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BRONCOGRAMA NORMAL
FISIODINAMISMO BRONQUIAL

Por S. DI RIENZO. . Cérdoba, Argentina

Dr. RIENZO

Los bronquios no son simples
“vias respiratorias” o conductos
vectores del aive. [llos poseen ca-
racteristicas anatomicas y fisiolo
gicas destinadas a cumplir una
funciéon de mas importancia que
la que poseerian los simples tu
bos de distribucion del aire. Pe
ro estas caracteristicas vitales no
hay que buscarlas en los moldes
bronquiales, ni se encuentran
astros de ellas en el cadaver y
muchas no se destacan ni aun en
el examen directo con el bron
COSCOPIO.

Es tal vez el método radiolo-
gico contrastado el que permite
ampliamente su registro y estu-

dio pero tampoco una sola imagen
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radiografica obtenida después de la opacificacion del arbol bronquial,
permite una apreciacion acertada del papel funcional del bronquio.
Es necesario efectuar el examen radioscopico mientras se introduce el
medio opaco en los canales aéreos, instruir al paciente sobre la forma
de inspirar, espirar o toser y debe obtenerse un registro radiogrdfico
muiltiple, seriado v oportuno, de estos diversos actos respiratorios.

Sélo asi se logra apreciar las complicadas funciones dinamicas
que cumple el tubo aéreo y "basada en esta fisiopatologia podemos
estructurar una teoria de la patogenia de los sindromes respiratorios.

Estos diversos métodos de investigacion radiologica permiten
sefialar cuales son las caracteristicas anatomofisiologicas del bronquio
normal que vamos a entrar a considerar.

Estas caracteristicas se aprecian principalimente en:

19 El ritmo y forma del llenamiento.

2° Las variaciones del calibre y el juego esfinteriano estatico y
dinamico.

39 Las pruebas formacodinamicas.

El ritmo vy forma de llenamiento

Al hacer una radioscopia mientras se introduce el aceite iodado
en el tubo aéreo, se aprecia, sin dejar lugar a dudas, que este medio
opaco progresa en la triquea y "en los grandes bronquios (tronco
fuente derecho e izquierdo) per la accion de la gravedad. Los dectibi-
tos influyen decisivamente sobre la eleccion del camino que sigue el
aceite iodado en estos grandes tubos y en cambio la influencia de los
movimientos respiratorios es nula. [stas consideraciones son ciertas
cuando la cantidad de medio opaco no obstruye la luz traqueobronquial
pues en este caso la progresion es influenciada también por el empuje
de la columna de aire que presiona por entrar o salir del pulmon.

Cuando el medio opaco llega a las primeras subdivisiones de los
bronquios fuentes, ¢s decir a los bronquios lobulares, se observa enton-
ces que la progresion no es continua, como cuando una energia de
magnitud invariable actiia constantemente, sino que es pulsante y rit-
mada con la respiracion.

En el acto radioscopico es muy manifiesta esta diferencia entre
la progresion continua de los grandes troncos aéreos y la progresion
ritmada de las arboraciones.

Cuando el medio opaco llega a las ramas de pequefio calibre o sea
a los sublobulos, la progresion se hace lentamente y solo durante la

inspiracion, poniéndose de manifiesto un balanceo del aceite opaco
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que avanza durante la inspiracion y retrocede parcialmente durante
la espiracion. En los casos normales la progresion inspiratoria es mani-
fiestamente mayor que el retroceso aspiratorio, pero en los casos pato-
l6gicos estos movimientos pueden estar ausentes o ser igual a la fuerza
de repulsién a la de atraccion del medio opaco, impidiendo de esta
manera la penetracion del aceite en los bronquiolos y en el acino.

I.a causa de esta progresion inspiratoria del medio opaco no es
otra que la aspiracion toraco-alveolar que es de magnitud insospe-
chada. Si tomamos un tubo de vidrio del calibre del bronquiolo y pre-
tendemos que pase por este tubo el aceite iodado al 50%, veremos
que aun favoreciéndolo la fuerza de gravedad, la progresion es muy
lenta o no existe, lo que contrasta con lo que observamos en el pulmoén
donde en cada inspiracion el medio opaco avanza velozmente como si
no existiera obstaculo. Todo ocurre como si la viscosidad del aceite
en el tubo fuera unas cinco veces mayor que en el bronquio.

[.a progresion del aceite en el bronquiolo es debida a la aspiracion
toraco-alveolar. Por este motivo todas las causas que alteren esta
aspiracion toraxica retardan o impiden la progresion del medio opaco.
Ocurre asi en los procesos pleuro-pulmonares de condensacion y escle-
rosis, en las pleuresias, en las neumonitis peribronquiales de las bron-
quiectasias y aun cuando una causa dolorosa toraxica o abdominal
impide la expansion de la caja toracica o la excursion normal del dia-
fragma.

El llenamiento canalicular debe ser uniforme. Ia columna opaca
no debe entrecortarse, ni contener burbujas debidas al aire o secre-
ciones. Si estas burbujas son escasas y su permanencia es muy breve
coexistiendo con los otros caracteres normales, no deben ser tomadas
como patologicas, pues son debidas a la fusion de mdultiples pequefas
burbujas desplazadas de las ramas finas que reunidas en una grande
busca la superficie del aceite.

La ramificacion secundaria fina, debe aparecer casi simultanea-
mente en toda la zona pulmonar en la que ha penetrado el medio
opaco o en el orden en que este medio ha ido llegando al bronquio
fuente. En general las zonas inferiores de los campos pulmonares dan
mas precozmente la ramificacion fina y el follaje, debido a que Ila
aspiracion toraco-alveolar es alli mas enérgica, pues esta asociada a
la gran motilidad que causa el desplazamiento diafragmatico. Istas
zonas, por otra parte, estan favorecidas por la ley de la gravedad.

La temperatura y la wviscosidad del medio opaco empleado des-
empena aqui un papel importante, pues el calibre de la ramificacion



62 Revista de la Facultad de Medicina

secundaria es muy fino y por lo tanto el indice de viscosidad del liqui-
do que debe atravesarlo condiciona la velocidad de esta progresion.
Los aceites frios y portadores de gran molécula opaca tienen un ele-

vado indice de viscosidad y por lo que penetran con dificultad en los

>

Fig. 1.—Registro seriado del ilenamiento normal.
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canales estrechos. En cambio, los aceites calientes y que contienen
moléculas opacas de pequeiio diametro, tienen una viscosidad mucho
menor y pasan con rapidez por los bronquios finos.

Los intentos de sefialar un tiempo normal, durante el cual el medio
opaco debe pasar a las ramas finales o sea en recorrer el trayecto que
media entre el bronquio fuente y el acinus, no tienen objeto practico.

Debido a la intervencion de diversos factores, este tiempo puede
2lcanzar valores muy distintos, sin que ello tenga significacion pato-
logica. la sucesion continua de las imdgenes bronquiales, desde que
se introduce el medio opaco en el tronco fuente hasta que penetra en
el acinus, es el mejor signo de normalidad. El tiempo con que estas
imagenes se suceden no tiene la importancia que se le ha querido
atribuir, pues este tiempo esta condicionado por factores extrabron-
quiales que son en la mayoria técnicos.

Lo fundamental es tener en cuenta que las imagenes broncogra-
ficas son normalmente mutables, transitorias y no permanentes. Cuan-
do en alguna rama esta sucesion de imagenes no se produce es porque
algtin factor patologico ha intervenido y el dinamismo de la rama ha
disminuido o desaparecido. En los diversos capitulos que siguen ten-

dremos oportunidad de destacar la diferencia que existe en el aspecto

PIRACION
Fig. 2.—Aspecto general durante la Fig. 3.—Aspecto general durante la
inspiracion. Paciente de 50 afos con supiracion, en el mismy paciente.

iigera  bronquitis.
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broncografico de la rama desprovista del dinamismo normal y la que
lo posee normal.

[as caracteristicas broncograficas normales del follaje consisten
en un puntillado fino, individualizable a simple vista o mejor con una
lupa y después de un tiempo variable, pero siempre breve, este granu-
lado fino se hace grueso por confluencia.

El follaje debe aparecer simultineamente en todas las regiones
donde al mismo tiempo ha llegado =l medio opaco y no debe ser irre-
gular en sus caracteres.

La imagen canalicular se diferencia de la acinosa o sea el ramaje
del follaje, en que el primero determina imdgenes transitorias mien-
tras el acinus determina imdgenes duraderas. El follaje una vez for-
mado no desaparece sino después de varias semanas o meses, siendo
mds permancnte en los casos normales que en los patologicos.

Las variaciones del calibre vy el juego esfinteriano

Los bronquios sufren variaciones de su calibre que es necesario .
conocer para explicarse los sindromes respiratorios. Istas variaciones
son de orden normal v patoldgico y acontecen durante la respiracion,
la tos, el llanto, el grito y el estornudo.

Las modificaciones del calibre bronquial pueden acontecer a lo
largo de toda la rama bronquial, es decir ser de orden general, o puede

Fig. 4—ILos gruesos bronquios durante la inspiracion. — Fig. 5.—Detalle

del mismo caso anterior tomado durante la espiracion. Obsérvese la reduccion

del calibre del bronquic dorsal. Copia directa del negativo.
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Fig 6.—Expansion del bronquio en la inspiracion. — Fig. 7.—El mismo
caso durante la espiraciéon. Obsérvese el estrangulamiento del tronco fuente
superior y del primer dorsal. Ver flechas.

ser segmentaria o anular, estas tltimas cumpliendo un papel fisiolo-
gico de esfinter, regulando la entrada y salida del aire o de las secre-
ciones en la rama bronquial.

Los cambios de calibre bronquial estian condicionados por la
existencia de fibras musculares lisas, fibras eldsticas, y plexos nervio-
s0s, que se sittian en la capa mucosa y en la pared propia del bronquio.
Las fibras musculares y lisas constituyen una envoltura situada por
debajo del corion y desarrollada preferentemente en las ramas finas
y se disponen segtn el esquema de Miller, reproducido en la figura &

En el nacimiento de cada rama la disposicion de estas fibras se
hace en forma de lazo envolviendo la base de la rama naciente, lo que
motiva su estrangulacion cuando estas fibras se acortan en la con-
traccion (figura 8).

El sistema nervioso esta constituido por plexos que se disponen
por fuera del cartilago o plexo extracondral, por dentro del cartilago
G plexo subcondral y un tercero en el epitelio o sea el subepitelial. El
plexo extracondral esti ligado al de las ramas vasculares que marchan
junto al bronquio y sus fibras provienen del simpatico; en cambio las
del plexo subcondral y las del subepitelial provienen de las ramas
inferiores del newmogdstrico.
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Las ‘variaciones normales del
calibre bronquial que ocurren du-
rante los movimientos respirato-
rios consisten en un aumento del
calibre durante la inspiracion y
una disminucion durante la espi-
racion.

Estas modificaciones acontecen
tanto en los gruesos bronquics co-
mo en aquellos finos y se destacan
bien durante el examen radiosco-
nico siendo factible registrarlos en
seriogramas como lo vemos en las
figuras 2 y 3.

Esta expansion inspiratoria v
retraccion espiratoria es uniforme

4 _ a lo largo de toda la pared bron-
ki - quial, pero al final de la espiracion
Bl 8 Dissasictn de Tas -fhes © observa que la reduccion del
musculares lisas y fibras elasticas en calibre se acenttia en el lugar de
el nacimiento de las ramas finas. nacimiento de las ramas sobre todo
en aquellas de segundo o tercer

orden.
Este anillo de estrangulacién de la rama, es muy manifiesto en

los pacientes con bronquitis crénica, en los asmaticos, en los alérgicos
en general y en los que han respirado gases toxicos.

Estas observaciones broncograficas dcmuestran la existencia de
una disposicién anatémica particular en la raiz del nacimiento de las
ramas bronquiales y de una inervacion preferente de este sector. La
disposicion de las fibras musculares en el lugar de nacimiento de las
ramas finas como lo ha disefiado Miller (figura 8) y la observacion
de terminaciones nerviosas en esta region, incitan a sefialar la exis-
tencia de un esfinter funcional en las ramas finas y aun en aquellas
que son ramas fuentes de segmentos o bronquios fuentes de lobulos.

Estos esfinteres se destacan muy nitidamente, como lo dijimos,
en los troncos fuentes de 16hulos o ramas de segmentos pulmonares
v por eso hemos convenido en llamarlo esfinter troncular. 1Los estudios
anatomicos de Miller demuestran que también existen disposiciones
similares en el canal alveolar y la clinica nos evidencia cuadros deter-
minados por el cierre de este esfinter terminal. Por eso aunque no
sea susceptible obtener de este esfinter una demostracion radiologica
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Fig. 9.—Aspecto de la miquea vy Fig. 10.—Aspecto de los mismos di-
bronquios principales en inspiracién.  rante la tos.

dado su pequefiez, convenimos en darle también una designacion y lo
diferenciamos bajo el nombre de esfinter. alveolar, para sefalar su
situacion extrema opuesta al troncular. Entre ambos esfinteres fun-
cionales existen todos aquellos situados entre ramas de tercero o
cuarto orden.

Estos esfinteres pueden elevar su tonismo por causas locales que
cumplen el papel de “espinas irritativas” como lo hacen en forma cul-
minante los cuerpos extraiios, y por causas generceles de orden ner-
vioso o humoral, tal cual acontece en el asmatico o en general en los
alérgicos. Se concibe muy bien que el cierre radicular del bronquio
determina un - obstaculo retrogrado en la ventilacion del segmento
afectado, con retencion de secreciones a lo que sigue todo un cortejo
funcional y anatomico complejo, que enmascara la caus2 inicial simple.
Al considerar los cuadros broncograficos del asmatico v del bronquiec-
tasico vamos a retomar este importante papel de los esfinteres funcio-
nales que regulan la ventilacion del pulmon.
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Fisiopatologia de la tos

Vamos a ocuparnos ahora de las modificaciones del calibre bron-
quial que ocurren durante 1a tos, ya que este sintoma acompaia como
la sombra al cuerpo, a casi todos los procesos bronco-pulmonares, lo
que induce a pensar que su.existencia esta ligada a la etiopatogenia
de los mismos. Los registros radiograficos nos han permitido conocer
aspectos insospechados de la fisiologia de la tos, haciéndonos estimarla
no como acto -simple de hiperpresion expulsiva, sino como un acto
dindmico de la capa mucosa, que expulsa el aire o las secreciones por
medio de una onda peristdltica nacida en los bronquios finos, la que
se finaliza en las cuerdas wvocales, acompanada de un juego armonico
de los esfinteres funcionales. Ocurre algo semejante a lo que acontece
en el vomito. No es la contraccion del abdémen la que expulsa el
contenido gastrico. Es una onda antiperistaltica del estomago que se
inicia junto al piloro con el cierre de éste y finaliza junto al cardias
con la apertura de este esfinter. L.a hiperpresion abdominal favorece
el vomito pero no lo causa. En el bronquio, no es el aire el que expulsa
las secreciones durante la tos, el aire mismo es expulsado por el
bronquio, como si fuera un cuerpo extraiio, por una onda peristdltica
expulsiva.

Nuestras observaciones efectuadas sobre los mas diversos pro-
cesos bronco-pulmonares y en las distintas edades, nos han conven-

Fig. 11.—Estudio comparativo del arbol bronquial de un paciente durante
la inspiracion, la espiracién y la tos.
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cido de que el acto fisiologico de la tos, encierra una importante fun-
cion dinamica y que no debe interpretarselo solo como un acto reflejo
determinado por la irritaciéon del arbol bronquial, sino como un meca-
nismo de defensa inteligente e intencionado del sistema broncopulmo-
nar. Tenemos atin la sospecha de que el sindrome tos esta ligado a un

COMIENZO DE LA 70

Fig. 12.—Registro seriado de la inspiracion, espiracién, comienzo y final
de la tos.
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sindrome wvascular y que la expulsion activa peristdltica del aire o
contenido bronquial, va acompanada de una eyaculacion sanguinea
hacia las cavidades centrales. L.os métodos de opacificacion cardiovas-
cular nos permitiran aclarar algun dia estas modificaciones observadas
durante la tos en el sistema circulatorio pulmonar y central.

En la figura 9 mostramos el aspecto de la traquea, y bronquios
derechos durante la inspiracion, observandose también una porcion del
esofago opacificado. En la figura 10 reproducimos lo observado en el
mismo paciente durante la tos, conservando condiciones técnicas simi-
lares para poder efectuar comparaciones legitimas. I.a observacion
comparativa de ambas radiografias nos permite apreciar los cambios
substenciales ocurridos en los bronquios y traquea durante la tos.

Vemos que el tronco derecho se
ha plegado v retraido producién-
dose ondulaciones. En la raiz del
bronquio fuente del 16bulo me-
dio se ha producido una estran-
gulacién anular y otro tanto en
el bronquio del I6bulo inferior.

[Las ramas secundarias se han he-
cho filiformes, habiendo = dismi-
nuido hasta un tercio su calibre.
Pero lo curioso es, que todo este
acto dinamico tan manifiesto se
ha cumplido w#nicamente en el tu-
bo bronquial, pues el tubo esofd-
gico no ha participado en él. Po-

Fig. 13.—Final de la tos. Obsérvense demos ver que el producto opaco
I.as estrangulaciones de los troncos retenido: en el es()fag() no. se-ha
tuentes.

movilizado en absoluto eviden-
ciando que el acto expulsivo de la tos se cumple en la pared bronquial
v no dentro de la caja toracica.

En la figura 11 reproducimos lo que acontece en el arbol bron-
quial durante la inspiracion, la espiracion y la tos en un mismo pacien-
te. Podemos observar en estos tres documentos las grandes variaciones
del calibre del bronquio y la acentuacion del juego esfinteriano que
motiva el cierre del bronquio superior derecho y del l6bulo medio.
También es importante consignar que es justamente en estos lobulos

donde existen las bronquiectasias.
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En el cuadro comparativo de la figura 12 reproducimos lo que se
observa en un paciente durante la inspiracion, la espiracion, el comien-
zo de la tos y el final de la tos.

La observacion detallada de estas imagenes nos hace concebir
la importancia que tiene el acto aparentemente simple de la tos y
cuan justificada esta la conducta médica que tiende a suprimirla o
disminuirla en algunos procesos broncopulmonares.

Es importante sefalar la estrangulzcion que se observa al final
de la tos en los grandes bronquios. Esto se ve muy claramente en un
registro parcial y oportuno que reproducimos en la figura

LLas modificaciones del calibre bronquial durante la tos pueden
ser muy irregulares, existiendo segmentos del bronquio que no redu-
cen su luz mientras que inmediatamente a estos lugares, se estrangula.

En las figuras 15 y 16 reproducimos lo observado en un paciente
durante la inspiracion y la tos. Observamos en estas figuras que
durante la tos se ha producido una reduccion general del calibre tra-
queobrénquico pero en forma irregular, existiendo una estrangulacion
media del tronco comun inferior.

I.a observacion de la figura hace concebir la existencia de un
obstaculo funcional que debe repercutir intensamente en forma hiper-
tensiva en el segmento aereado por ese tronco bronquial.

Fig. 14—Registro seriado de la inspiracion, espiracion y tos en un paciente
con bronquitis cronica. Obsérvense las estrangulaciones tronculares producidas en
la espiracion y la tos y la reduccion de calibre muy irregular que acontece en
las ramas de los distintos lobulos.
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El acto de la tos parece cumplirse simultdneamente en ambos
pulmones pero la observaciéon broncografica nos ha permitido registrar
pacientes que al toser lo hacen preferentemente con un solo pulmén,
como si la espina irritativa que desencadena el reflejo, pudiera tener
una respuesta local y no general.

En las figuras 17 y 18 reproducimos lo observado en un niilo en
inspiracion y durante la tos. Es muy evidente en dichas broncografias
que solo se ha producido la tos en el pulmon izquierdo y no en el
derecho.

Es
no ha sufrido la influencia de la tos.

de observar en estas radiografias que también aqui el esofago

Esta caracteristica dinamica permite diferenciar las bronquiecta-
sias reversibles, susceptibles de un” tratamiento médico de aquellas

Fig 15—Registro inspiratorio. — Fig. 16.—Registro de la tos del mismo

paciente. Obsérvense la estrangulacién media del tronco fuente inferior, ademas

de las estrangulaciones tronculares.
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INSPIRACION

Fig 17.—Registro en inspiracion. — Fig. 18.—Registro durante la tos que
se ha producido s6lo en el pulmén izquierdo.

INSPIRACION

Figs. 19 y 20.—Otra observacion en la cual el acto de la tos, sc cumple
e thi 3 & 3 v o .
en un pulmén solo, recibiendo el otro parte del aire y contenido expulsado  del

lado opuesto.
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irreversibles que deben ser sometidas a un tratamiento quirdrgico
precoz. La tos permite destacar las diferencias, pues aquellas ectasias
que han destruido la capa mucosa del bronquio no expulsan el medio
opaco.

En las figures 21 y 22 vemos uno de estos casos con ectasias ini-
ciales en el cual durante la tos se observa la retencion del medio opaco
en algunas ramas. Son éstas precisamente las que deben ser objeto de
una reseccion quirtrgica pues sus condiciones anatémices no permi-
tiran nunca su curacion médica.

Fig 21.—Pequenas bronquiectasias en el lébulo inferior. — Fig. 2 —FEl
mismo caso durante la tos. Se ve que hay ramas que retienen el medio opaco.

Hemos manifestado que en el acto de la tos la pared bronquial
se contrae intensamente en su porcién subcondral y que se produce
una onda de contraccion que va desde las ramas finas donde nace

hasta los gruesos troncos.

Se trata de un fendmeno de eyaculacion activa de la pared bron-
qual y no simplemente de un fendémeno hipertensivo toraco-diafrag-
matico que reduciendo el espacio expulsa el contenido.

[.a demostracion de este hecho lo tenemos en la observacion de
lo que ocurre en los bronquiectasicos durante la tos. Se observa en
ellos que durante este acto las porciones ectasiadas que van acompa-
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fiadas de destruccion de las capas activas de la pared, retienen el
contenido opaco como lo vemos en las figuras 23 y 24.

Si la degtruccion de la pared es general, no se evactia nada y

solo el dectbito favorece la eliminacion del contenido (figuras 25 y 26).

Figs. 25 y 24.

Efecto de la tos sobre el contenido bronquial en un bron-
quiectasico. So6lo se expulsa el contenido donde no existen ectasias destructoras
de la pared bronquial.
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INSPIRACION

Figs. 25 y 26.—Demostracién de que la expulsion del contenido bronquial
acontece por efecto de la contracciéon de la pared bronquial. Cuando ésta ha sido
destruida no se produce la expulsion.



Los Meningiomas del Reborde Esfenoidal
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Dentro del extenso y complejo capitulo de los tumores endocra-
neanos, existe una serie de neoplasias bastante bien individualizadas,
tanto decde el punto de vista clinico como patologico, que ha sido
objeto de numerosos estudios, tanto por las discusiones que se han
suscitado acerca de su origen, conio por los resultados operatorios, los
mas felices dentro del tratamiento de todos los blastomas encefalicos,
a pesar de las dificultades técnicas que entrana su extirpacion. Se
trata del grupo de tumores conocido generalmente con el nombre de

meningiomas.

Al emplear este nombre, lo mismo que en otros aspectos de este
estudio, hemos seguido a Cushing y Eisenhardt (1), autores de la
obra mas completa sobre la materia. Estos autores clasifican los menin-
giomas en 9 tipos, de acuerdo con su aspecto histologico. Pero desde el
punto de vista de su diagnostico o de su tratamiento quirtrgico, tiene
més interés el clasificarlos de acuerdo con su localizacion. En efecto,
sabemos que los meningiomas no aparecen en sitios caprichosos, sino
que tienen predileccion por aquellos en donde son mas frecuentes las
vellosidades aracnoideas, de las cuales toman origen. En esta forma, los
autores arriba citados consideran, entre otros, un grupo bien diferen-
ciado al cual llaman “Meningiomas del Reborde Esfenoidal™ (Menin-
giomas of the Sphenoidal Ridge).

Después de los meningiomas parasagitales y de los de la conveji-
dad, éstos son los mas frecuentes en la serie de Cushing y Eisenhardt.
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En las estadisticas del Instituto Central de Neurocirugia de Santiago
su frecuencia es ligeramente inferior a la de los meningiomas de la
convejidad, aunque superior a la de los meningiomas parasagitales.

Los meningiomas del reborde esfenoidal toman nacimiento en una
region anatomica bastante definida. Separando la fosa anterior de la
fosa media del craneo, se encuentra una cresta Osea cortante y nitida que
toma nacimiento hacia adentro en las apdfisis clinoides anteriores y
desaparece insensiblemente, hacia afuera, en la region del pterion. Esta
constituida, en sus dos tercios internos, por el ala menor del esfenoi-
des; vy en su tercio externo, por el ala mayor. Hacia adentro de ella
se encuentran el seno cavernoso y demds elementos vecinos de la silla
turca; inmediatamente por debajo esta la hendidura esfenoidal, cuyo
limite superior. no es otro que el mismo reborde esfenoidal. En el resto
de su extension esta en relacion con los lobulos frontal y temporal v,
mas especificamente, con la iniciacion de la cisura de Silvio. Todo el
reborde esta en intima relacion con la duramadre que se inserta a su
nivel formando el seno venoso esfeno-parietal, verdadero sitio de origen
de los meningiomas que alli se encuentran. Hay que recordar que en
l2 extremidad externa de este seno desemboca la vena de Trolard.

Si recordamos los numerosos elementos que se encuentran en
esta region podemos comprender no solamente cuan rica sera la sinto-
matologia de estas neoplasias, sino la diversidad de sintomas que se
hallara segtun el sitio del reborde donde tome origen la neoformacion.
Con el objeto de esquematizar un poco desde el punto de vista clinico,
Cushing divide estos meningiomas en tres grupos que, en efecto, tienen
una evolucion y una sintomatologia bastante diferentes. En esta forma,
divide el reborde en tres porciones aproximadamente iguales: 19 Pro-
funda, interna o clinoidal; 2 Media o alar; y 3° Externa o pterional
(Fig. 1). Las dos primeras corresponden al ala menor, y la dltima a
la mayor. Esta clasificacion es hoy en dia seguida por la mayoria de
los autores que se ocupan del tema (Bucy, 2; Walshe, 3). Vincent y
sus discipulos siguer: una clasificacion semejante, aunque solo conside-
ran el ala menor del esfenoides (4). Bailey (5) describe como uno el
s'ndrome del reborde esfenoidal. Dandy (6) habla del sindrome del
techo orbitario o ala menor del esfenoides.

Este estudio tiene por objeto contribuir al conocimiento de los
meningiomas del reborde esfenoidal con la presentacion de catorce
casos que figuran la casuistica del Instituto Central de Neurocirugia
y Neuropatologia de Santiago. Clasificando estos casos en la forma que
hemos expuesto mas arriba, encontramos cuatro de tipo clinoidal, cinco
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alares y cinco pterionales. Describiremos separadamente los casos
correspondientes a cada variedad, y, a proposito de ellos, recordaremos
brevemente la sintomatologia general y haremos algunas consideracio-
nes de orden quirtargico.

MENINGIOMAS CLINOIDALES

Caso nmitmero uno. Numero del servicio: 333. A. O.—Paciente de
sexo masculino, de 30 afios, soltero, sin antecedentes de importancia,
que ingreso el 17 de diciembre de 1940, enviado de la Clinica Neurolo-
gica Universitaria.

Su enfermedad habia comenzado dos afos antes por crisis diarias
caracterizadas por una sensacion ce mareo indescriptible, acompanadas
de la sensacion de olores desagradables. Desde dos meses antes de su
ingreso las alucinaciones olfativas habian desaparecido, aunque no los
mareos. Iistas crisis duraban mas o menos tres minutos. Un afo antes
de ingresar comenzd a notar la disminucion de la vision por el canipo
nasal derecho, hasta llegar a la amaurosis en O. D. en siete meses.
Posteriormente, comenzo a notar disminucion de la vision por O. L.
En los ultimos meses, y en tres ocasiones, tuvo crisis de dolor supra-
orbitario que duraron media hora. Por-tltimo, anotaba disminucion de
la libido desde una época no bien determinada.

El examen revelo una hiposmia, mayor a derecha. Amaurosis en
O. D. con atrofia papilar primitiva, y comienzo de atrofia en O. I
I£1 campo visual (fig. 2) mostrdé una hemianopsia temporal con conser-

Fig. 1.—Tomada de Cushing y Einsen-

hardt. Esquema que muestra la division FFig. 2—Caso ntmero 1. Hemianopsia
del reborde esfenoidal en sus tres por- temporal de O. I. El lado derecho estaba

~iones: clinoidal, alar y pterional. amaurotico.
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vacion de la vision macular. Existia una exoftalmia de 2 mm. en O.
D. (Fig. 3). El ojo derecho presentaba un estrabismo divergente, y su
pupila no reaccionaba a los estimulos luminosos, aunque si a la acomo-
dacion y al reflejo consensual. Habia una discreta hipoestesia del trigé-
mino derecho en su primera rama, una paresia facial izquierda de tipo
central, y una muy discreta hemiparesia izquierda con exaltacion de
los reflejos y tendencia a la positividad del Babinski.

Una radiografia simple mostré un craneo de hipertension con des-
truccion de las clinoides derechas. Y un neumoencefalograma (Fig. 4),

Fig. 3.—Caso ntimero 1. Obsérvese la
exoftalmia al lado derecho.
Fig. 4—Encefalograma en posicion [
de Lisholm. Se observa el cuerno fron-
tal desviado hacia arriba, y el tercer ven-

triculo hacia la izquierda. Caso ntimero 1.

un rechazo hacia arriba y hacia atras del cuerpo frontal derecho, con
desviacion hacia la izquierda del tercer ventriculo.

Con el diagnostico de meningioma clinoidal se intervino quirdrgi-
camente el 23 de diciembre por incision transfrontal de Dandy, y se
encontré un tumor implantado en el seno cavernoso derecho y en el
tercio interno del ala menor del esfenoides, que comprimia el Optico
derecho y los lobulos frontal y temporal, y englobaba la carétida inter-
na y la cerebral anterior. Se hizo una extirpacion parcial. Reinterve-
nido el 6 de mayo de 1941, se practic6 una extirpacion total. Controles
posteriores indican que no se han presentado sintomas de reproduccion
del tumor.

El examen histopatologico demostré que se trataba de un menin-
gioma tipo I var. 1 de Cushing y Eisenhardt.
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Caso nimero dos. Numero del servicio: 421. F. N. G.—Paciente
de sexo femenino, de 42 afios, casada. En 1929, sifilis tratada. Tiene
4 hijos, de los cuales 2 sufren de hemeralopia.

Ingreso el 31 de marzo de 1941, enviada del Servicio de Oftalmo-
logia del Hospital del Salvador y su enfermedad habia comenzado diez
afios antes con disminucién de la vision por el ojo derecho, hasta llegar
en un afio a la amaurosis. Tres afios antes de su ingreso comenzd a
disminuir la visién por el otro ojo. Desde 1936 sufria de dolores retro-

ntarios al hacer esfuerzos visuales. Por lo demas, ancotaba haber
aumentado en el ultimo afio 5 kgm. de peso, y sufrir durante el dltimo
afio trastornos menstruales de tipo hipo-oligo-menorreico.

El examen mostré una amaurosis en O. D. con atrofia papilar
primitiva. En O. I. papilas palidas con vision 0,12 y hemianopsia homo-
nima. La pupila derecha no reaccionaba a la luz, aunque si a la con-

. rencia. | /

Una encefalografia mostré que ambos ventriculos laterales estaban
rechazados hacia arriba, y que el tercer ventriculo estaba rechazado
hacia atras, especialmente en la region del infundibulum.

Con el diagnéstico de tumor supraselar, se intervino quirdrgica-
mente el 15 de marzo por una craniotomia transfrontal de Dandy al
lado derecho. Efectivamente, se encontré un tumor en la regién supra-
selar y, para abordarlo debidamente, hubo necesidad de resecar el polo
frontal derecho. Al aislar el tumor, se encontré que tenia su origen en
el ala menor del esfenoides y llegaba a la region silviana. Se hizo una
extirpacién completa, procurando liberar los nervios opticos. Controles
llevados a cabe hasta febrero de 1946 indican una evoluciéon absoluta-
mente satisfactoria, con mejoria de la vision.

E! examen histopatologico revelo un meningioma de tipo IV var.

1 de Cushing y Eisenhardt (Fig. 5).

Caso nitmero tres. Ntimero del servicio: 3.735. R. R. F.—Pacien-
te de 27 afios, casado, sastre, sin antecedentes de importancia, Gue ingre-
s6 el 17 de noviembre de 1947 enviado del Instituto de Radium.

En el afio de 1930 este paciente habia sido operado en un Servi-
cio de Oftalmologia con el diagndstico de tumor retro-ocular. Se le
efectué una enucleacién y se le practicé radioterapia en dosis de 7230
r. El diagnéstico histopatolégico fue de Sarcoma Endotelial. En 1932
se le administraron nuevamente 4800 r. Como en 1940 volviera a notar
aumento de volumen, se le practico una exanteracion de la orbita, y s2
wobservo que el tumor habia destruido el techo de la orbita y se pro-
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pagaba a las meninges por la hendidura esfenoidal. En esa ocasion se
le aplicaron 6000 r. Ingresa al Servicio porque desde abril de 1947
nota disminucion de la vision por O. D.

Al examen se encontrd una gran cavidad en la region orbitaria
izquierda, que comunicaba con las células etmoidales (fig. 6). El fondo
de ojo era normal, pero en el campo visual existia un estrechamiento
temporal. Habia hipoestesia en la primera rama del trigémino izquierdo.

Una radiografia simple demostrd que habia una gran destruccion

N

Fig. 6.—Caso ntimero 3. Obsérvese la
gran cavidad en la érbita izquierda, que
comunicaba con las células etmoidales.

Fig. 5—Caso ntimero 2. Meningioma
angioblastico. Tipo IV var. I de Cushing
vy Eisenhardt.

del macizo 6seo del piso anterior y del medio, que llegaba hasta los
huesos de la cara. Una encefalografia (Fig. 7) mostr6 ambos cuernos
frontales fuertemente desplazados hacia arriba y a la derecha, espe-
cialmente la cella media izquierda. El tercer ventriculo estaba recha-
zado hacia arriba y hacia atras. El cuerno esfenoidal izquierdo no se
inyecto.

El 11 de diciembre de 1947, bajo anestesia local y a través de una
craniotomia transfrontal amplia, se explord la base y se encontré una
gran masa tumoral de la cual se tomd muestra. Dada la extension de
la neoformacion, evidenciada por los examenes radiologicos y por la
exploracion quirurgica, se considerd al tumor inextirpable.

La evolucion, desde el punto de vista operatorio, fue normal. Pero
el estado general comenzo a decaer, v el paciente permanecia en som-
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nolencia continua. Un control oftalmoldgico practicado un mes mas
tarde mostro palidez temporal de la papila y V. O. D. m/m a 1 m.
Dado lo avanzado de la lesion y el mal estado general del paciente
se le dio de alta el 12 de enero de 1948,

Caso mitmnero cuatro. Numero del servicio: 959. R. M. V.—Pacien-
C = ~ fc 1 - 3 3 H
te de 49 afios, rentista, sin antecedentes de importancia, que ingreso el
7 de abril de 1942. Sexo masculino.
Su enfermedad comenzo 20 afios antes por una discreta exoftalmia

izquierda que no se modificd. Varios afos antes habia comenzado a
suirir de dolor en el fondo de las drbitas irradiado a la region frontal

[5G Sabitla i RS,

Fig. 7—Caso ntimero 3. Encefalograma en posicion X-A de Lisholm. Am-
putaciéon y rechazo hacia arriba de los cuernos frontales, amputacion del tercer
ventriculo, falta de inyeccion del cuerno izquierdo. — Fig. 8.—Caso numero
4. Obsérvese la exoftalmia izquierda.

Desde julio de 1941 empez6 a notar vision borrosa y disminucion de su
campo visual, de manera que para mirar hacia la izquierda debia vol-
ver la cabeza hacia ese lado. Ademas, acusaba ruidos de oido como
conversaciones indistintas por el lado izquierdo, astenia y disminucion
de la memoria.

Al examen se encontré un paciente de mentalidad pueril, con la
memoria disminuida, discreta exoftalmia izquierda (fig. 8), V. O. D.
5/7,5; V. O. 1. 5/5. Palidez de ambas pupilas, discromatopsia en O.
I. para el azul, el verde y el rojo. Gran disminucion del campo visual
en O. L. con escotoma especialmente temporal (Fig. 9). Reflejo corneo
disminuido a la izquierda, y reflejos tendinosos mas vivos a la derecha.

Una radiografia simple mostré un aspecto poroso de los huesos,
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vascularizacion acentuada, signos radiologicos de hipertension y borra-
miento de las clinoides anteriores. LLa imagen encefalografica reveld que
el sistema ventricular estaba rechazado a la derecha, lo mismo que el
tercer ventriculo, el cual estaba también rechazado hacia atras. El polo
anterior del cuerno ventricular izquierdo estaba rechazado hacia arriba,
v el cuerno esfenoidal del mismo lado no se inyecto.

El 13 de abril de 1942, bajo anestesia local y a través de una cra-
niotomia transfrontal izquierda, se extirpé un tumor de 6 cni. de dia-
metro, implantado en el ala menor del esfenoides, que estaba ennicha-
do en el 16bulo frontal y en el polo anterior del temporal. Sélo se dejo
un pequefio trozo adherido a los elementos de la hendidura, a la caro-
tida y al nervio Optico.

El post-operatorio fue normal, y los controles practicados hasta el
momento actual indican una gran mejoria del paciente, especialmente

en lo que se refiere a sus trastornos visuales y mentales.

El examen histologico demostré que se trataba de un meningioma,
en parte tipo I var. 1, v en parte, tipo IIT var. 1 de Cushing y Eisen-
hardt (Fig. 10).

Fig. 9.—Caso numero 4. Campo vi- IFig. 10.—Caso numero 4. Meningio-
sual en O, 1. En O. D. el campo estaba ma meningotelial. Tipo I. var. [ de
normal. Cushing y Eisenhardt.

Sintomatologia de los Meningiomas Clinoidales

Ilustrandonos en los cuatro casos que acabamos de describir, ¢stu-
diaremos la sintomatologia de este tipo de tumores provenientes de la
region clinoidal, segin la denominacion de Cushing, o del angulo
esfeno-cavernoso, segtin los autores franceses. lLos cuatro casos han
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tenido evoluciones diferentes, aunque, en general, el cuadro clinico ha
sido bastante tipico.

Cushing a todo lo largo de su obra, y muy especialmente al refe-
rirse a estos tumores, insiste en la por él llamada “Cronologia de los
sintomas” ; es decir, en el orden de aparicion de los diversos trastornos,
como base para poder llegar a determinar el sitio de origen de los
tumores.

Ordinariamente, el primer sintoma que acusan los pacientes, si los
tumores se originan en la vecindad de la apofisis clinoide anterior, es
la disminucion de la vision. Sin embargo, a veces los trastornos visuales
s6lo son de naturaleza campimétrica, de manera que, durante algin
tiempo, el paciente puede no notar su lesion. Cuando la compresion se
ejerce directamente contra el quiasma se tendra una hemianopsia bitem-
poral. Sin embargo, son mas frecuentes las lesiones de la cintilla optica
que produzcan una hemianopsia homonima. Por ejemplo, en el caso
49 solamente existia un escotoma temporal unilateral (Fig. 9). En
nuestro primer caso el paciente anotaba haber empezado la disminucion
de su vision por el campo nasal derecho. Cuando llegé al Hospital este
0jo estaba amaurdtico y presentaba una hemianopsia temporal de O. 1.
(Fig. 2). Esta evolucion nos indica una lesion combinada del quiasma
y de la cintilla optica. Igual cosa puede decirse del caso nimero 2, que
presentd la misma alteracion campimétrica. En el caso 39, en cambio,
los trastornos oculares primitivos fueron de tipo edema, v el edema
papilar unilateral que aparecia entre sus antecedentes posiblemente fue
debido a trastorno circulatorio del mismo nervio, producido por el
tumor. Debemos anotar que estos son los tumores que mas frecuente-
mente producen el sindrome de Foster-Kennedy.

Cuando el tumor invade la 6rbita (Caso ntimern 3) se encuentra
exoftalmia de intensidad variable. En otros casos (numeros 1 y 4) no
hay invasion intraorbitaria, la exoftalmia es discreta y, segun Cushing,
es producida tinicamente por estasis venosa. Por fin, como en nuestro
caso numero 2, no hay ninguna protrusion ocular.

Al crecer el tumor, aungue no alcance un gran tamapo, puede
comprometer facilmente los elementos de la hendidura esfenoidal. Enton-
ces podra presentarse el sindrome tipico de esta hendidura, o bien sin-
dromes incompletos con oftalmoplejias parciales. Asi, en nuestro pri-
mer caso habia una paresia del recto interno y sintomas por parte de
la primera rama del trigémino, vy en los casos 3° y 49 una hipoestesia
-del oftalmico.

Cuando el tumor alcanza un tamafio mayor empezaran a producirse
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sintomas indicativos de la invasion de los elementos vecinos. La compre-
sion de las cintillas olfativas producira disminucion del olfato (caso
ntimero 1). La invasiéon de la circunvolucién del hipocampo producira
equivalentes epilépticos curiosos, de los cuales tenemos un buen ejem-
plo en el caso namero 1. H. Jackson describié los estados mentales
especiales que se asocian a veces a las alucinaciones olfativas y gusta-
tivas. K. Wilson describe cuatro variedades: 19 El sentimiento de lo
va visto. 29 El sentimiento de extraneza e irrealidad. 3° L.a memoria
panoramica. 4° Un tipo incompleto y abortivo. Nuestro caso puede
caer dentro del segundo tipo de Wilson. Sigwald y Guillaume (7) des-
criben un caso con sentimientos de “lo ya visto”. Cushing y Eisen-
hardt (1) traen varios casos similares de crisis uncinadas.

La alteracion de la funcion motora frontal es mas rara, y no se
presenta sino en casos muy avanzados (casos ntimeros 1y 4).

El crecimiento hacia atras del tumor puede producir sintomas de
tipo hipotalamico como obesidad (caso ntmero 2), trastornos de la
esfera sexuzl (casos nimeros 1 y 2) o somnolencia (caso ntmero 3).

Segtin David y Askenasy (4), la compresion simultanea de los
16bulos frontal y temporal es la causa de los trastornos mentales que
se presentan frecuentemente en estos tumores. De nuestros casos, sola-
mente en uno (ndamero 4) hubo sintomatologia psiquica sugestiva del
sindrome frontal.

Por ltimo, debemos anotar que los dolores cefalicos son variables
e inconstantes. L.os mas frecuentes son los dolores orbitarios (casos
ntameros 1, 2 y 4) o la cefalea occipito-frontal de tipo hipertensivo.

Diagndstico de los Meningiomas Clinoidales

Ia sintomatologia clinica en general es bastante definida para
hacer sospechar la presencia de una neoformacion en la vecindad de la
hendidura esfenoidal. Hay, sin embargo, otros procesos morbidos, no
tumorales, que pueden dar lugar a cuadros clinicos similares. Tales
son, especialmente, los aneurismas de dicha region llamados por Chris-
tophe (7) “falsos meningiomas del ala menor del esfenoides”. También
pueden observarse Osteo-periostitis sifiliticas o lesiones inflamatorias
por procesos de vecindad con esta sintomatologia. El diagndstico de
otras neoformaciones no meningiomatosas, como las metastasis y los
tuberculomas, solo podra efectuarse, o bien haciendo previamente el
diagnostico etiologico por los sintomas generales o por el examen
histologico.

[.os métodos radioldgicos son los que suministran datos mas pre-
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suntivos para el diagnodstico. La radiografia simple en incidencias espe-
ciales para orbita, puede mostrar, segun Cushing, erosion, absorcion,
hiperplasia o eburnacion de los elementos 6seos. Estas alteraciones son
muy frecuentes. Asi, Kornblum (9) encuentra deformaciones de la
hendidura esfenoidal en 8 de 12 tumores paraselares. l.a silla turca
igualmente se encuentra deformada de una manera mas o menos carac-
teristica. Esta deformacion, llamada “metaselar” por el mismo autor
(10), consiste en alteraciones del dorsum sellae con conservacion de las
clinoides posteriores, agrandamiento discreto de la fosa pituitaria, y
normalidad del fuberculum y de las clinoides anteriores.

Las radiografias con aire como medio de contraste muestran recha-
zo hacia arriba, hacia“atras y hacia adentro del cuerno frontal, rechazo
hacia atras y hacia el lado opuesto del tercer ventriculo, desaparicion
del cuerno esfenoidal correspondiente y deformacion de la cisterna
chiasmadtis. T.as dos radiografias que hemos presentado son bien elo-
cuentes al respecto. Dandy (6) describe la manera de diferenciar estas
neoformaciones de las provenientes del l6bulo frontal.

Las imagenes yodoventriculograficas han sido bien estudiadas por
Carrillo (11-12), quien describe cuatro sindromes radiologicos: para-
selar puro, paraselar con propagacion temporal, paraselar con propaga-
cion frontal y paraselar con propagacion intraselar. Ios dos primeros
corresponden a los tumores provenientes del ala mayor del esfenoides,
y loggdos ultimos a los prevenientes del ala menor.

e?inalmente, diremos que la arteriografia es el método de eleccion
cuando se quiera eliminar la existencia de un aneurisma.

Tratamiento Quirtirgico de los Meningiomas Clinoidales

La extirpacion de este tipo de tumores es uno de los procedimien-
tos neuroquirtirgicos mas dificiles. Ello es debido a la vecindad de
grandes vasos, especialmente la cardtida interna, la cerebral anterior y
media y el seno cavernoso. Ademas, hay que tener en cuenta que los
meningiomas ordinariamente son tumores ricamente vascularizados y
en su vecindad frecuentemente se encuentran grandes vasos de neo-
formacion. Por tal motivo, es aconsejable practicar previamente la liga-
dura la cardtida externa, como lo aconseja lazorthes (13), o ligar
la meningea media a nivel del agujero redondo menor en el curso
de la operacion, segun lo indica Dandy (6).

Para llegar al sitio del tumor se usa ordinariamente la via trans-
frontal preconizada por Dandy, con colgajo amplio. La puncion del
ventriculo del lado opuesto permitira el rechazo del 16bulo frontal. Pero
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si el tumor tiene gran tamano, habra que practicar una reseccion del
polo frontal, como sucedid en nuestro segundo caso. Una vez que se
ha llegado al sitio del tumor, se le aisla del tejido cerebral vecino, paso
ordinariamente sencillo por ser estos tumores encapsulados y bien limi-
tados. Algunos cirujanos prefieren extirparlo en trozos con el asa
diatérmica, y por fin, hay quienes prefieren intentar una extirpacion
total extracapsular, procedimiento éste el mas dificil. De todas maneras,
hay dos tiempos muy importantes: el primero, el aislamiento cuidadoso
del quiasma, de las cintillas y de los nervios opticos, que con frecuencia
se encuentran incluidos en la masa tumoral. El segundo, el aislamiento
de la cardtida interna, de la cerebral anterior y del seno cavernoso.
Ordinariamente hay que dejar adherido a estos elementos vasculares un
trozo del tumor, que inmediatamente después sera siderado con la
aguja diatérmica. En ocasiones, hay que recurrir a un segundo tiempo
para lograr una extirpacion completa.

Meningiomas alares

Caso nitmero cinco. Ntmero del servicio: 86. A. G. O.—Pacien-
te del sexo femenino, de 28 afios, soltera, que ingresd el 6 de mayo
de 1940. Sus antecedentes, sin importancia.

Su enfermedad comenzo 4 anos antes por una crisis convulsiva con
pérdida del conocimiento por una hora y desviacion de la- boca hacia
la izquierda. Cuando volvid en si notdé que presentaba una gran exof-
talmia al lado izquierdo, con desviacion del ojo hacia la derecha y -
hacia ariba. Ha presentado trastornos del caracter con tendencia a la
depresion e insomnio. En junio de 1939 presenté bruscamente dolores
punzantes intensos de localizacion occipito-frontal, y, en otro servicio,
le fue practicada una craniectomia descompresiva subtemporal iz-
quierda.

Al examen se encontré abombada la descompresiva. Exoftalmia de
6 mm. en O. I. (Fig. 11); V. O. D. 1/50; V. O. 1. 1/30. Atrofia papi-
lar secundaria, mayor en O. I. Campo visual normal en O. I. En O.
D. no se pudo tomar. Quemosis de la conjuntiva bulbar en O. D. Pupila
izquierda mayor que la derecha. Estrabismo divergente por ambliopia
en O D. Limitacion del movimiento de ascenso, descenso v abduccion
en O. 1., v de la abduccion en O. D. Paresia facial derecha de tipo
central, hiperreflexia tendinosa a la derecha. Alteracion de las facul-
tades mentales con desorientacion.

Se le aconsej6 una ventriculografia que fue rechazada por la
paciente, quien pidid su alta. Reingresd tres afios después acusando
haber sufrido crisis convulsivas cada 3 o <4 meses; la pérdida de la
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vision era total por O. D. Habia francas alteraciones del caricter con
agitacion y desorientacion. Ademas, presentaba una tuberculosis pulmo-
nar bilateral evolutiva. Habiendo sido dada de alta por su mal estado
general, pocos dias después reingresa y fallece.
En la autopsia se encontré un
gron tumor proveniente del re-
borde esfenoidal izquierdo, que se
extendia por la base del lohulo
frontal y hacia atras separaba las
circunvoluciones temporales  del
hipocampo, hasta llegar a invadir
ambas caras de la tienda del ce-
rebelo y a comprometer el pe-
dtnculo izquierdo. Comprimia la
cintilla optica y distendia el optico
izquierdo.

Fig. 11.—Caso niimero 5. Obsérvese
la exoftalmia izquierda.

El examen histologico demos-
tro que se trataba de un menin-
gioma de tipo meningotelial con calcosferitas. Tipo II. var. 2 de Cu-
shing y Eisenhardt.

Caso mitmero seis. Ntmero del servicio: 565. M. A. A.—Paciente
de sexo femenino, de 26 afios, empleada, que contaba entre sus ante-
cedentes el haber sufrido 20 afios antes un fuerte traumatismo encéfalo
craneano con pérdida del conocimiento.

Se quejaba de sufrir desde hacia 12 afios de cefaleas con el carac-
ter de hemicranea derecha. 8 afios después, una crisis con sensacion
de hormigueo en el brazo izquierdo y pérdida del conocimiento que
se repitid en cuatro ocasiones. Desde 1937, y en los momentos de
mayor intensidad de la cefalea, presentaba mareos y rigidez de la nuca.

El examen fisico solo revelé una paresia facial derecha de tipo
central con hiperreflexia tendinosa al mismo lado.

Una encefalografia mostrd en la parte inferior del cuerno frontal
izquierdo una muesca de dificil interpretacion. Fue dada de alta con
indicacion de control.

Reingreso 5 afnos después refiriendo que desde un afio antes habia
notado una exoftalmia izquierda que habia ido en aumento. Al exami-
narla nuevamente se encontré una hiposmia a izquierda con parosmia,
paresia facial central derecha y trastornos mentales consistentes en
disminucion de la memoria y alteraciones del caracter.
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Una ventriculografia (Fig. 12) mostré una hidrocefalia bilateral
v simétrica y un engrosamiento del techo de la 6rbita y del ala menor

del esfenoides a la izquierda.

El 20 de agosto de 1946, bajo
anestesia local y por la incision de
Asenjo, de que adelante hablare-
mos, se explord la region y se en-
contré que el ala menor del esfe-
noides estaba muy engrosada. Se
le resecd, lo mismo que a la me-
ninge vecina, que tenia un aspec-
to mamelonado. Se reseco el techo
de la orbita y se exploro la cavi-
dad orbitaria.

I.a evolucion fue normal. Los
controles efectuados hasta el pre-
sente  unicamente indican que
anota sensacion de ardor y epifo-
ra en O. I. Durante el post-opera-

l torio se le practicd radioterapia en
‘ig. 12.—Caso ntimero 6. Ventriculo- .

'S i ero 6. Ventriculo- ¢ qeries de 6.800 y 3.191 r, res-
grafia en posicion [ de Lisholm. Muesca i

en la cella media derecha. Hidrocefalia pectivamente.

‘bilateral. Engrosamiento del techo de la El examen histologico de los te-
orbita derecha. jidos extraidos indica que se tra-

taba de un meningioma Tipo II var. 2 de Cushing y Eisenhardt, con
‘invasion del hueso y del tejido muscular.

Caso mimero siete. Ntimero del servicio: 1.643 M. R. O.—Pacien-
te de sexo masculino, de 49 afos, mecanico, sin antecedentes de impor-
tancia, que ingreso el 20 de diciembre de 1943. Enviado por la Caja
de Seguro Obligatorio.

Decia haber sufrido de crisis convulsivas con pérdida del conoci-
miento; la primera un afio antes de su ingreso, y la segunda 5 meses
después. Desde la primera crisis sufria de cefalea fronto-occipital muy
intensa con vomitos, y de trastornos mentales que en un principio con-
sistieron en falta de memoria y posteriormente en crisis impulsivas
con tendencia al suicidio.

Ingres6 en coma superficial. Las pupilas estaban midriaticas, pero
la derecha era mayor. Existia una paresia facial central izquierda,
hipertonia generalizada, mayor a la izquierda.
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Como se sospechara la existencia de un hematoma subdural cro-
nico, el 24 de diciembre se le practicaron orificios de trepanacion a
ambos lados con resultados negativos. El estado general continu6 agra-
vandose y fallecio el mismo dia. )

En la autopsia se encontré un tumor de 5 cms. por 6V2 cms. inser-
tado en el ala menor del esfenoides, duro, con grandes vasos, que pene-

Fig. 13.—Caso ntimero 7. Obsérvese el rechazo de los lobulos cerebrales
por un tipico meningioma alar de gran tamaifio.

traba en el polo temporal sin invadirlo. Su limite posterior estaba a
nivel del espacio interpeduncular (Fig. 13).

El examen histoldgico demostré un meningioma Tipo I, var. 3 de
Cushing y Eisenhardt.

Caso mitmero ocho. Ntmero del servicio: 2.058. J. H.—Paciente
de sexo femenino, de 48 afos, que ingresé el 3 de noviembre de 1944
enviada por el doctor Casasbellas. Entre sus antecedentes, solamente
es de anotarse que en 1941 sufrié un traumatismo occipital con pérdida
del conocimiento por 10 minutos.
- Su enfermedad comenzd 15 meses antes de su ingreso con la sen-
sacion de cuerpos extrafios en los oidos. Posteriormente, otalgia e
hipoacusia a la izquierda. Desde 8 meses antes de su ingreso, zumbidos
y chorro de vapor por el oido izquierdo y en silbido por el derecho.
Desde 1943 cefaleas occipito-frontales de corta duracion, acompafiadas
de vomitos y de rigidez de la nuca. En una época no determinada habia
tenido crisis convulsiva con pérdida del conocimiento, desviacion de la
mirada hacia arr’ba y relajacion de esfinteres, después de lo cuzl tuvo
obnubilaciéon mental pasajera. Ademds, acusaba disminucion de la
vision desde hace 6 meses y sensacion de embriaguez durante la marcha.

Al examen se encontr6 hiposmia derecha, V. O. D. 1. 0.8; campo
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visual normal, borde papilar nasal borroso en O. L., paresia facial central
derecha, ligera ataxia en la marcha, adiadococinesia a la izquierda y
signos de Babinski y de Oppenheim al mismo lado.

Como en una encefalografia no se lograra inyeccion del sistema
ventricular, el 29 de diciembre de 1944 se le practicé una ventriculo-
grafia que mostré una ligera muesca de la cella media derecha. Fue
dada de alta, pero reingresd seis meses mas tarde, debido a que a su
sintomatologia anterior se habian agregado alucinaciones visuales de
objetos figurados. Entonces se encontré un edema papilar franco con
gran estrechamiento del campo visual, paresia del VII y del XII a la
derecha de tipo central, y una discreta hemiparesia a izquierda.

Una nueva ventriculografia mostré un rechazo hacia la izquierda
del sistema ventricular, con falta de inyeccion de los cuernos frontales
v del tercer ventriculo, y amputaciéon del cuerno temporal derecho. En
posicion sentada y se cbservo aue ambos ventriculos ¢staban rechazados
hacia arriba y que la parte inferior del cuerno anterior derecho estaba
amputada.

Bajo anestesia local y a través de una craniotomia transfrontal
derecha, se intervino quirdrgicamente el 17 de julio de 1945. Se encon-
tré un gran tumor para cuyo acceso hubo que resecar las circunvolu-
ciones frontales primera, segunda y tercera. Se observd que se inser-
taba en el ala menor, pero habia invadido la apofisis crista-galli, y la
lamina cribosa hasta pasar al otro lado. Desinsertando la hoz, se le
logra extirpar totalmente.

El post-operatorio fue normal, y actuglmente la paciente se encuen-
tra en buenas condiciones.

El examen histologico reveldo que se trataba de un meningioma
Tipo I, var. 3 de Cushing y Eisenhardt.

Caso nitmero nueve. Ntmero del servicio: 3.571. L.. L.. S.—Pa-
ciente de sexo masculino, de 45 afios, minero del carbon, sin antece-
dentes de importancia, que ingreso el 25 de agosto de 1947. Enviado
del Hospital Clinico de Concepcion.

Su enfermedad habia comenzado 2 imeses antes por cefalea dis-
creta de localizacion frontal, que habia desaparecido. Un mes mas tar-
de comenzo a tener dificultades para la lectura de las letras peque-
fas, que rapidamente fue progresando hasta llevarlo a una amaurosis
completa.

Al examen se encontré una amaurosis bilateral con alto edema
papilar, iniciandose el periodo de atrofia. Paresia del VI derecho, y
una muy discreta ‘hemiparesia izquierda.
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Una radiografia simple solamente reveld un ¢raneo en hiperten-
sion. Una ventriculografia mostré un rechazo del sistema ventricular
hacia la izquierda con falta de inyeccion de la cella media derecha, e
inyeccion irregular del cuerno esfenoidal derecho (Fig. 14).

Con el diagnostico de tumor
parieto-temporal derecho, se in-
tervinp quirurgicamente a tra-
vés de una craniotomia fronto-
parieto-temporal con colgajo de
base externa. l.a exploracion fue
nezativa, Habia un intenso ede-
ma cerebral. En el post-operato-
rio el paciente presentd una afa-
sia motriz, hemiparesia izquierda
y fallecio 3 dias después.

En la autopsia se encontro
~n gren edema cerebral con co-
nos de presion tentorial y cere-
belosa. En el polo temporal de-

RafereT) 2

recho, implantado en el ala m<nor
i , £ S del esfenoides, se encontrd un tu-
Fig. 14.—Caso ntmero 9. Ventriculo- . /‘ =
grafia en posicién I de Lisholm. Obsér- 1101 de 52 cms. de diametro,

vese el gran rechazo del sistema ventri- que rechazaba las circunvolucio-
cular hacia la izquierda. nes temporales y la cisura de
Silvio, y comprimia el IT y el VI, al lado derecho.

El examen histopatologico demostré que se trataba de un menin-
gioma angioblastico con transicion a angioblastoma Tipo IV, var. 2
de Cushing y Eisenhardt. yERTE

Sintomatologia de los Meningiomas Alares

Al contrario del grupo de los meningiomas clinoidales, estos tumo-
res provienen de una region donde no se encuentra ningun elemento
cuya lesion pueda tener un valor localizador cuando la neoplasia tiene
un tamafio relativamente pequeiio. De esta manera, Cushing insiste
en el gran tamafio que pueden llegar a tener estos tumores antes de

que se les someta al tratanriento quirargico. Por este motivo, los sin-
tomas que se encuentran primero son de dos tipos: sintomas de hiper-
tension encefalica, o sintomas dependientes de la compresion de los
lobulos cerebrales vecinos.

Asi, en los cinco casos que presentames hubo sintomas de hiper-
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tension y, como en el nimero 9, éstos fueron los tnicos que se obtu-
vieron en la anamnests. En todos ellos hubo cefalea que ordinariamen-
te fue occipito-frontal. En 3 de ellos (52, 8% y 99) hubo franco edema
papilar, que llegd a producir atrofia en los casos 5% y 99.

En nuestra serie, otro de los sintomas mas importantes fueron las
crisis convulsivas. Las encontramos en 4 de ellos (59, 69, 7° y 8°),
y en 2 (59 y 62) tuvieron valor localizador.

Solamente encontramos alteracion del olfato en un caso (numero
8), en el cual habia gran invasion de la lamina cribosa.

También son frecuentes, tal vez mas que en los meningiomas cli-
noidales, los trastornos mentales. En 3 de nuestros casos existian (59,
7° y 6°). Consistieron principalmente en desorientacién y agitacion
psico-motriz.

En uno de los casos (ntimero 8) hubo alucinaciones visuales de
objetos figurados atribuibles, segiin Hensch, a lesion de la via genicu-
lo-calcarina.

Solamente en un caso (numero 5) hubo exoftalmia, cuyo meca-
nismo no es facil de explicar, especialmente si se tiene en cuenta lo
stibito de su aparicion.

Por dltimo, anotaremos que en todos los casos mencionados hubo
alteraciones atribuibles a participacion de la corteza motora con hemi-
paresia, hiperreflexia y reflejos patologicos.

En resumen, podemos decir que la sintomatologia de los tumores
alares es bastante pobre y que no se presenta sino cuando las neopla-
sias adquieren un tamafio considerable. Estos sintomas, aparte de los
dependientes de la hipertension endocraneana, son los que resultan de
la compresion de los lobulos frontales y temporales.

Diagnéstico de los Meningiomas Alares

Si en los meningiomas clinoidales el cuadro clinico suministra
datos muy valiosos para el diagndstico, en éstos sucede lo contrario
En efecto, como lo acabamos de ver, los sintomas son muy poco espe-
cificos y solo en estados avanzados pueden hacer presumir la exis-
tencia de una neoplasia supratentorial. A veces se puede hacer tam-
bién diagndstico de lateralidad. Pero ordinariamente no hay datos sufi-
cientes para pensar que se trata de un tumor del reborde esfenoidal.
En estos casos la encefalografia y la ventriculografia prestan una ayu-
da valiosa, pero su interpretacion también necesita un examen minu-
cioso, ya que como sucedid en el caso ntimero 9, erroneamente puede
pensarse en un tumor del parénquima nervioso y resultar infructuosa
la investigacion. El examen radioldgico sin medios de contraste tiene
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el mismo valor que en los meningiomas clinoidales y los hallazgos
radiologicos son similares.
Tratamiento Quiriirgico de los Meningiomas Alares

En estos tumores la extirpacion presenta menos dificultades
que para los del tercio interno del reborde. Ello debido a que ya no
hay que tratar con los grandes vasos vecinos a la silla turca. En cam-
bio, en la mayoria de los casos se presenta una nueva dificultad. Como
estos tumores generalmente llegan al neurocirujano en periodos muy
avanzados, su extirpacion se dificulta debido a su tamafo.

En estos casos, como en el

ntmero 8 que describimos, se
puede hacer necesaria la resec-
cion de parte del 16bulo frontal
para poder abordar correcta-
mente el tumor.

Se han descrito numerosas

vias para el acceso a estos timo-

res, vias que también pueden ser-
vir para el tratamiento de los tu-
mores pterionales, asi como para

diversas exploraciones de la or-

bita o de la via optica. En el
instituto Central de Neurociru-
gia se acostumbra usar la cranio-

e

/. tomia transfrontal tipo Dandy o
A Dawsr . Asensao¥ B . Nasszien 1,2 : . ; .
B Nasmzisen 3. - . la via descrita por Asenjo y Vi-
| v ' llavicencio (14). Esta tltima
B Asewze ,Vua . i Dy kg i
L S S RN : . consiste en una incision horizon-
" . p s , tal 1 cm. por encima del arco
IYig. 15.—Diversas incisiones cutaneas
para el abordaje de los meningiomas del
reborde esfenoidal. practica una craniectomia sub-

zigomatico, a través de la cual se

temporal que permite explorar el
pterion, el reborde esfenoidal y la pared externa de la orbita. Si los
hallazgos lo indican, se completa practicando una craniotomia trans-
frontal corriente. Berens (15) ha descrito una via que es mas aplicable
a los meningiomas del pterion, pues por ella se llega, esencialmente, a
la pared externa de la orbita. Si se puede hacer una apreciacion precisa
del tamafio y de la localizacion del tumor, se puede usar alguno de
los tres métodos preconizados por Nafziger (16) para el tratamiento
de los tumores intra y yuxta-orbitarios (Fig. 15).
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Meningiomas Pterionales

Caso mimero diez. Numero del servicio: 1.781. A. M. D.—Pacien-
te de 41 anos, de sexo femenino, casada, con antecedentes familiares
de tuberculosis, que ingreso el 10 de abril de 1944, enviada por el pro-
fesor Charlin.

Su enfermedad habia comenzado 4 afios antes por cefalea frontal
discreta. A fines de 1942 le comenz6 una exoftalmia derecha que en
julio de 1943 era de 5 mm. y en febrero de 1944, de 8 mm. Para esta
época comenz6 a disminuir la visiéon por O. D.

Al examen, fuéra de la exoftalmia, (Fig. 16), se encontré un
borramiento papilar nasal en O. D., anisocoria con pupila izquierda
mayor que la derecha, paresia facial central izquierda y reflejos abdo-
minales disminuidos a la izquierda. Las radiografias simples demos-
traron un tumor dseo del ala mayor del esfenoides derecho, con inva-
sion de la orbita.

El 13 de abril de 1944 con anestesia de Novocaina y Penthotal, se
intervino quirargicamente a través de un trepanacion para la exolo-
racion del piso anterior y medio y de techo de la drbita. Se encontra-
ron el ala mayor del esfenoides, el borde posterior del frontal y el
techo de la orbita notablemente engrosados. Estos elementos dseos fue-
ron resecados parcialmente con gubia y cincel. Se tomaron muestras
de meninge.

Tuvo alguna mejoria durante algunos meses, pero la vision conti-
nuo disminuyendo hasta llegar a la amaurosis en O. D. a los ocho
meses. Ademas se presentaron trastornos del caracter con gran lahili-
dad afectiva.

Reingreso el 30 de septiembre de 1946 y 10 dias después se le
practicd una segunda intervencion en la cual se le extrajo todo el tumor,
a excepcion del que invadia el techo de la o6rbita. El tumor ocupaba las
alas mayor y menor y el techo y pared externa de la orbita.

Un wmes después reingresd para que se le terminara la extirpacion
del tumor. A través de una incision de Asenjo se resecod el techo de
la 4rhita, la cual estaba convertida en una cavidad virtual. El reborde
esfenoidal tenia un espesor de 3 cms.

El post-operatorio fue normal. Se le dio de alta indicindosele
radioterapia.

El examen histopatologico demostré que se trataba de un menin-

gioma Tipo I, var. 2 que invadia el hueso y el tejide mnsenlar.
Caso mitmero once. Ntimero del servicio: 3.720. A. C. C.—Pacien-

te de sexo femenino, de 52 afos, casada, sin antecedentes de importan-
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<ia, que ingresd el 10 de noviembre de 1947, enviada por el doctor E.
Bedoya.

Un afio antes habia recibido un traumatismo en la region parieto-
temporal derecha, con obnubilacion pasajera. Desde entonces sufria de
epiforas por O. D. Seis meses después le aparecio una exoftalmia por
¢l mismo lado, discreta, y desde la misma época comenz6 a notar un
cumento de volumen, éseo, localizado a la region del pterion que alcan-
z6 el tamafio de media naranja.

Al examen se encontré una paciente con tension arterial 20/18.
En la region del pterion a la derecha presentaba un tumor de 5 cms. de
diametro. El punto supra-orbitario derecho estaba doloroso. Las venas

Fig. 16—Caso ntmero 10. Obsérvese la exoftalmia derecha
Fig. 17.—Caso ntimero 11. Obsérvese la exoftalmia y el aumento de volumen
temporal al lado derecho

retinianas estaban dilatadas a la derecha. V. O. D. L. ¢. a. e. 5/5. Exoi-
talmia de 1%2 mm. al lado derecho (Fig. 17).

Una radiografia simple demostré un estrechamiento 6seo corres-
pondiente al pterion con invasiéon de la pared externa y superior de la
orbita (Fig. 18).

El 25 de noviembre de 1947, bajo anestesia general con éter, se
intervino a través de una craniotomia transfrontal derecha. Se encon-
tro infiltrado el musculo temporal. El hueso hiperplasico, o sea el
temporal, la pared externa de la orbita, el techo de la misma y parte
del piso anterior, se resecaron hasta encontrar hueso normal. Abierta
la meninge, en la region fronto-temporal, se encontréo un meningioma
plano con comunicacién vascular hacia la region silviana, que fue

resecado.
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A las 20 horas de la operacion la paciente falleciéo por causa que
no se pudo dilucidar ni clinicamente, ni en la autopsia. Posiblemente,
por un grave desequilibrio vascular de naturaleza hipertensiva.

Una fotografia de la autopsia muestra la region resecada (Fig. 19).

IEl examen histopatologico demostrd un meningioma meningotelial

difuso Tipo I, var. de Cushing v Eisenhardt.

Caso mimero doce. Ntimero del servicio: 2.944. J. W. W.—Pacien-
te de sexo masculino, de 22 afios, soltero, con antecedentes de pleure-
sia tuberculosa a los 14 afios. Ingreso el 17 de julio de 1946.

A los 8 afios habia sufrido un traumatismo encéfalo-craneano con
pérdida del conocimiento por caida desde una altura de 7 metros. En-

Ilig. 18.—Caso namero 11. Radiogra- Fig. 19.—Caso ntmero 11. En la au-
fia simple. Se observa una gran hiper- topsia se puede apreciar la extensiéon de
ostosis a nivel del pterion. la reseccion.

enero de 1946 comenzé a sufrir de un dolor frontal izquierdo irradiado
al maxilar superior y al parietal. Desde algunos meses antes sufria de
diplopia al mirar hacia arriba y hacia afuera.

Al examen se encontré dolorosa la region del pterion izquierda.
Habia una protrusion de O. I. de 12 mm. El campo visual estaba
normal. El oblicuo mayor izquierdo estaba paralizado. Existia una
paresia facial derecha de tipo central, y los reflejos tendinosos estaban
mas vivos a ese lado.

Una radiografia simple mostr6 un engrosamiento del pterion y
del ala mayor con aumento de la vascularizacion.



Bajo anestesia de novocaina y penthotal, el 18 de julio de 1947,
se intervino quirurgicamente y se extrajo un meningioma plano del
pterion que estaba intimamente adherido al hueso y comprimia el 16bu-
lo temporal y la cisura de Silvio. Se reseco el hueso hiperplasico.

El post-operatorio fue normal desde todo punto de vista.

El examen histologico demostrd que se trataba de un meningioma

Tipo I, var. 2 de Cushing y Eisenhardt.

Caso nitmero trece. Ntimero del servicio: 2.751. .. S. R.—Pacien-
te de sexo femenino, de 55 afios, con antecedentes de afeccion mental
en la madre v gue inrresd el 14 de marzo de 1946, enviada del Menico-

mio Nacional.

Su enfermedad habia comenzado cuatro meses antes de su ingre-
so con una cefalea muy intensa. A medida que ¢ésta fue progresando
comenzaron a presentarse sintomas mentales consistentes en un debili-
tamiento amnésico, puerilidad y gatismo, hasta llegar a un verdadero
estado demencial. Para la misma época los familiares notaron una
hemiparesia izquierda y trastornos al parecer de tipo afasico.

Al examen se encontrd un gran edema papilar, marcha claudicante
con tendencia a caer al lado izquierdo, una paresia facial central dere-
cha e hiperreflexia tendinosa a la derecha.

Un electroencefalograma indic la presencia de un extenso tumor
frontal. Una ventriculografia mostré un gran desplazamiento del sis-
tema ventricular hacia la derecha, especialmente en su parte anterior.

El 26 de marzo de 1946, bajo anestesia local, se intervino por via
transfrontal izquierda. Se extirpé un gran tumor adherido a la menin-
ge del pterion que se insinuaba en la region silviana, rechazando los
lI6bulos frontales y temporales.

Durante el post-operatorio la paciente entré en coma y fallecio
a los 8 dias de la operacion. A la autopsia se encontré que el tumor
habia sido extirpado en su totalidad.

El examen histologico reveld que se trataba de meningioma Tipo
I var. 1 de Cushing y Eisenhardt.

Caso mitmero catorce. Numero del servicio: 3.949. C. C. R—Pa-
ciente de sexo femenino, de 19 afios, que ingreso el 13 de marzo de
1948 enviada del Servicio de Neurologia del Hospital del Salvador.
Entre sus antecedentes no figuraba ningtin dato de importancia.

Su enfermedad habia comenzado en el mes de febrero de 194c
por crisis con pérdida de la conciencia y convulsiones del lado izquier-
do, precedidas de parestesias en el hemicuerpo izquierdo y de ruidos
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bos casos existia un cuadro hipertensivo intenso con alto edema papi-
lar. Y los sintomas mas caracteristicos fueron, en un caso, los tras-
tornos mentales; y en el otro, las crisis epilépticas localizadas. También
habia sintomas clinicos de participacion de la region central, de tipo
motor en el caso numero 13 y tipo motor y sensitivo en el caso ntime-
ro 44.

Diagndstico de los Meningiomas Plerionales

El diagnostico de los meningiomas en placa es relativamente sen-
cillo, tanto desde el punto de vista clinico como radiolégico. En efecto,
casi nunca falta la exoftalmia; y, radiologicamente, la hiperostosis del
pterion y de los huesos vecinos es absolutamente caracteristica (figura
17). Estos datos, unidos a los factores de edad y sexo, orientaran el
diagnostico en la mayoria de los casos.

El diagnostico especialmente precoz de los meningiomas pteriona-
les globales es bastante mas dificil. Pues, como ya lo hemos dicho, los
sintomas clinicos no aparecen ordinariamente sino cuando el tumor ha
adquirido un desarrollo considerable. En estos casos, aparte de Jos sin-
tomas dependientes de la participacion compromiso de la region silvia-
na, se puede completar el diagnostico con radiografias sin o con medio
de contraste. En el primer caso se encontrara una vascularizacion
anormal de la dura y del diploe; en el segundo caso, deformaciones
caracteristicas de los cuernos frontal y esfenoidal.

Tratamiento Quiriirgico de los Meningiomas Pterionabes

El tratamiento quirtrgico de los meningiomas en placa es bastan-
te dificil debido a la hiperostosis e infiltracion tumoral de los tres pla-
nos 6seos que hacen conjuncion en el pterion. Poppen y Horrax (21)
describen un tratamiento a través de una amplia incision coronaria
con reseccion por medio de la pinza gubia de los elementos hiperosto-
sicos, habiendo hecho previamente en ellos orificios con trépano eléc-
trico. Anotan el cuidado especial que se debe tener al resecar la apofisis
clinoide anterior cuando se quiera liberar la via Optica. Después de
la reseccion Osea se explorara la orbita, y, por ultimo, se abrira la
dura madre con el objeto de extirpar el meningioma mismo.

Ia reseccion de los meningiomas globales no merece ningin
comentario especial, aparte del cuidado que se debe tener con los vasos
que irrigan el tumor, que ordinariamente provienen del seno esfeno-
parietal, de las venas que en él desembocan, de la rama anterior de la
meningea media y de los vasos de la region silviana.



CONCLUSIONES

1° Se presentan catorce casos de Meningiomas del reborde esfe-
noidal observados en el Instituto Central de Neurocirugia y Neuropa-
tologia de Santiago.

29 De acuerdo con la division que de ellos hacen Cushing y Eisen-
hardt, cuatro tuvieron localizacién clinoidal; cinco localizacion alar, y
cinco localizaciéon pterional. De estos tltimos, tres fueron en placa v
dos globales.

39 Se estudiaron a proposito de cada grupo de casos los proble-
mas que se plantean en relacion con su diagndstico y con su tratamien-

to quirdargico.
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Informe Preliminar sobre Paludrina

Por AQUILES PENUELA ROZO

Jefe de Clinica Tropical del Hospital de San Juan de Dios, Bogota.

Paludrina

Historia: Con el ingreso del Japén a la guerra, las fuentes prin-
cipales de aprovisionamiento de quinina quedaron cortadas para las
Naciones Aliadas y por esta razon, éstas tuvieron que intensificar la
investigacion de substancias antipaltadicas sintéticas.

En el afio de 1945, Curd Davey y Rose (1) eligieron la pirimidina
como substancia de experimentacion debido a que esta substancia se
encuentra en las ntcleo-proteinas y por su presencia e¢n algunas sulfa-
drogas especialmente la sulfadiazina, de conocidas propiedades anti-
paludicas. Ensayarcn la pirimidina y derivados en infestaciones por
plasmodium gallinaceum en gallinas; y comprobaron que estas substan-
cias tenian realmente accion antipaludica. Pero al trasladar sus expe-
riencias al hombre, encontraron que la pirimidina y sus derivados eran
demasiado toxicos. Pensando, entonces, en la similitud quimica del
grupo de la pirimida y de la guanidina, incluyeron este ultimo grupo
en los compuestos para ensayar, descubriendo que la inclusion de la
guanidina aumentaba grandemente la accion de las substancias en expe-
riencia. Se obtuvo de esta manera un producto denominado con el
ntmero 4-888, o paludrina, cuya férmula o nombre quimico es N. p.
clorofenil N5 isopropildiguanidina, droga que se encontr6 muy activa
contra las formas sanguineas del Plasmodium Gallinaceum y que tam-
bién se hallo activa contra las formas exoeritrociticas del parasito. Esta
capacidad de obrar sobre la fase exoeritrocitica es practicamente exclu-
siva de esta substancia. Hasta hace poco tiempo esta fase exoeritroci-
tica, habia sido demostrada solamente en trabajos de experimentacion
en las aves; pero en la actualidad ha quedado también demostrada en
la enfermedad humana, por experiencias del Filipino Nolasco and
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Africa (2), quien logro demostrar el plasmodium Vivax (*) en el
tejido reticulo endotelial del pulmoén de enfermos de paludismo, aunque
va Brug (3), en el 2fio de 1940 habia hecho comunicaciones en el
mismo sentido. Se comprende la grande importancia de la paludrina,
en el tratamiento del paludismo; si se considera que las recidivas de la
enfermedad son debidas a la existencia de esta fase xeoeritrocitica.

En el mismo afio de 1945, Curd, Davey y Rose (.. C.), comen-
zaron a ensayar la droga en el paludismo humano, tratando en los pri-
meros experimentos de fijar las dosis maximas tolerables y minimas
activas, notaron resultados muy variables. Iin algunos casos, dosis tan
pequefias como de 2.5 milg., tenian efectos terapéuticos. Fenomenos
de intolerancia solo se notaron con dosis grandes como un gramo al dia.

También se han conducido ensayos tendientes a encontrar una
dosis que administrada una vez fenga efectos curativos. Pero se ha
notado que con tales dosis se presentan invariablemente recaidas. l.os
ensayos que se han hecho en el terreno de la prevencion llevan a la
creencia de que la droga es realmente preventiva, capaz de impedir
la aparicion de la enfermedad, tanto en paludismo experimental como
en paludismo adquirido naturalmente.

Se han hecho (Brit. Med. J. .. C.), también ensayos, que prue-
ban que la droga es capaz de influir, sobre las formas sexuadas tanto
del Plasmodium Vivax, como del P. Falciparum, inhibiendo la capa-
cidad de ellas para desarrollarse en el estomago del mosquito, si éste las
toma de la sangre de un portador que esta bajo la accion de la droga.

En el servicio de Clinica Tropical y por insinuacion del profesor
Jefe del Departamento de Medicina Tropical, doctor .. Patifio Camar-
go, v gracias a la casa inglesa Imperial Chemical (Pharmaceuticals)
.. TD. 8 Oxford Street-Manchester, productora de la droga comercial
paludrina, casa que tuvo a bien enviarnos droga para experimentacion
clinica, llevamos a efecto una obscrvacion de los efectos de la droga en
el tratamiento de la enfermedad. Fueron sometidos a observacion doce
pacientes, de los cuales once fuercn hombres y una mujer. En relacion
con el tipo de parasito los casos quedaron repartidos asi:

Plasmodium Falciparum +
Plasmodium Vivax 4
Mixta P. V. y P. F. 3
Mixta P. V. y P. Malariae 1

Para evitar que se tomara como accion curativa de la droga los

(*) Plasmodium falciparum
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casos en que Ia enfermedad tiende a regresar espontaneamente, se tuvo
el cuidado de no iniciar el tratamiento, sino cuando la enfermedad se
hubiera estabilizado, tanto clinica como parasitologicamente. Se per-
mitié asi que el enfermo hiciera cuando menos tres accesos clasicos y
se controld la sangre hasta asegurarse, de que la parasitemia tendia a
progresar o por lo menos a mantenerse constante, antes de iniciar la
administracion de la droga. Hubo un enfermo que presentando cons-
tantemente abundantes hematozoarios en la sangre periférica, nunca
hizo accesos febriles.

IEn dos de los casos se trataba de recidivas, una con Plasmodiim
Vivax, y el otro con infeccion mixta de Vivax y Malariae. Todos los
enfermos presentaban anemia, siendo el recuento rojo entre 1.6 el
més bajo, y 3.7 el mas alto. Todos presentaban parasitismo intestinal,
v la mayvoria, signos de grado diverso de insuficiencia nutricional.

En este ensayo usamos dos dosis: Una de C.10 grs. tres veces al
dia por diez dias, y la otra de 0.20 grs. tres veces al dia por cinco
dias, siendo los resultados aparentemente similares.

Los efectos de la droga los podemos examinar en relacion con tres
elementos: a) la parasitemia; b) las manifestaciones clinicas, y ¢) en
relacion con las recidivas.

a) El efecto sobre la parasitemia lo indicamos en el cuadro adjun-
to, en el cual representamos por (F) las formas asexuadas del plasmo-
dium falciparum; por (FG) las formas sexuadas del mismo; por (V)
las formas asexuadas del plasmodium vivax; por (VG) las formas
sexuadas del vivax; por (M) las formas asexuadas del plasmodium
malariae; y por (MG) las formas sexuadas del malariae, y que pode-
mos resumir asi:

En los casos de plasmodium falciparum, las formas asexuadas des-
aparecieron de la sangre periférica, lo mas pronto a las 24 horas y se
encontraron, lo mas tarde, a las 72 horas. Las formas sexuadas no
fueron afectadas en ninguna de las dos dosificaciones que se usaron en
el experimento.

En los casos de Plasmodium Vivax, las formas asexuadas dejaron
de encontrarse en la sangre periférica lo mas pronto a las 8 horas y lo
mas tarde a las 48. Las formas sexuadas del P. Vivax dejaron de encon-
trarse lo mas pronto a las 48 horas, y lo mas tarde a los cinco dias,
mostrando, pues, cierto grado de resistencia a la acciéon de la droga.

En un caso de infestacion mixta, por plasmodium vivaz y P.
malariae las formas asexuadas de éste dejaron de encontrarse a las
24 horas y las formas sexuadas persistieron hasta las 48 horas.
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Once casos una vez que se hicieron negativos persistieron nega-
tivos durante todo el tiempo de observacion que varid entre 10 dias
y 3 meses.

Manifestaciones clinicas

Tomando como indice de estas manifestaciones, la temperatura y
los sintomas subjetivos del enfermo, y la espleno y hepatomegalia, tene-
mos: que Ja temperatura se hizo normal el mismo dia de administra-
da la droga en 8 enfermos, es decir, en el 60.6%. Los sintomas subje-
tivos desaparecieron el mismo dia o expertmentaron gran mejoria en
11 de los pacientes, es decir, el 91.06%.

De los doce enfermos, dos presentaron bazo apenas percutible, seis
bazo ntimero 1 (palpable apenas por debajo del reborde costal), tres
bazo ntimero 2, y uno bazo ntimero 3 (infestacion por P. malariae).
De éstos el bazo se redujo al niimero 0 en 11 pacientes y en uno hasta
bazo nuamero 1.

Toxicidad

Con la sola excepcion de un caso que presento ictericia, ninguno
de los' pacientes se quejé de molestia alguna que pudiera referirse a
la accién de la droga. Y en este mismo caso de ictericia, este incidente
no puede referirse como probabilidad a la accion de ella.

Recidivas

Un caso present6 recidiva a los 30 dias de iniciado el tratamiento.
Este paciente recibio una dosis diaria de 0.60 grs. por 5 dias. Se trata
de un caso de infeccion mixta por falciparum y Vivax. Las dos varie-
dades de parésitos reaparecieron en la sangre en el momento de reci-
diva. Recibi¢ luégo una segunda serie de tratamiento de 0.30 grs.
por diez dias y permanecié negativo durante treinta dias mds, al cabo
de los cuales presenté una nueva recidiva.



CONCLUSIONES
I.—l.a paludrina es una droga eficaz en el tratamiento de todas
las formas de paludismo agudo.
I1.—Es practicamente atoxica a dosis antipalidicas y no da lugar

a sintomas concomitantes.

[11.—Obra muy rapidamente sobre las manifestaciones clinicas,
produciendo una mejoria casi inmediata de los sintomas de la enfer-
medad.

IV.—Tiene accion sobre las formas sexuadas y asexuadas del
P. Vivax y del P. Malariae; pero no obra sobre las formas sexuadas

del P. Falciparum.
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CUADRO QUE MUESTRA LA ACCION DE LA PALUDRINA SOBRE LA PARASITEMIA
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CONCURSO CIENTIFICO 1948 - 1949

Real Academia de Medicina - Sevilla - Plaza de Espaiia - Torre Sur

Para contribuir esta Real Academia al fomento de las Ciencias Meédicas,
como marcan sus Estatutos, y con el deseo de estrechar las relaciones culturales
con los paises americanos, engendrados por la madre patria, abre un Concurso
de Premios exclusivamente entre residentes en paises Hispano-Americanos, en las
siguientes condiciones :

Tema.—Aportaciones de los Médicos, Farmacéuticos y Veterinarios espafio-
les a la obra colonizadora de Espafla en América. )

Premios—Primer premio. Dies mil pesetas, concedidas por la Direccion

General de Relaciones Culturales del Ministerio de Asuntos Exteriores, y el titulo
de Académico Corresponsal.

Segundo premio, Cinco mil pesetas, concedidas por el Instituto de Cultura
Hispanica, y el titulo de Académico Corresponsal.

Ademas, podran concederse accesit, consistentes en el titulo de Académico
Corresponsal, a todos aquellos trabajos que, por su interés, los crea el Jurado
merecedores de esta distincion.

Los dos autores de los dos primeros premios percibiran, ademas los derechos
de la publicacion de sus trabajos, concedidos por la Escuela de Estudios Hispano-
Americancs de Sevilla.

ILa Junta de Gobierno de esta Academia constituira el jurado Calificador
del presente Concurso con las siguientes

BASES

1% Los trabajos seran inéditos y deberan estar escritos en castellano, a maqui-
na, en cuartiilas por una sola cara y encabezados con el lema correspondiente.

2% Estos trabajos seran necesariamente de investigacion y podran ser mono-
graficos sobre asunto que corresponda al titulo del tema.

3* Cada trabajo ird dentro de un sobre cerrado y lacrado, en cuya parte exte-
rior se escribird el lema del mismo, y consignando en la parte superior izquierda, lo
siguiente: Para ¢l Concurso de Premios de la Real Academia de Medicina de
Sevilla. En sobre aparte, cerrado y lacrado, ira escrito en su exterior el mismo
lema del trabajo, y en su interior una cuartilla con el nombre, apellidos, resi-
dencia, titulo profesional, fecha del mismo y Facultad que lo expidio.

42 Podran tomar parte en el Concurso todos los Médicos, Farmacéuticos,
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Veterinarios y Estudiantes de estas Facultades residentes y naturales de cualquie-
ra de los paises Hispano-Americanos de habla espaiola.

5% Dada la indole del tema, podran colaborar con los Médicos, Farmacéuticos,
Veterinarios y Estudiantes, los Doctores o Licenciados en Filosofia y Letras, en
Derecho o Investigadores hispano-americanos. En este caso, el titulo de Acadé-
mico Corresponsal sélo podra concederse a los Médicos, Farmacéuticos y Veteri-
narios, por exigirlo asi el Reglamento de esta Real Academia.

6% Para el fallo del Concurso, la Junta de Gobierno recibira el asesoramiento
de la Escuela de Estudios Hispano-Americanos, asi como de un Catedratico de
Filosofia y Letras, designado por el Excelentisimo y Magnifico sefior Rector de
la Universidad Literaria.

7% Si alguno de los autores quebrantase el anénimo, usare nombre supuesto
o pseudonimo, quedara eliminado del Concurso.

8% Los sobres que contengan los nombres de los autores de obras no pre-
miadas, se quemaran sin abrirlos.

9% Los autores remitiran sus obras en ejemplar duplicado a la Secretaria de
esta Academia, Plaza de Espaia, Torre Sur, antes de las doce de la noche del
dia 31 de octubre de 1949.

10* Las obras, para obtener premio, deberan tener mérito absoluto, no bas-
tando el relativo en comparacion con las demas recibidas, reservandose el Jurado
el derecho de excluir aquellas que no hayan cumplido las Bases de este Concurso.

.

11. Los autores premiados podran imprimir sus trabajos, quedando en la
obligacién de entregar en la Academia cincuenta ejemplares para su Biblioteca
y distribucion, haciendo constar en la portada de la publicaciéon que es premio
concedido por esta Real Academia.

12. Designados por el Jurado Calificador los trabajos que merezcan premios,
seran publicados sus lemas en la prensa de Sevilla y profesional espafiola para
conocimiente de sus autores.

13. El fallo del Tribunal sera inapelable.

14. Los autores de obras no premiadas podran retirarlas.

15. Con la debida anticipacién se anunciard la fecha y el lugar donde haya
de celebrarse la sesion solemne para la distribuciéon de premios.

16. Los trabajos deberan venir avalados por el Centro Cientifico (Facultad,
Academia, Biblioteca, etc. etc.), donde hayan sido realizados. Con el objeto de
no quebrantar el anénimo, los avales acompanaran a la cuartilla donde consta el
nombre, apellidos, etc., etc., que marca la Base 32

Nota—En el caso de que algunos de los trabajos premiados fueran de mas
de un autor, el titulo de Académico Corresponsal sélo serd otorgado al primer
firmante.

Sevilla, mayo 1948.

Vo. Bo. El Presidente, Dr. Eloy Domingues Rodiiio.—FE]l Secretario General,

Dr. Adolfo Caro Villegas.
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THE LANCET
Pags. 583-622
Londres, mayo 3 de 1947
Articulos originales :

Los fundamentos de la
académica.

Actividad antitiroidea de la ergo-
tioneina.

Resultados de pruebas de Wasser-
man y Kahn paralelas en la peni-
cilinoterapia de la sifilis.

Adiccion a la petidina.

Distribucién de la penicilina en el
ojo, después de inyeccién subconjun-
tival.

Vacunaciéon por presiéon miultiple.

Raro caso de neuritis irritativa del
mediano en la mano.

libertad

Articulos especiales:

Fiebre reumatica.
Editoriales :

El curriculum.

Conjuntivitis en la practica gene-
ral.

Actividad antitiroidea de la ergo-
tioneina. A. Lawson y C. Riming-
ton. Univ. de Londres. Pags. 586-
587.—Todos los compuestos de tipo
tiol dotados de actividad bocidégena
marcada tienen el grupo —=N-CS-N—
vy se piensa que actian impidiendo la
acumulacion de yodo y la sintesis de
la tiroxina por la glandula tiroides.

La administracion de estos cuer-
pos no carece de peligros, represen-
tados por las reacciones toxicas, es-
pecialmente la agranulocitosis; cuan-

tos productos de este tipo se han en-
sayado, son sustancias sintéticas ex-
trafias al organismo humano. La
crgotioneina  es un compuesto  del
mismo tipo quimico, pero normalmen-
te cxisten en la sangre, detalle éste
que hacia deseable su estudio y en-
sayo. Esta sustancia es la metilbetai-
na de la 2-tiol-histidina y fue aislada
por primera vez del cornezuelo de
centeno.

Para el presente estudio se us6 er-
gotioneina extraida del cornezuelo de
centeno por un procedimiento que da
el 0.1% de rendimiento. De los va-
rios métodos empleados para contro-
lar la actividad de las drogas anti-
tiroideas, buena parte son inexactos,
o complejos, o demasiado exigentes
para su realizaciéon. La determina-
cion del yodo contenido en la tiroi-
des de animales sometidos a dosis
graduadas de dichas drogas es méto-
do libre de la mayoria de esas criti-
cas y ya firmemente establecido por
Astwood y otros, La base de la de-
terminacion consiste en oxidar el yo-
do mediante permanganato potasico
por via htmeda y hacer luégo colo-
rimetria empleando la reaccion almi-
dén-yodo: se aprecian por este cami-
no cantidades 1-20 microgramos de
vodo, de manera que es posible valo-
rar el yodo de la tiroides de cada
rata separadamente.

La prueba se hizo en ratas some-
tidas a una dieta estandarizada, ad-
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ministrandoles la droga durante diez
dias, diariamente y sacrificandolas al
cabo de ese tiempo para disecar el
tiroides y pesarlo en balanza de tor-
sion. Se hizo una nueva curva de
referencia en cuanto a variacion de
peso del tiroides y contenido de yodo
en la glandula, bajo la accién de
dosis diversas de tiouracilo adminis-
trado por via parenteral (porque en
esa forma se administraba la ergo-
tioneina), encontrando una actividad
al parecer algo mayor que cuando se
emplea la via oral. Las experiencias
hechas muestran que la actividad an-
tiroidea de la ergotionzina es del mis-
mo orden que la del tiouracilo, pero
se requiere mas detalle en el estudio,
v los autores han iniciado ya esta fa-
se de la investigacion. Es de notar
una mayor dispersion en la magnitud
de los efectos de la ergotioneina que
en los de dosis analogas del tioura-
cilo, posiblemente a causa de niveles
sanguineos normales diferentes en los
animales estudiados.

Discutiendo el punto, comentan los
autores que se considera que la ergo-
tioneina esta exclusivamente en los
globulos v que parece haber consi-
derables variaciones individuales y
de especie en cuanto al nivel sangui-
neo del producto; se han encontra-
do valores de 3-10 mgr. por cada 100
cc. de globulos en el hombre nor-
mal.

Si las concentraciones
que pueden resultar de determinadas
dosis de ergotioneina se calculan so-
bre la base del volumen sanguineo y
encuentra

sanguineas

la dosis administrada, se
que tales concentraciones son del or-
den de las normalmente halladas en
la sangre, es decir, que el contenido
en ergotioneina de la sangre normal
es capaz de ejercer accidon antitiroi-
dea detinida. Se esta estudiando la
posible correlacion entre la abundan-
cia de este producto en la sangre,
v los trastornos del tiroides. Uno de

los aspectos mas interesantes del
asunto es la posibilidad de que Ia er-
gotioneina, componente normal de la
sangre, produzca menos fendémenos
toxicos que las drogas sintéticas,

Conjuntivitis en la  prdactica - ge-
neral  (Editorial). Pags. 600-602.
Aun cuando las enfermedades ocnla-
res son del dominio del especialista,
el médico general puede hacer algo,
cuando menos para orientarse, en
cuanto a la conjuntivitis y paia no
pensar en ésta cuando el proceso es
mas hondo. L.a mayoria de las con-
diagnosticarse con
observacion v

juntivitis  puede
unos pocos datos de
una pregunta, con los cuales debe es-
tar familiarizado todo médico. Con
los solos dedos y la luz del dia es
posible decidir el tipo de conjuntivi-
tis de que se trata, mediante un exa-
men metodico de los parpados y la
conjuntiva.

Blefaritis  y suelen

y conjuntivitis
marchar de la mano y no debe em-
prenderse el examen de la conjuntiva
sin haber estudiado cuidadosamente
los parpados.

Deben buscarse escamas en la base
de las pestafias: la escama puede ser
costrosa y dejar una dulcera al ser
arrancada : esto es tipico de la blefa-
estafilococcica.  las  escamas
retiran

ritis
gruesas y grasosas, que se
sin dificultad y no dejan ulceracion
alguna, se observan en la seborrea
de los parpados: el examen del cue-
ro cabelludo mostrara entonces sebo-
rrea. En el angulo externo del ojo
suelen observarse periodicamente pe-
quenas lesiones ulcerosas estafilococ-
cicas: un toque con nitrato de plata
las mejora y evita la infeccion del
saco conjuntival que ellas producen.

Las glindulas de Meibomio deben
examinarse: basta introducir sobre
la cara conjuntival del parpado una
espatulilla de vidrio vy presionar el
parpado contra ella, mediante el de-
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do: normalmente se obtiene una se-
crecion oleosa y clara; si hay infec-
cion, el liquido es espeso y amarillo.
La existencia de una tumefaccion i .-
sidual de un orzuelo debe hacer pen-
sar que persiste alli infeccién estafi-
lococcica, capaz de dar cuenta de la
conjuntivitis.

Presionando con el dedo pulgar el
saco lacrimal, es posible ver la sali-
da de pus o muco-pus, indices de
estenosis del conducto lacrimonasal;
ocasionalmente se veran salir granu-
los amarillos tipicos de la infeccion
por estreptothrix.

Nunca se recordara bastante que
la conjuntivitis es causa del ojo “pe-
gado”; si al levantarse estan pega-
dos los ojos, hay conjuntivitis; en el
caso contrario, el origen del trastor-
no es otro. En pacientes limpios, los
detalles de las pestafias informan al
respecto: en vez de proyectarse ais-
ladas y simétricamente, en la conjun-
tivitis se pegan en grupos y se adosan
a la piel de la parte alta de la meji-
lla. Ademas, todo se aclara pregun-
tando: ;al despertar tiene pegados
los ojos?

Se estudiara luégo la hiperhemia
conjuntival: La mayor congestiéon se
encuentra en los fondos de saco y los
angulos, desde donde decrece hacia
la cornea. En la conjuntivitis infec-
ciosa el color es rojo brillante. En
los estados alérgicos el color es mas
palido y a veces lechoso, debido al
edema presente. Las células mucosas,
abundantes en la conjuntiva, traba-
jan al maximo en el estado congesti-
vo y su secrecion, mezclada con len-
cocitos y restos epiteliales constituye
la descarga mucopurulenta de
conjuntivitis bacterianas. Los
con gran tumefaccion y secrecion es-

las
casos

casa deben sugerir conjuntivitis por
virus, y la espuma blanca que a veces
aparcce entre los parpados se debe
las glandulas de

a la actividad de

Meibomio. Tenues hilos de mucopus
en el fondo de saco inferior, con el
resto del ojo normal, sugieren una
molestia voluntariamente provocada,
que no es frecuente. En mujeres vie-
jas el ojo es a veces muy seco, dolo-
roso y pegajoso, porque hay gran
escasez de secrecion lacrimal y falta
material que barra el mucus normal-
mente producido; suele hallarse en
estas enfermas boca seca por ausen-
cia de saliva y articulaciones rigidas
por carencia de liquido sinovial: el
estado ocular se llama conjuntivitis
sicca y la totalidad del cuadro, sin-
drome de Sjogren.

Es importante no confundir los fo-
liculos linfoides normalmente presen-
tes en la conjuntiva de los jovenes,
con foliculos de tracoma: éstos son
anchos, planos y faciles de exprimir;
aqucllos son pequefios, duros, imposi-
bles de exprimir y no acompanados
por reaccion inflamatoria ni modifi-
cacion corneana. El tracoma suele
iniciarse en la conjuntiva tarsal del
parpado superior y todo foliculo ubi-
cado alli es sospechoso; los foliculos
linfoides perdonan las zonas farsales
y se acantonan en los limites extre-
mos de los fondos de saco.

La wulceracion conjuntival no es fre-
cuente pero si facil de diagnosticar:
una ulcera aislada e indurada suele
ser TBC y deben buscarse adenopa-
tias regionales. Ulceras anchas y
miultiples pueden corresponder a un
pénfigo ocular, pero si son amari-
llas, es necesario verificar aglutina-
ciones porque puede tratarse de tu-
laremia. A .veces se encuentra en la
difteria conjuntival
gruesa; en cambio, en el catarro pri-
maveral y otras condiciones alérgi-

una membrana

se halla en ocasiones una mem-

transparente.

cas
brana fina y

Las cicatrices detras del parpado
superior hablan de tracoma viejo va;
detras del inferior dicen pénfigo; di-



116

fusamente ubicadas, hacen pensar en
lesiones diftéricas curadas.

Las fliceténulas conjuntivales se
consideran fruto de la alergia a un
antigeno bacteriano, menudo
TBC; no son especificas y respon-
den bien al tratamiento general.

Sé6lo dos gérmenes penetran en la
cornea sana: gono y meningococo;
tienden a

muy a

las otras conjuntivitis no
penetrar en la cérnea; por esto mis-
mo, la cornea debe examinarse con
detalle. En las infecciones estafilo-
coccicas  puede hallarse infiltrados
marginales de la cornea, que no sue-
len formar tlceras y responden bien
a tratamientos sencillos; existe una
queratoconjuntivitis americana epidé-
mica, que produce opacidad subepite-
lial central en la cornea.

Es muy importante precisar que
la conjuntivitis no duele y no produ-
ce blefarospasmo; si estos datos o la
fotofobia estan presentes, se trata de
alteracién corneana y es urgente la
intervencion del especialista.

Los ganglios regionales no deben
olvidarse: los preauriculares y sub-
maxilares pueden estar grandemente
aumentados de volumen en la tuber-
culosis conjuntival y en el sindrome
6culo-ganglionar de Parinaud; en la
queratoconjuntivitis son frecuentes
pequenas adenopatias preauriculares
aisladas. las conjuntivitis mucopu-
rulentas bacterianas raramente en-
gendran adenopatias.

La conjuntivitis sélo puede diag-
nosticarse cuando hay un ojo que sc
pega, no duele, no tiene blefaroespas-
mo y no hay turbidez de la vision.

Fiebre reumdtica. Pags. 606-610.
Comité de la Fiebre reumatica del
Royal College of Physicians en abril
24 de 1947. (Se trata de una revi-
siéon de conjunto de la cual tomamos
datos sueltos).—El nombre de Fie-
bre cardiaca seria un excelente siné-
nimo de fiecbre reumatica, puesto que
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la carditis se considera hoy como
componente invariable del proceso, al
paso que se mira la poliartritis como
manifestacion  frecuente pero no
esencial.

La importancia del problema es ob-
via: en 1928 un 2.6% de la poblacion
escolar de Londres sufria la enfer-
medad (incluyendo corea) o la habia
sufrido ya; esto en cuanto a la comu-
nidad. En referencia al individuo, se
admite la influencia de factores am-
bientales, a mas de otros mal cono-
cidos o ignorados; parece que ellos
obrarian especialmente en quienes
t1nea una susceptibilidad  adquirido.
La enfermedad es de larga duracion
v de ordinario comienza entre los 5
y los 15 afios. El prondstico depende
en mucha parte de la magnitud de
las lesiones cardiacas, funciéon a su
vez de la frecuencia y gravedad de
las reincidencias, que por cierto tien-
den a decrecer después de la puber-
tad. No es raro hallar signos de en-
fermedad cardiaca de origen reuma-
tico en nifos y adultos que no tienen
historia de enfermedad reconocible
como fiebre reumatica.

Anatomia  patolégica.—La enfer-
medad ataca el conjuntivo y otros te-
jidos de origen mesenquimal. Dos
son los tipos de alteraciones halla-

das:

Cambios degenerativos del conecti-
vo, especialmente visibles en las val-
vulas cardiacas, y reaccién focal in-
flamatoria en pericardio, miocardio y
otros sitios; esta reaccion es especi-
fica en cuanto a estructura y natu-
raleza de sus células y es la base
del noédulo de Aschofi. En el cora-
z6n, el proceso engendra deformidad
y rigidez valvulares. La fiebre reu-
matica afecta el organismo como un
todo, y no sélo el corazén o las ar-
Las alteraciones cardia-
insufi-

ticulaciones.
cas y las consecutivas a la
ciencia del corazén constituyen, sin
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embargo, los datos mas salientes en
la autopsia .

Etiologia—I.a infeccion respirato-
ria alta por estreptococos hemoliticos
del grupo A de Lancefield, precede
a veces el ataque inicial y mas a me-
nudo las recurrencias; la infeccion
puede ser tan ligera que sélo se la
descubra por estudio bacteriolégico,
y puede manifestarse como nasofa-
ringitis, tonsilitis, angina, otitis me-
dia, escarlatina; como estas enferme-
dades son transmisibles, se explican
los brotes reumaticos de apariencia
epidémica, observados a veces en co-
lectividades pequefias y aglomeradas.
La aglomeraciéon excesiva, las malas
condiciones de la vivienda y posible-
mente las nutricionales de los nifios
que viven en las areas mas pobres y
densamente pobladas, tal vez den
cuenta del predominio de la fiebre
reumatica entre ellos, a través de
una especial prevalencia de los pro-
cesos estreptococcicos.

Se desconoce el nexo fisiopatolo-
gico exacto entre la estreptococcia
apuntada y la fiebre reumatica; el
plazo de latencia suele ser del orden
dc 2-3 semanas.

Comienzo del proceso.—Suele ocu-
crir de 10-15 afios, es algo menos
frecuente de 10-15, declina luégo la
incidencia, siendo menos corriente la
iniciacion de la enfermedad en la fa-
se postpubertaria y juvenil. En el
adulto se encuentran ante todo recu-
rrencias. No se anota un tipo de ni-
flo particularmente apto para sufrir
la enfermedad.

El comienzo por desmejoramiento
del estado general, con fatigabilidad,
palidez, pérdida de peso, etc., uras
semanas después de una angina, no
es raro. A veces un dolor arricular
provocado por el movimiento, se su-
ma a lo anterior y debe despertar la
sospecha. :

El comienzo poliartritico, con ata-

que reumatico franco, se
facilmente, La iniciaciébn coreica: la
corea raramente coexiste con artritis
de este origen, a veces alterna con
ellas y siempre es dato de proceso

reconoce

reumatico en marcha.

Caracteres clinicos—De lo dicho
al respecto, anotamos :

ILa carditis es lo esencial; todo el
resto del cuadro puede variar en or-
den de apariciéon y en magnitud; es-
to se refiere especialmente a la poli-
artritis y la corea, si se presentan.

Fiebre: sus valores altos marchan
paralelamente a los trastornos gene-
rales; empero, la carditis aislada pue-
de transcurrir sin elevaciéon térmica
mayor de 38; a veces la eritro acele-
rada indica actividad cuando la tem-
peratura no se ha afectado.

Artritis: nada nuevo; es raro, pe-
ro se observa, que el proceso sea mo-
noarticular. Nodulos reumaticos: se
encuentran en alta proporcion de ca-
sos cuando se les busca bien, y es-
pecialmente después del ataque ini-
cial; constituyen el mas cierto de to-
dcs los signos; son prominencias
pequefias, redondeadas, subcutaneas,
menores que un guisante, mas senti-
das que vistas, especialmente en ro-
dillas. codos y articulaciones de los
dedos de la mano, cuando se han
reflejado; con menor frecuencia se ias
halla en otros sitios. Se presentan
aisladamente o en grupos y no son
dolorosas a la presion. Cuando se en-
cuentre nddulos, debe inferirse la
existencia de carditis activa.

La pérdida de peso es dato del es-
tado agudo; la falta de aumento de
peso lo es en otras ocasiones. No hay
dato que dé mas garantias que un
aumento gradual y sostenido del pe-
so. Debilidad: particularmente mar-
cada en los nifos,

Cuadro hematico: G. R. alrede-
dor de 4 millones; Hb. 60% o me-
nos; G. B. 10-15000. Eritro acelera-



da, dato que permite juzgar de la ac-
tividad del proceso. Carditis: para al-
gunos es constante, al paso que otros
opinan que en casos ligeros se logra
evitar con reposo temprano; de to-
dos modos, el reposo es esencial. Pe-
ri, mio y endocarditis suelen ocurrir
simultaneamente. La taquicardia es
dato que debe llamar
cuando se halle en reposo en un nifio
acostumbrado al examen médico;
ocasionalmente sera dado observarla
durante el suefio; persiste, a pesar de
la exclusion de factores nerviosos;
en general es una taquicardia perma-
nente, regular, de 100-150. El soplo
sistolico con maximo en la punta
falta raramente cuando el corazon es-
ta afectado; la fase activa de la car-
ditis no es tiempo para diagnosticar
la lesion valvular producida. Tan li-
gero y transitorio es el frote, que
facilmente pasa desapercibido; el de-
rrame pericardico es frecuente pero
no suele ser grande. La dilatacion
cardiaca es dato radiologico porque
resulta dificil apreciarla clinicamen-
te, dada la taquicardia; un aumento
y reduccion rapidos del volumen car-
diaco radiclégicamente  observados,
suelen corresponder a derrame peri-
cardico producido y reabsorbido. En
cuanto a ECG: lo mas frecuente es
la prolongacién de P-R; es posible
observar cambios en la forma o du-
racion de QRS o de T; todos estos
datos lo son de miocarditis y el ECG
permite seguir la evolucion de ella.

Piel: las
no son especificas: lo mas corriente

manifestaciones cutaneas

es el eritema multiforme y especial-
mente el eritema annulare; no se ad-
mite que el eritema nudoso sea sig-
no especifico de enfermedad reuma-
tica.

Corea : tampceco se anota nada des-
conocido; es frecuente que repita o
manifestacio-

que alterne con otras

nes de enfermedad reumatica.

la atencion
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Curso y pronéstico—Artralgias y
artritis desaparecen ordinariamente en
una semana pero la carditis dura se-
manas o meses; las recaidas son muy
frecuentes. Cuanto mas joven el pa-
ciente, mayor frecuencia de la cardi-
tis y mas largo tiempo en que son
posibles recaidas y corea. Durante el
primer afo son tres veces mas fre-
cuentes las recaidas, que de ese tiem-
po en adelante.

Cuanto mas grandes- sean las mani-
festaciones, mas frecuente es el ata-
que cardiaco, pero en cambio, la car-
ditis puede ocurrir aun sin artritis.

Tratamiento.—Reposo en cama: es
ia base esencial del tratamiento; la
severidad del reposo se gradtia de
acuerdo con la gravedad del cuadro.
En casos de carditis, el reposo debe
ser absoluto, hasta el punto de que
el paciente debe ser alimentado por
una enfermera, para evitar ese es-
fuerzo.

Dieta: debe ser muy alta en leche,
pero cuando el enfermo lo tolere, se
daran desde el comienzo flanes, pan
y mantequilla; tan pronto sea posi-
ble, se administrara una dieta mez-
clada capaz de corregir la anemia
que se desarrolla en el curso de la
enfermedad. .

Salicilatos: un nino de 10 ainos no
debe recibir menos de 1 gramo cada
4 horas, omitiendo una dosis de la
noche, salvo el caso de que el nino
esté despierto; en general, se daran
0.10 gr./aﬁo; algunos administran
las primeras dosis con intervalos de
2 horas. El salicilato se asociara con
una cantidad igual de bicarbonato so6-
dico, aromatizando en forma conve-
niente. Abundantes fluidos, adminis-
tracion generosa de glucosa. Los sin-
tomas auriculares y el vomito pue-
den imponer la suspension de la dro-
ga por 1-2 dias, para volver a la car-
ga con dosis algo menores.

Si a las 48 horas no se han modifi-
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cado francamente los dolores articu-
lares es necesario revisar el diagnos-
tico; la temperatura cae en general,
pero puede persistir ligera elevacion
térmica debida a la carditis. La do-
sis total se sostendrda no menos de
una quincena y luégo, la mitad de di-
cha dosis, hasta que cese todo signo
de actividad, Tan pronto como se ob-
serve una recidiva, se volvera a la
dosis completa.

La articulacion afectada se envol-
vera en algodon, evitando que la ro-
pa de cama pese sobre ella; puede
ser atil la aplicacién de salicilato de
metilo. Cuando el dolor es fuerte e
impide el suefio, y los salicilatos atin
no han sido efectivos, se acudira a
un opiaceo.

debe
menos

Todo enfermo con carditis
permanecer en cama cuando
cuatro semanas a partir del momento
en que haya desaparecido todo signo
de actividad, lo que en el caso medio
significa un total de 3
cama, cuando menos. La suspensién
de actividad se juzga por la norma-
lizacién de temperatura, pulso, Hb%,
recuento leucocitario, eritrosedimen-
tacion y aumento de peso.

El retorno a la actividad debe ser
gradual pero no lento, y en pocas
semanas el nifio estara levantado y
caminando durante una parte del dia;
debe ejercerse cuidadosa vigilancia
para descubrir pronto cualquier re-
caida.

Pasada esta fase, si no hubo lesién
cardiaca, debe recomendarse al nifo
una vida tan normal y activa como
antes de la enfermedad; debe evitarse
y esto es importante, el reposo noc-

meses de

‘urno insuficiente o el cansancio exa-
gerado. Se quitaran rapidamente ves-
tidos o calzado Toda in-
feccion, especialmente angina, debe
ser vigilada muy de cerca: estan in-
salicilatos durante ella,
prolongando el cuidado médico du-
rante las tres semanas que siguen a

hiimedos.

dicados los
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la enfermedad. Todo foco séptico de-
be eliminarse: los dentarios, mas pa-
ra evitar una endocarditis bacteria-
na, que por el mismo reumatismo;
en cuanto a las amigdalas, es des-
aconsejable la amigdalectomia llama-
da profilactica, amigdalas
cronicamente inflamadas si deben ex-
tirparse. Debe protegerse al paciente
en caso de tonsilectomia o extraccio-
nes dentarias, mediante el uso de pe-
niciling o sulfamidas.

pero las

En cuanto a la vida posterior del
antiguo enfermo, la base es permi-
tir el ejercicio que no produzca fa-
tiga o disnea excesivas; los deportes
que no impongan fuerte competen-
cia, no han de eliminarse sistemati-
camente; todo esto tiene la inmensa
ventaja de levantar la moral del ni-
fio o del joven y no hacer de él un
deprimido permanente. Un estandar
de vida bajo es causa de aumento de
la mortalidad por reumatismo; entre
los factores que integran las condi-
ciones de vida con pobreza, tal vez
es la acumulacién de un exceso de
gente en pequefios espacios, el mas
importante. Considera la comision
que se puede obtener buen fruto de
centros de supervision de reumati-
cos, que pueden funcionar en depar-
tamentos de consulta externa de hos-
pitales o en los centros municipales
de higiene. Escuelas-hospitales para
enfermos de cardiopatias reumaticas
de todo tipo y grado de actividad se-
rian beneficiosas, por cuanto en ellas
se sumarian a una vigilancia adecua-
da y a una graduacion conveniente
del esfuerzo, las labores educativas
requeridas. Por otra parte la existen-
cia de escuelas especiales o el manc-
jo especial de los casos de reumatis-
mo en las escuelas serian de gran uti-
lidad y permitirian, entre otras co-
sas orientar a los muchachos hacia
profesiones acordes con su incapaci-

dad cardiaca.
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Trombosis cercbral en adultos jé-
venes. Leo Krainer, Viena. Pags.
738-741.—L.a endocarditis bacteriana
subaguda y las lesiones pulmonares

supurativas suelen ser fuente de ém--

bolos infectantes que determinan in-
fartos cerebrales; estas dos causas
son determinantes mas frecuentes de
la obstruccion de arterias cerebrales
en los jovenes, que lo pueden ser
sifilis o arterioesclerosis. ElI embo-
lismo paradéjico partido de un foco
infectante de la gran circulacién, es
otro factor para algunos casos: cla-
ro que esto requiere que el émbolo
se forme en la circulacion pulmonar,
0 que sea microscopico y no deteni-
do por ella; por eso se considera po-
co probable el hecho, en ausencia de
foramen ovale. El autor considera
importante tener en cuenta otras po-
sibles causas, que se evidenciaron en
8 casos observados por ¢l en la In-
dia: sifilis, paludismo cerebral, arte-
atheroes-

michtica, aneurisma,

Se presentan

ritis

clerosis. brevemente 2
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de estos casos, debidos a arteritis mi-
cotica.

En cuanto a esos 3 casos,
notar que no se encontré endocardi-
tis infecciosa ni lesiéon pulmonar su-
purante; en dos se hallaron posibles
focos de partida del material infec-
cioso: una otitis media cronica, en
uno, una tonsilitis crénica en el otro.
No habiendo foramen ovale patente,
debia admitirse la migracion del ém-
bolo a través del pulmoén: debia ser,
pues, cuando mas un émbolo filifor-
me, de secciéon microscopica. De to-
dos modos, sugieren estos casos que
el embolismo de tipo paraddjico, par-
tido de la gran circulacién, no debe
ser tan excepcional como suele ad-

es dc

mitirse.

ILa emboiia cerebral en caso de fo-
ramen ovale patente deja sin explicar
un hecho: el paso de particulas de
la auricula derecha a la izquierda,
en donde reina una presion mayor; es
posible que algunos de los embolis-
mos ocurridos con foramen ovale pa-
tente pero no dehiscente ocurran en

.realidad-a través de la red pulmonar,

como ya se ha indicado. Ha de re-
cordarse que Cushing sugirié que
ciertos aneurismas de las arterias ce-
rebraies, ‘“congénitos” son de origen
infeccioso.

Estudios de la indoie del presente,
¢n poblaciéon distinta de la India, di-
ran cual es la frecuencia, y por tan-
to la trascendencia, de ese mecanismo
cmbolica transpulmonar.

Tratamiento de rupturas urctrales
por traccion vesical—Peter Martin.
Chelmsford and Essex Hosp. Pags.
743-744—Cuando la wuretra se ha
roto, pero -se logra aproximar las
dos extremidades, evitar una sepsis
marcada y determinar el reposo de
la estructura, ocurre la reconstrucc:on
uretral y su nuevo revestimiento por
epiteiio. Cuando no se logra afron-
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tar los fragmentos, se desarrolla te-
jido de granulacién y se forma una
estrechez fibrosa que impone la veri-
ficacién de dilataciones periddicas du-
rante toda la vida del enfermo.

<n el método usual de tratamien-
to, prccediendo simultaneamente por
las vias peneana y vesical se termina
pcr pasar un cateter. peneano (hasta
la vejiga, dejando luégo a cargo de
Ins tejidos fibroso y de granulacién,
la tarca de restablecer la continui-
dad del conducto. Como es claro, ha
de resultar superior la conducta de
aproximar los dos extremos uretrales.

El autor propone: pasar hasta la
vejiga un tubo de Foley, valiéndose
de la maniobra ordinaria (es decir,
por medio del cateter vesical). Se in-
fla con agua (20 cc.) el tubo de
Foley, se coloca un tubo de drenaje
suprapubico y, mediante una cuerda
atada al extremo del tubo de Foley,
deslizada sobre una polea puesta a
los pieé de la cama del enfermo y
que lleva en su extremo libre una pe-
sa de 2 libras, se ejerce una traccion
continua que se sostiene durante una
quincena. Al cabo de este tiempo, se
retira el tubo de Foley y se introdu-
ce suavemente un cateter: es un mo-
mento de ansiedad, que el autor no
ha encontrado especialmente dificil.
Dos o tres dias después, cuando el
paciente comienza a “hacer pasar la
orina por la uretra, se retira el tubo
supraptbico y deja curar la fistula.
Se pasan sondas semanal-
mente, luégo con intervalos mayores.

Se describen 3 casos, todos sin es-
trechez al cabo de 4,6 y 8 meses de
terminado el tratamiento.

primero

Progesterona en el tratamiento de
la jaqueca. Inder Singh, Inderjit
Singh y Devinder Singh. Pags. 745-
747 —la etiologia de la jaqueca es
compleja. la susceptibilidad indivi-
dual parece heredarse como caracter
mendeliano dominante y en cada su-

jeto suele haber mas de una causa
precipitante del ataque, auncuando a
la vez suele existir un factor predis-
ponente especial.

Entre las endocrinopatias es posi-
ble que jueguen un papel: la tirotoxi-
cosis, especialmente el bocio exoftal-
mico, pero es posible que se trate
tan so6lo del efecto del aumento de la
presion del pulso en un sujeto que
va posee la enfermedad. El comienzo
de la jaqueca en o poco después de
la pubertad y su desaparicion en
edad algo avanzada, sugieren rela-
cion con un desbalance de las hor-
monas sexuales; se confirma esta su-
gestiébn por la cxistencia de jaque-
cas menstruales y por la cesacion de
la jaqueca con la menopausia. [a
“Emmenina” y la hormona anterohi-
pofiscide (P. P. L., o Anterior pitui-
tary-like) aparecen en algunos repor-
es como benéficas desde este punto
de vista.

Se presentan aqui 23 casos de mu-
jeres en quienes se habia establecido
clinica y terapéuticamente que los es-
trogenos eran factores causales en
la precipitacion del ataque. Todas
estas enfermas fueron tratadas con
éxito mediante progesterona, que no
solo cortd, sino también previno, los
ataques. Las edades de las enfermas
oscilaron entre 21 y 40 afos; en un
52% de ecllas, la jaqueca se presen-
taba hacia la mitad del ciclo; en 16
cnfermas habia menstruacion excesi-
va o prolongada y en 5 hemorragia
intermenstrual (indicios de hiperacti-
vidad estrogénica). En todas las en-
fermas era posible inducir o acentuar
los ataques de jaqueca mediante in-
yecciones o administracion oral de
estradiol, 2-10 mgr, y se aliviaba por
5-15 mgr. de progesterona. En gene-
ral la dosis de progesterona necesa-
ria para cortar un ataque cra inver-
samente proporcional a la de estroge-
nos requerida para provocarlo; la do-
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necesaria

sis de progesterona para
prevenir un acceso de jaqueca era cr-
dinariamente proporcional a la seve-
ridad de los sintomas de hiperactivi-
dad estrogénica,

No se inform6 a las enfermas de
la naturaleza de la medicaciéon em-
pleada y en ccasiones se puso a
prueba la ausencia de sugestion, acu-
diendo a inyecciones de agua destila-
da. Hubo regularidad en las respues-
tas de mejoria por progesterona y
agravaciéon por estrégenos y la mejo-
ria corrio parejas ccn la desapari-
cién de los sintomas de hiperactivi-
dad estrogénica.

Se resumen 4 casos.

Se observo coincidencia entre el
mcmento de produccion del ataque y
aquel en que debia esperarse elimina-
cion urinaria de estrogenos; se obser-
vé también desaparicion con ¢l pro-
greso del embarazo, que correspon-
de a un aumento en la excrecion de
progesterona en la orina, ausencia de
estradiol en la sangre y aumento de
la relacion estriol/estrona en la orina.

enfermas  sensibles, el

produjo intensa jaqueca,

En las
estilbestrol
con nauseas y vomitos severos, do-
lores difusos y particularmente mar-
cados en las pantorrillas y palidez in-
languidez, anorexia,
cefalalgia

Lasitud,
concentracion  y

tensa.
falta de

vaga fueron sintomas mas frecuentes
atin.

En dos casos se anot6 la desapari-
cion de quejas de indigestion y de
jaqueca, a consecuencia o al menos
durante el progreso del embarazo; cn
uno de ellos, las manifestaciones dis-
pépticas procedian de hipersecrecion
e hiperclorhidria, que se redujeron du-
rante la gestacion; un efecto andlogo
aunque cuantitativamente menor se
obtuvo en un caso mediante proges-
terona. Se sugiere que la progestero-
na deprime la secrecion gastrica, po-
siblemente a través del mecanismo hi-
pofisario-hipotalamico, aun cuando la
retencion de sodio en el cuerpo cau-
sada por la progestercna, puede te-
ner un efecto adyuvante. Los datos
de Way muestran proporcionalidad
inversa entre acidez géastrica y excre-
cion urinaria de APL. Culmer et
al, muestran que la APL disminuye
la secrecion del acido libre y- total, y
que la progesterona carece dé este
cfecto. En resumen, es posible que
¢l embarazo produjera c¢n estos ca-
sos dos tipos de efectos: la APL li-
berada deprimiria la acidez y secre-
cion gastricas; la progesterona pro-
ducida bajo el influjo de la APL ali-
viaria la jaqueca.
menstrualcs  que
estrogénica,

Las alteraciones
sugeripgn  hiperactividad
cedieron también a la progesterona.



