajo con el cuerno
temporal. En la unién del cuerpo con el cuerno temporal el glomus del
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plejo coroide produce un defecto en la sombra del gas de cada ventricu-
lo, que varia considerablemente con el tamafio del plejo (fig. N¢ 12).
Esta laguna puede acrecentarse con la parte adyacente del hipocampo.

En las placas antero-posteriores aparecen los cuerpos de los ven-
triculos laterales, en su tercio anterior como dos sombras en forma de
cuerno cuyas puntas se dirigen hacia arriba y hacia atrds. Los dos ter-
cios posteriores se superponen a la parte mas alta del cuerno frontal
lo oscurecen mas.

El cuerno occipital esta formado por la extension del ventriculo
lateral al 16bulo occipital. Esta porcién de los ventriculos puede tener
un desarrollo muy variable y mas atiin puede faltar en cerebros norma-
les.

En el encefalograma antero-posterior solamente se ven los cuer-
nos occipitales cuando estan bien desarrollados y aparecen como peque-
fias areas en forma de disco, de poca densidad, y separadas entre si por
una distancia de unos 5 cms. cuando el aire llena todo el sistema ven-
tricular se distingue la sombra del cuerno occipital por su sombra mas
negra superpuesta a la sombra gris del resto del ventriculo, (fig. N* 7).

En las placas laterales aparece como una sombra recta. que se di-
rige hacia atrds y ligeramente hacia abajo. La punta puede ser redonda,
dgudd. bulbosa y tamblen tener la forma de la cola de un pez, (figs. N°

y Ne12).

El cuerno temporal tiene al principio una direccién hacia abaio y ha-
cia afueray luégo hacia adelante, paraira terminaren una extremidad
bulbosa a 2.5 cms. de la punta del 16bulo temporal. La cara superior esta
formada principalmente por la superficie inferior del tapetum y por la
porcion refleja de la cola del nicleo caudado. El piso esta ocupado prin-
cipalmente por el hipocampus, la fimbria y el plejo coroide.

En la placa antero-posterior, tomada en posicién horizontal, apare-
ce como una hendidura de forma ligeramente semilunar, pues sélo se ve
su porcién anterior. La saliente que aparece en el piso del ventriculo
se debe al cuerno de Ammon. El arco superior de la hendidura esta for-
mado en gran parte por el tapetum del cuerpo calloso, excepto en una
pequena porcién que ocupa la cola del nicleo caudado.

En la vista postero-anterior el gas ocupa la porcion caudal del
cuerno y se ve la unién de éste con el resto del ventriculo.

En los encefalogramas laterales, tomados con el paciente acostado,
aparece el cuerno inferior como una sombra ligeramente curva, mas an-
cha en su origen y que va a lerminar en una punta roma. El limite su-
perior corresponde al tapetum y a la cola del nucleo caudado. El limite
inferior al hipocampus y al plejo coroide, (fig. N 12).

En las radiografias tomadas con el paciente en posicién vertical, no
suelen verse los prolongamientos temporales.
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Fig. N° 9 - Radiografia I. O. No- IFig. N@ 10 - Radiografia del mis-
table dilatacion del ventriculo la- mo enfermo en O. F.

teral izquierdo. (Obs. N© 5).

Fig. N° 11 - Vista lateral izquier- Fig. N© 12 - Vista lateral derecha.
da en el mismo caso. Se ve el glomus coroidiano muy
desarrollado.
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Las medidas de los ventriculos laterales, tomadas en los encefalo-

oramas, dan los siguientes promedios: .

Cuerno anterior: 2,5 cms.

Cuerno temporal: 5 cms.

Cuerpo del ventriculo, anchura: 1.2 cms.
Distancia entre los cuernos temporales:

Media: 9 cms.
Maxima: 10 cms.
Minima: 7,5 cms.

Distancia entre los cuernos occipitales: 5 cms. En general el tama-
7o de los ventriculos en los encefalogramas corresponde a las cifras
anatomicas corrientes.

El foramen interventricular y el agujero de Monro juntos forman
vna conexion tubular cn forma de Y entre los dos ventriculos laterales
v el tercer ventriculo. Los dos brazos superiores de la ¥ juntos forman
el foramen interventricular, y el agujero de Monro conecia el pasaje in-
terventricular con el tercer ventriculo. Los plejos coroides pasan por es-
tos agujeros, del piso de los ventriculos laterales al techo del tercer
ventriculo. En el encefalograma lateral estos agujeros se ven como una
corta y angosta sombra entre la extremidad posterior de los cuernos an-
teriores y la parte media del tercer ventriculo.

VIII

El tercer ventriculo.

Aparace esta cavidad como una sombra ovalada debajo del septum
fucidum y a menudo se ve su porcién superior sobre la sombra del ven-
triculo lateral (figs. N° 2 y N° 9): normalmente la anchura de la som-
bra es de 2 a 8 mm. y en sentido vertical tiene un promedio de 2 cms.
La sombra que aparece en el dngulo superior de la imagen del tercer
ventriculo represenia los pilares anteriores del trigono. Los limites late-
rales estdn formados por el talamus; y el limite inferior por las estruc-
turas del hipo-talamus.

En las placas laterales se ve a veces con gran claridad como una
sombra trapezoide (fig. N° 15). El limite superior estd formado por los
plejos coroides, pero su sombra se confunde con la del trigono. En el
limite inferior se encuentra el quiasma 6ptico, el infundibulum y el tu-
ber cinereum pero este limite no se logra ver sino cuando ha salido to-
do el liquido. En el dngulo postero-inferior se encuentra la terminacién
del acueducto de Silvius, y por encima de éste se ve algunas veces una
pequena sombra blanca que representa la comisura posterior.
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Fig. N© 13 - Radiografia F. O. Se Fig. N© 14 - Vista O. F. del mismo
ve el aire en los ventriculos y en caso de la figura anterior.

los surcos. (Obs. N° 9),

-
Fig. N 15 - Vista lateral derecha, Fig. N 16 - Vista lateral derecha,
tomada en posicion horizontal. A- tomada en posicion  vertical. La
parece muy claramente la imagen imagen del cuarto ventriculo se

del cuarto ventriculo. ve bien.
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La medida mas constante de este ventriculo es la diagonal del ori-
ficio de Monro a la desembocadura del acueducto de Silvius, que tiene

en promedio normalmente 2,6 cms.

IX

Cuarto ventriculo.

El cuarto ventriculo es una cavidad mediana que se encuentra situa-
da por detras de la protuberancia y hacia adelante del cerebelo; esta
conectada con el tercer ventriculo por medio del acueducto de Silvius,
v hacia abajo y por los lados con la cisterna magna por medio del agu-
jero de Magendie y de los agujeros de Luschka.

En el encefalograma postero-anterior la sombra del cuarto ventricu-
lo se superpone a la imagen de los senos frontales, a la base del craneo
y al gas del tercer ventriculo, y s6lo en muy pocos casos puede recono-
cerse su imagen. La mejor imagen del cuarto ventriculo se encuentra
en las radiografias laterales, hechas en posicion horizontal . (fig. N° 15).
En ellas aparece como un tridngulo isésceles, cuyo lado mas largo co-
rresponde al piso, que esta formado en la parte superior por la protu-
berancia y en la parte inferior por el bulbo. Por el angulo inferior el
ventriculo se comunica con la cisterna magna, por medio del agujero
de Magendie. El borde posterior corresponde a la membrana tectorea. En
el dngulo anterior se abre el acueducto de Silvius.

La anchura del ventriculo normalmente es de 1,6 cms. y la distan-
cia entre su angulo superior y su angulo inferior es de 4 cms.

En las placas laterales, tomadas en posicién vertical, algunas veces
se logra una imagen del cuarto ventriculo tan buena como la que se ve
en las placas tomadas en posicién horizontal (fig. N° 16).

El acueducto de Silvius es un canal angosto y mediano que conecta
el tercer ventriculo con el cuarto. Tiene una longitud aproximada de 1,5
cms. y una anchura que va de 1 a 2 mm. Este conducto se visualiza con
mucha frecuencia en los encefalogramas. En la placa postero-anterior
se ve como una linea oscura vertical de 2 a 3 mm. de ancho. En las pla-
cas laterales se ve la sombra del acueducto oblicuamente dirigida hacia
abajo y hacia atrés.

X
Imagenes patolégicas de los ventriculos.

En primer lugar los ventriculos pueden aparecer aumentados de
tamafio o distendidos, y este hallazgo corresponde a una hidrocefalia
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interna comunicante, puesto que los ventriculos tienen comunicaciéon con
los espacios subaracnoidianos de donde les ha llegado el aire. Para sa-
ber si se trata de una hidrocefalia comunicante o cerrada, en caso de
ventriculografia directa, se debe inyectar en los ventriculos una soluciéon
coloreada (azul de metileno), y si es una hidrocefalia comunicante, me-
dia hora después ya se debe encontrar coloreado el liquido del fondo de
saco lumbar. El reconocimiento de una hidrocefalia comunicante es
muy importante puesto que quita toda sospecha de tumor; en cambio la
cerrada aboga en favor de esta causa, (tumor o leptomeningitis de la fosa
posterior con obstruccién del agujero de Magendie). Si la hidrocefalia
es simétrica y la imagen del cuarto ventriculo es visible en las placas la-
terales no se puede aceptar la hipétesis de un tumor; pero si no apare-
ce la imagen del cuarto ventriculo se puede decir que el obstaculo se ha-
lla en el acueducto de Silvius o en el tercer ventriculo, y puede ser de-
bido a adherencias o a un tumor; sin que radiolégicamente se pueda
aclarar esto mas.

Los tumores de la fosa posterior producen una hidrocefalia asimé-
irica. La compresion del acueducto de Silvius o del tercer ventriculo
produce una dilatacion hidrépica de los ventriculos laterales y al mis-
mo tiempo, si son de algin tamafio, comprimen los cuernos occipital y
lemporal vecinos dificultando por lo tanto la entrada del aire a este
lado, de manera que, el lado del tumor aparece con menos aire. La en-
cefalografia muestra asi el lado ocupado por el tumor y su situacién en
la fosa posterior del craneo, pero no se puede saber si pertenece al neu-
ro-eje, al angulo pontocerebeloso, al cerebelo o si es una leptomeningitis
(esquema N°¢ 10).

Estas iméagenes que indican un obsticulo a la altura de la fosa poste-
rior, tal como la acabamos de describir, no se obtienen sino con la ven-
iriculografia directa; la encefalografia, como vimos antes, estd contrain-
dicada en estos casos y si se llega a hacer lo que sucede es que los ven-
iriculos no se llenan, porque el aire no tiene por donde penetrar a ellos.

Los tumores de los hemisferios cerebrales son revelados por los si-
guientes signos radiologicos:

Asimetria en el tamafio, forma y situacién de los ventriculos late-
rales; desviacién simulténea de los dos ventriculos laterales acompa-
nados por el tercer ventriculo hacia un lado; y deformacién de sus cavi-
dades que puede llegar a la oclusién completa y a la desaparicién par-
cial o total sobre los clisés. Los tumores de la regién frontal primero de-
forman el cuerno anterior del lado del tumor y luégo desvian hacia el
lado sano todo el aparato ventricular (esquema N° 7 y N° 8). Los de la
regién parietal empujan hacia arriba o hacia abajo, segiin su situacién,
e} ventriculo lateral y pueden hacer desaparecer su cuerpo (figs. 17 y
siguientes) . Los del l6bulo temporal comprimen de abajo hacia arriba
el cuerpo del ventriculo lateral. El cuerno frontal comprimido se des

2
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Esquema N© 1 - Vista O. F. Imagen Esquema N© 2 - Vista lateral.
normal de los ventriculos. (Segun Ventriculos normales.
una radiografia de Jungling).

e
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Esquema N 3 - Hidrocefalia inter- Esquema N© 4 - Radiografia F. O.
na simétrica, en una placa O. F. Hidrocefalia interna simétrica.
(Segin una radiografia de
Jungling)

A

o
Esquema N© 5 - Vista lateral iz- Esquema N© 6 - Vista lateral de-
quierda en un caso de tumor occi- recha en el mismo caso de la fi-
pital derecho. (Segun radiografia gura anterior.

de Dandy).
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Esquema N© 7 - Oclusion del cuer-
no frontal izquierdo en un caso de
tumor frontal izquierdo. (Segun
una radiografia de Grant). -
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Esquema N© 9 - Radiografia O. F.
Deformacion y desalojamiento de
los ventriculos laterales. Tumor
frontal izquierdo. (Segun una ra-

diografia de Jungling).
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Jsquema N© 8 - Vista lateral en
el mismo caso de la figura anterior.

@

Esquema N° 10 - Vista F. O. Hi-

drocefalia interna asimétrica. Tu-

mor occipital derecho. (Segtin una
radiografia de Jungling).

Esquema N 11 - Radiografia O. F.
Deformacion y desalojamiento ha-
cia la izquierda de los ventriculos
laterales, en un caso de gran tu-
mor temporal derecho. (Segin una
radiografia de Jungling).
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via hacia el lado opuesto y se vuelve borroso su limite externo e infe-
rior. Los dos ventriculos aparecen desviados hacia el lado opuesto al
tumor (esquema N¢ 11).

Cualquier anomalia que aparezca en un clisé debe tener su imagen
correspondiente en los otros para que no sea atribuida a un error de
técnica. La naturaleza de la lesion no se puede descubrir radiolégica-
mente, y asi, un hematoma y un meningioma de la dura-madre puedsn
dar la misma imagen radiologica.

Segiin Grant la ventriculografia confirma el diagnéstico clinico de
tumor intra-craneano, con verificacién anatémica, en un 40% de los ca-
sos. Hace por si sola el diagnéstico, también confirmado, en un 30%.
Hace el diagnéstico sin verificacion anatomica en un 25%.

Existen imagenes que si no son cuidadosamente estudiadas, pueden
hacer creer en un tumor cerebral. El liquido céfalo-raquideo producido
por los plejos coroides intraventriculares pasa a los espacios subarac-
noidianos y de alli es eliminado por via venosa, especialmente por los
senos y por intermedio de los corpiisculos de.Pachioni y de las vellosi-
dades aracnoidianas. Si se interrumpen las vias de trasporte del liquido
hacia las zonas de reabsorcién, el liquido que continua siendo secretado
se acumula en los ventriculos y origina una hidrocefalia. Cuando la
acumulacién del liquido se hace en una zona limitada del espacio suba-

Fig. N® 17 - Vista F. O. No se ve Fig. N© 18 - Radiografia O. T. de

el ventriculo lateral izquierdo, y la misma enferma, 48 horas des-
el derecho estd deformado. Desvia- pués de la inyeccién de aire.

cién de la hoz del cerebro hacia
el lado derecho. Imagen de la tien-
da del cerebelo. (Obs. N© 4),
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Fig. N° 19 - Vista lateral izquier- Fig. N© 20. Se ve muy bien la tien-
da. Se-ve la deformacion del ven- da del cerebelo.
triculo lateral izquierdo.

racnoidiano ya no se puede explicar como consecuencia directa de un
fenémeno mecanico; se debe entonces a una leptomeningitis serosa cir-
cunscrita, que en su periodo inicial coexiste con una congestiéon edema-
tosa de la corteza cerebral. El liquido que se produce alli, se enquista
con alguna tensién; entonces los sintomas que se presentan pueden hacer
pensar en un tumor cerebral. La encefalografia es muy instructiva y eli-
mina la posibilidad de un tumor: los ventriculos laterales y el tercer
ventriculo tienen dimensiones normales y no estin deformados, o sola-
mente se aprecia un aplanamiento del ventriculo lateral del lado enfer-
mo y un pequefio desalojamiento del sistema ventricular hacia el lado
opuesto. El aire no penetra en el sitio ocupado por la leptomeningitis
circunscrita y esto basta para demostrar su existencia. Es claro que la
falta de visibilidad de los espacios subaracnoidianos de la convexidad
del cerebro no tiene valor diagnéstico sino cuando es unilateral.

La obstruccién del agujero interventricular por tabicamiento sélo
puede ser descubierta por la encefalografia: el aire no llena sino un
ventriculo lateral y el tercer ventriculo. La ausencia de un ventriculo la-
teral sin desplazamiento del ventriculo del otro lado y del tercer ven-
triculo no debe atribuirse a un tumor sino a una simple falta de llena-
miento. Para comprobarlo se puede hacer la ventriculografia direcla.
(Figs. Ne 21 y siguientes) .

La encefalografia no limita sus servicios al estudio de los tumores,
y da grandes luces para el diagnéstico y para el pronéstico de numero-
sos estados patolégicos del cerebro.

Notkin estudiando casos de epilepsia esencial encontré un 479% de
los casos con un aspecto encefalogrifico normal. En un 249 encontrd
una dilatacién de los ventriculos y de los espacios subaracnoidianos,
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después de haber descartado con certeza la posibilidad de la atrofia ce-
rebral senil que puede dar una imagen semejante. Ll es.zdo m:nl de
estos enfermos era de decadencia mental, pero entre los enfermos que
dieron un encefalograma normal también habia varios con decadencia
mental avanzada. En estos enfermos la absorcién del aire fue muy len-
ta, lo que concuerda con las observaciones de Fay, quien encontrd un
aumento del liquido céfalo-raquideo y lo atribuyé a falta de drenaje por
lesiones de los corpisculos de Pachioni. En un 29% de los casos de
Notkin no se veian los ventriculos o estaban desviados o eran asimétri-
cos en tamafio y posicion, y ademds se veian adherencias de leptomenin-
gitis. También se han visto algunos casos de obstruccién del agujero in-
terventricular por tabicamiento y por esto no se llena el ventriculo late-
ral de ese lado; y la epilepsia en estos casos se debia a la retencién del
liquido ventricular. En algunos epilépticos puede la encefalografia des-
cubrir un tumor, ya que al decir de T. Martel en el 83% de los tumores
benignos, es decir, meningiomas y gliomas quisticos se encuentran acci-
dentes comiciales.

En la demencia paralitica puede la encefalografia demostrar gra-
dos muy variables de dilatacién ventricular, con atrofia cerebral corti-
cal o con aracnoiditis.

En algunos casos de tabes dorsalis se ha visto un ligero grado de
atrofia.

En los estados de deficiencia mental se encuentra un ensanchamien-
to ventricular unilateral o bilateral, y atrofia muy marcada de las cir-
cunvoluciones.

En la corea de Huntington se suele ver una dilatacién ventricular
que predomina en la porcién anterior de los ventriculos laterales y atro-
fia de la corteza. Lesiones andlogas se han visto en la enfermedad de
Wilson.

En la enfermedad de Little se ha encontrado una hidrocefalia inter-
na y externa acompafiada de porencefalia.

XI

Las circunvoluciones y los surcos.

Cuando se inyecta el aire directamente en los ventriculos solamente
aparecen sus imagenes en las placas radiograficas, pero cuando el aire
es inyectado en el espacio subaracnoidiano lumbar se llenan también
los espacios subaracnoidianos cerebrales y se hacen visibles radiolégi-
camente. Cuando las radiografias se hacen en posicion vertical se visua-
lizan los surcos de la regién central y de la parte posterior de la regién
frontal del cerebro; y cuando las placas se toman en posicién horizontal
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se ven bien los surcos de las regiones frontal anterior, parieto-occipital y
temporal.

Generalmente los surcos se estudian colectivamente y cuando apa-
recen muy profundos y anchos se convierten en signos de atrofia cere-
bral y cuando estin obliterados de aracnoiditis. (Figs. N* 22 y N? 25).

En seguida hacemos alusion a los surcos mas importantes:

La fisura longitudinal del cerebro. Es el gran espacio que se en-
cuentra entre los dos hemisferios cerebrales y en donde se aloja la hoz
del cerebro. Este espacio se llena con alguna frecuencia de aire y apare-
ce en las placas antero-posteriores y postero-anteriores como una som-
bra longitudinal y mediana que separa los dos hemisferios cerebrales.
£l desplazamiento hacia uno de los lados de esta hendidura es un buen
signo de tumor del hemisferio del lado opuesto, y su importancia es mu-
cho més grande cuando los ventriculos no se llenan cort el aire. (Figs.
Ne 17 y Ne 21).

El surco singuli. Algunas veces se ve con gran nitidez este surco en
los encefalogramas laterales. En los casos de atrofia severa se ve una
cran parte de su extension.

La cisura de Silvius. Al llenarse esta cisura completamente apare-
ce su imagen caracteristica en las placas postero-anteriores y entonces
se ve claramente la insula rodeada por el aire de la cisura. Para Dixon
y Ebaugh la visualizacién de la insula debe atribuirse a una atrofia ce-
rebral, que ademas tiene para ellos un significado de enfermedad pali-
dal, ya que la han encontrado en enfermos que presentaban un sindro-
me parkinsoniano.

XII

Las cisternas subaracnoidianas.

En algunos sitios' del cerebro la pia-mater y la aranoide estin sepa-
radas y los espacios que quedan entre ellas son los denominados cister-
nas subaracnoidianas, y llevan el nombre de las estructuras cerebrales
vecinas. Estos espacios comunican unos con otros y también con los es-
pacios subaracnoidianos cerebrales y medulares por medio de pasadizos
que sirven normalmente para la circulacién del liquido céfalo-raquideo.
Las principales cisternas son: la cisterna magna o cerebelo-medular, la
protuberancial, la interpeduncularis, la quiasmatica, la de la lamina ter-
minalis, la de la fosa de Silvius y la del cuerpo calloso.

En los encefalogramas aparecen estas cisternas en un gran ntimero
de casos. Los cambios de tamafio y las desviaciones pueden ayudar en
12} localizacién de una lesién de las estructuras cerebrales que le son ve-
cinas,
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Fig. N© 21 - Vista O. F. Una pe- Fig. N? 22 - Vista F. O. del mis-
quenisima cantidad de aire llegd mo caso de la figura anterior. A-
al ventriculo lateral derecho. ODbs- qui es muy clara la atrofia cor-
truccion del agujero interventri- tical.

cular. (Obs. N° %),

Tig. N© 23 - Vista lateral izquier- Fig. N° 24 - Vista lateral derecha
da en el mismo caso. en el mismo caso. Las cisternas

subaracnoidianas son bastante des-
arrolladas.
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Fig. N© 25 - Vista O. F. El aspec- Fig. N° 26 - Vista F. O. del mis-
to de los ventriculos es normal. El mo caso. Se nota la diferencia en-
aire no llena los espacios subarac- tre los surcos de uno y otro lado.

noidianos de la corteza del lado
derecho. Aracnoiditis, (Obs. N© 7).

Fig. N 27 - Se nota la dilatacion Fig. N® 28 - Vista lateral izquier-
de los espacios subaracnoidianos da en el mismo caso de las figu-
de la corteza del lado izquierdo. ras anteriores.

Atrofia cortical. (Obs. N9 7).
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La cisterna magna se suele ver muy bien en las placas laterales
como un espacio lriangular: su cara anterior corresponde al bulbo y es-
pecialmente a la tela coroidiana del cuarto ventriculo. Hacia arriba co-
rresponde al vermis inferior del cerebelo y hacia abaio se extiende ha-
cia el canal espinal. El tamaiio es normalmente variable, y cuando es
mucho més grande de lo normal se puede interpretar como un signo de
atrofia cerebelosa. (Fig. N¢ 15).

La cisterna protuberancial es un espacio situado en la cara ventral
de la protuberancia. En las placas laterales es visible, segin Davidoff
y Dyke, en 657 de los casos. Su limite anterior corresponde a la parte
posterior de la silla turca y aparece-como una linea angosta, cuyo borde
posterior corresponde a la cara anterior de la protuberancia. (Fig. Ne
27). Su didmetro antero-posterior mide normalmente de 5 a 12 mm. En
este espacio se encuentra la arteria basilar y lo cruzan varios nervios
como el actstico, el facial, y el trigemelo. La medida desde esta cisterna
o desde el dorso de la silla turca hasta el piso del cuarto ventriculo es
de 3.3 a 4 cms. y representa el tamafio de la protuberancia, de manera
que cuando esta medida es notoriamente mayor, es porque existe una
lesion de la protuberancia que la ha aumentado su tamafio. (Fig. N°
15) .

La cisterna interpenduncularis se encuentra inmediatamente hacia
adelante de la cisterna protuberancial y entre las cisternas subaracnoi-
dianas es la que se ve con mayor frecuencia en las placas laterales. Su
forma tiene un aspecto rectangular: el borde anterior estd formado por
el taber cinereum. el infudibulum y el quiasma; y el posterior por Ila
protuberancia. El borde inferior, que es corto, corresponde al diafrag-
ma de la silla; y el borde superior a los pedinculos cerebrales y a los
tubérculos cuadrigemelos que a veces aparecen en este sitio formando
una escotadura redondeada a la sombra de la cisterna. (Fig. N°¢ 23).

La cisterna quiasmética aparece en numerosos encefalogramas late-
rales por delante de la cisterna interpeduncularis y por encima del
quiasma 6ptico; y se extiende lateralmente al rededor de los nervios 6p-
ticos. Su forma se parece a una coma invertida. El quiasma éptico y los
nervios se pueden algunas veces demostrar en las placas: el quiasma
aparece como una pequena sombra ovalar de 2 a 3 mm. de didmetro.
(Fig. N° 27).

Cualquier proceso que interrumpa la distribucién normal del liqui-
do céfalo-raquideo es causa de la dilatacién de las cisternas quiasmética
e interpeduncularis. También los procesos atréficos pueden llegar a pro-
ducir su dilatacién; y una neoformacién situada en cualquiera de las
e:efructuras nerviosas vecinas puede deformarlas o impedir su visnaliza-
cién.

La cisterna de la fosa de Silvius es una superficie que se halla entre
la cara inferior de los lobulos frontales del cerebro y la punta de los
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16bulos temporales; esta cavidad estd comunicada con las cisternas cen-
trales, con la cisura de Silvius y con los espacios subaracnoidianos que
rodean los hemisferios cerebrales. En las placas se ve como una colum-

na horizontal.

XIII

La tienda del cerebelo.

La tienda del cerebelo es una porcién refleja de la dura-madre que
se mete en la fisura cerebro-cerebelosa y que por consiguiente separa en-
tre si estos dos 6rganos. Su base o gran circunferencia posterior se inser-
ta sucesivamente sobre la protuberancia occipital interna, sobre la por-
cién horizontal de la gotera lateral y sobre el borde superior de la roca;
y aloja en su parte posterior al seno lateral y en su parte anterior al
seno petroso superior.

En las placas antero-posteriores la tienda del cerebelo se visualiza
bien cuando hay una gran cantidad de aire en el espacio subdural. (Figs.
Ne 17, N° 19 y N¢ 20) .

Aparece como una banda oscura, de unos 8 a 10 mm. de ancho, que
describe una pequefia curva de concavidad superior. Las de los dos la
dos al juntarse sobre la linea media forman un angulo de abertura in-
ferior, pues, la parte central es mucho mas alta que los extremos. Ei
borde inferior de la sombra corresponde a la cara superior del cerebelo.
recubierta por la membrana aracnoidiana. En las placas laterales la
tienda aparece como una banda angosta de concavidad inferior.

OBSERVACIONES

Obs. N? 1: Manicomio de mujeres. Inés Sudrez. Edad: 1614 afios.
Estatura: 1,43 mts. Peso: 37 k. Diagnéstico: Débil mental. Reaccién de
Wassermann negativa. Encefalografia el 8 de junio de 1938. Antes del
examen: Tensién arterial: Mx. 85, Mn.6. Pulso muy pequefio 130 por
minuto. Sedol ¥4 c¢. c., 14 de hora antes. Se sacaron 35 c. c.
de liquido céfalo-raquideo y se inyectaron 25 c. c. de aire. Accidentes
inmediatos: Vémito, palidez intensa, dolor en los ojos y cefalalgia. Se
le puso una inyeccién intramuscular de cafeina. Después del examen se
acost6 con la cabeza baja. 100 pulsaciones por minuto. Se le dio aspi-
ri’na'y se le puso una inyeccién de aceite alcanforado. Por la tarde tiene
vomito.

2¢ dia. Cefalalgia, raquialgia, ardor en los ojos, 104 pulsaciones.
Sigue en la cama.
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30 dia. Esta bien. Se la hacen dos nuevas placas.

6° dia. Nueva placa O. F.

Encefalogramas: Situacién normal de los ventriculos laterales. [l
derecho esta un poco dilatado. La forma y la situacién del tercer ven-
triculo son normales. En la cisterna magna aparece un poco de aire
que permite ver el contorno del vermis inferior del cerebelo. Una pe-
queia cantidad de aire llena las cisternas protuberancial, interpeduncu-
laris, ambiens y quiasmatica; y en esta Gltima se ve la sombra de la ar-
teria comunicante anterior. Aparece también un poco de aire distribui-
do en los surcos.

Conclusién: Dilatacién del ventriculo lateral derecho.

En las placas tomadas 48 horas después queda una 4* parte de aire
en los ventriculos laterales.

En la placa hecha 120 horas después atn se ve una sombra de aire
residual en el cuerno frontal izquierdo.

Obs. N° 2: Manicomio de muieres. Diégenes Serrato. Edad: 3%
aiios. Soltera. Crdneo: mesocéfalo. Diagnéstico: Epilepsia por distiroi-
dismo. Sintomas principales: Ataques epilépticos con aura epigastrica,
angustia, y fabulacién; coto. Reaccién de Kahn negativa. Tension arte-
rial: Mx. 11, Mn. 71%. Pulso: 60. Respiraciones: 24. Encefalografia el
9 de junio de 1938. Sedol 1 c. c¢. 14 de hora antes. Se sacaron 30 c. c.
de liquido y se inyectaron 25 c. c. de aire. El liquido al principio salia
en chorro.

Accidentes inmediatos: Cefalalgia muy intensa, nauseas, taquicar-
dia, palidez muy acentuada, nistagmus de fijacién. A los 15 c. c. de
aire el pulso se hizo lento. Ataque epiléptico de 3 minutos de duracién.
Se le puso cafeina y aceite alcanforado. Por la tarde: Temperatura 38,5,
vomito v dolor de cabeza. Le dan dos ataques de epilepsia. Se le pone
cuero glucosado hiperténico intravenoso.

2¢ dia. Cefalalgia y dolor en la nuca. Pulso 84 por minuto. Tempe-
ratura 30,5.

3¢ dia. Esta bien.

Encefalogramas: Los ventriculos laterales se ven simétricamente co-
locados, pero el izquierdo aparece liceramente dilatado. En la placa O.
. se puede ver la sombra correspondiente a los plejos coroides. El ta-
maio y la situacién del tercer ventriculo son normales. Aparece inyecta-
da la cisterna protuberancial. No se ve aire en los espacios subaracnoi-
dianos corticales ni en los surcos, pero esto se debe a la poca cantidad
de aire inyectado.

Obs. N° 3: Manicomio de mujeres. Ofelia Rosales. Edad: 22 afos.
Estatura: 1,39 mts. Peso: 50 k. Soltera. Mestiza. Craneo microcéfalo.
Diagnéstico: Débil mental. Wassermann negativo.

Encefalografia el 10 de junio de 1938. Tensién arterial antes del
examen: Mx. 12,5. M. 11. Mn. 9. Pulsaciones 108 por minuto. Respira-
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ciones: 24. Sedol 1 c. c. media hora antes. Liquido extraido 30 c. c.
Aire inyectado 50 c. c.

Accidentes inmediatos: Ligera cefalalgia, sensacién pasajera de vér-
tigo, y palidez ligera. Pulso 86 por minuto. Al terminar se siente bien.
Por la tarde tiene cefalalgia y vomito.

2¢ dia. Esta bien.

Encefalogramas: No se logré la visualizaciéon del sistema ventricu-
lar y solamente aparece un poco de aire en la cisterna magna. En la pa-
yina 8 nos referimos a este caso.

Obs. N? 4: Manicomio de mujeres. Lucila Guevara. Edad: 22 afios.
Estatura: 1,55 mets. Peso: 49,5 k. Mestiza. Craneo mesocéfalo. Diagnos-
tico: Epilesia Bravais-Jackson, por probable tumor cerebral.

Encefalografia: Tensiéon arterial antes del examen: Mx. 10 Mn. 7.
Pulsaciones 90 por minuto. Liquido extraido 65 c. c. Aire inyectado 55
c. c.

Accidentes inmediatos: Cefalalgia, palidez de la cara, vomito, mi-
driasis intensa, taquicardia: 134 pulsaciones por minuto. Se le puso ca-
feina en inyeccién intramuscular y 10 c. c. de aceite alcanforado. Por
la tarde presenta una excitacién psicomotora pseudomaniaca. Pulso: 140
por minuto. Tensién arterial: Mx. 7,5. Mm. 5. Temperatura 38,5. Re-
flejos exagerados. Meningismo. Cefalalgia intensa.

2° dia. Los mismos signos psiquicos de la tarde anterior, pero me-
nos intensos. 85 pulsaciones por minuto. Como en el dia anterior se le
pone suero glucosado hiperténico intravenoso, cafeina y media ampolle-
ta de afenil.

3¢ dia. Estado confusional. Cefalalgia. 86 pulsaciones por minuto.
Se le toma una nueva placa P. A.

Encefalogramas: El ventriculo lateral derecho aparece aplanado
transversalmente y de arriba hacia abajo en su parte anterior. El ventri-
culo izquierdo no se llena. El tercer ventriculo ocupa su sitio habitual.
Se ve aire en los espacios subdurales la tienda del cerebelo se ve muy
bien y lo mismo sucede con la hoz del cerebro. Esta se encuentra desvia-
da hacia el lado derecho. Por la imagen descrita se deduce la existencia
de un tumor parietal izquierdo. (Figs. N* 17 y N° 18, N° 19 y N¢ 20).

Obs. N¢ 5: Manicomio de muieres. Maria Isabel Torres. Edad: 35
afios. Estatura 1.39 mts. Peso: 61 k. Mestiza. Craneo mesocéfalo. Tipo:
nicnico. Diagnéstico: Epilepsia esencial.

Encefalografia el 14 de junio de 1938. Tensién arterial antes del
examen: Mx. 10,5. M. 9. Mn. 7. Pulsaciones por minuto 80. Morfina con
atropina 1 c. c. un cuarto de hora antes. Liquido extraido: 65 c. c.
Aire inyectado: 55 c. . ,

Accidentes inmediatos: Cefalalgia, nauseas, taquicardia y letargia.
f“or la tarde, tiene cefalalgia y vémito y le dan cuatro ataques de epi-
epsia. -
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2¢ dia. Cefalalgia y quebrantamiento general.

3¢ dia. Esta bien.

Encefalogramas: Los ventriculos laterales aparecen dilatados, pero
la dilatacién es mucho més grande en el lado izquierdo y se alcanza a
ver el cuerno temporal de este lado. Una pequena cantidad de aire llena
la cisterna protuberancial. También aparece un poco de aire en la cis-
terna magna y en la region frontal. No se ve gas en los espacios suba-
racnoidianos corticales ni en los surcos.

Conclusion: Hidrocefalia interna. (Figs. N 9 a N¢ 12).

Obs. N¢ 6: Manicomio de mujeres. Irene Hernandez. Edad: 35 afios.
Estatura: 1,52 mts. Peso: 52 k. Mestiza. Craneo mesocéfalo. Diagnosti-
co: Neuro-sifilis. Kahn: positivo total.

Encefalografia el 15 de junio de 1938. Antes del examen: Tension
arterial: Mx. 11,5. Mn. 7,5. Pulsaciones 84 por minuto. Respiraciones
14 por minuto. Se le pone un cuarto de hora antes 1 c. c. de morfina-
atropina. Aire inyectado: 75 c. c. Liquido extraido: 80 c. c.

Accidentes inmediatos: Cefalalgia y taquicardia. Se le puso cafeina
intramuscular.

2¢ dia. Esta bien.

Encefalogramas: Los ventriculos laterales tienen un tamafio y una
situacién normales. Aparecen las cisternas magna, ambiens, peduncula-
1is, protuberancial y quiasmatica. Del lado derecho se ve un poco de
aire en los surcos y en cambio no aparece en el lado izquierdo.

Conclusién: Aracnoiditis.

Obs. N¢ 7: Manicomio de mujeres. Elpidia Betancourt. Edad: 48
anos. Estatura: 1,50 mts. Peso: 45 k. Raza: Blanca. Craneo braquicéfa-
lo. Diagnéstico: psicosis periddica.

Encefalografia el 18 de junio de 1938. Antes del examen: Tension
arterial: Mx. 12,5. M. 10. Mn. 7. Pulsaciones 92 por minuto. Respiracio-
nes 16 por minuto. Liquido extraido: 80 c. c. Aire inyectado 70 c. c.
Se le puso antes de la operacién 1 c. c¢. de morfina-atropina.

Accidentes inmediatos: Cefalalgia intensa, palidez, aceleracién del
pulso. Por la tarde tiene vémito.

2° dia. Excitacién maniaca.

Encefalogramas: El tamafio y la situacién de los ventriculos latera-
les son normales. El tercer ventriculo esti situado en la linea media y
en la placa P. A. tiene una forma lenticular. El aire que llena la cister-
na protuberancial permite ver el contorno anterior del puente y la arte:
ria basilar. Las cisternas interpeduncularis, ambiens y quiasmatica se
ven muy bien. La gliandula pineal se hace visible. Bastante gas se en-
cuentra en los espacios subaracnoidianos corticales y en los surcos del
Jado izquierdo. Esta dilatacién de los espacios subaracnoidianos la atri-
buimos a una atrofia cortical. En el lado derecho no se ve aire en los
espacios subaracnoidianos y los surcos que aparecen son menos numero-
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sos y més bajos. Por esto creemos en la existencia de una aracnoiditis.
Es digno de anotar que por la claridad de la cisterna interpeduncularis
se destaca muy bien el tiber cinereum. (Figs. N° 25 a N° 28).

Obs. N 8: Manicomio de mujeres. Barbara de Vélez. Edad: 35
afios. Estatura: 1,53 mets. Peso: 43 k. Mestiza. Craneo mesocéfalo. Tipo
asténico. Diagnéstico: Demencia precoz. Kahn negativo.

Encefalografia el 18 de junio de 1938. Un cuarto de hora antes del
examen se le pone 1 c. c. de morfina-atropina. Tension arterial antes
del examen: Mx. 12,5. M. 10,5. Mn. 7. Pulsaciones por minuto 72. 18
respiraciones por minuto. Liquido extraido 95 ¢. c.. Aire inyectado 70
c. c.

Accidentes inmediatos: Palidez y cefalalgia intensas. Taquicardia:
112 pulsaciones por minuto. Se le pone cafeina intramuscular y suero
glucosado hiperténico intravenoso.

Encefalogramas: El ventriculo lateral izquierdo se llena muy bien
y no presenta alteracién ninguna en su forma ni en su situacion. Al ven-
triculo lateral derecho solamente penetré una pequenisima cantidad de
aire, que se ve mejor en la placa A. P. Las cisternas magna, ambiens,
protuberancial e interpeduncularis, son visibles. Los espacios subarac-
noidianos corticalis son bastante grandes y los surcos mas anchos y pro-
fundos que lo normal. Esto indica una atrofia de la corteza cerebral.
La hoz del cerebro no es desviada y en su base aparece con gran claridad
el seno longitudinal. Como no existe desviacién ni deformaciéon del ven-
triculo lateral izquierdo y tampoco desalojamiento de la hoz del cerebro
atribuimos la falta de llenamiento del ventriculo lateral derecho a un
pequeio obsticulo a nivel del agujero interventricular. (Figs. N* 21 a

Ne 24) .

Obs. N° 9: Manicomio de mujeres. Ana Cecilia Rodriguez. Edad:
35 afios. Estatura: 1 mt. Mestiza. Craneo braquicéfalo. Wassermann ne-
gativo. Diagnéstico: Epilepsia esencial.

Encefalografia el 24 de junio de 1938. Un cuarto de hora antes se
le pone 1 c. c. de morfina-atropina. Tensién arterial antes del examen:
Mx. 11,5. M. 9,5. Mn. 7. Pulsaciones por minuto 70. 18 respiraciones
por minuto. Liquido extraido 90 c. c¢. Aire inyectado 85 c. c.

Accidentes inmediatos: Cefalalgia intensa, palidez, taquicardia, nau-
seas y vomito. Se le puso cafeina intramuscular. Encefalogramas: El
tamafio y la situacion del tercer ventriculo y de las ventriculos laterales
son normales. El cuarto ventriculo se ve muy bien en la placa lateral to-
mada en posicién horizontal. La cisterna protuberancial bien oscurecida
permite ver el contorno de la cara anterior de la protuberancia, y el ta-
mafio de ésta se puede medir desde el piso del cuarto ventriculo hasta
su borde anterior. También aparecen las cisternas interpeduncularis y
quiasmatica, y en esta ultima se puede limitar las sombras del quiasma
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v de los nervios 6pticos. El aspecto de los surcos es normal. (Figs. N°

13 a Ne 16).
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