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HIDROCEFALIA EN LA MENINGITIS TUBERGULOSA)
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INTRODUCCION

ha puesto a prucba Ia
paciencia y el ingenio de los neurocirujanos . De todos los procedi-
mientos ideados y ensayados sélo tres han probado su eficacia a través
de afios de experiencia: 17 La creacién de una comunicacién del tercer
ventriculo con la cisterna interpeduncular {ventriculostomia del tercer ven-
triculo, Dandy %, Stookey y Scarff ; 2" La creacion de una comunicacién
del ventriculo lateral con la cisterna magna {ventriculocisternostomia,
Torkildsen *) y 3° La extirpacién o coagulacion a cielo abierto {Dandy ®)
o endoscépica (Scarff **) de los plexos coroideos.

La anastomosis subaracnoidcoureteral originalmente descripta por
Heile " (1925) y redescubierta recientemente por Matson (1949, que
consiste en comunicar por medio de un catéter los espacios subaracnoideos
espinales de la rcgion lumbar, con el ureter, previa nefrectomia, y que
ha ganado recientemente popularidad (Woodhall ), es sin duda una
operacién mutilante y de evidente magnitud como procedimiento ope-

La solucién quirtrgica de las hidrocefaliz

ratorio.
Otro procedimiento recientemente ideado es la anastomosis subarac-

noidea intravertebral (Ziemnowicz®,"') que consiste en introducir una
“canula tornillo”, a través de la pared anterior de fondo de saco dural,
en el cuerpo de la cuarta o quinta vértebras lumbares, comunicando asi
los espacios subaracnoideos con la médula 6sea vertebral.

Fn una comunicacién anterior nos hemos referido a los resultados

% Comunicacién presentada a la Socicdad Argentina de Pediatria en la sesién
del 9 de setiembre de 1952,

%% Tpstituto de Medicina Experimental, Seccién Neurologia y Neurocirugia, Jele:
Dr. Raal Carrea, y Hospital de Nifios, Servicio de Neuropsiquiatria, Jefe: Dr.
Alejandro Petre.
; Referimos al lector interesado en conocer los
usndos para el tratamiento de la bidrocefalia al trabajo de revisién de Davidoff 5.

numerosos ensayos técnicos
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del tratamiento de las hidrocefalias (Carrea, Burlo v Girado? 1952)
mediante estos procedimientos. / ’ -

. At si uno excluye la mortalidad operatoria que, AURGUE escasa, es
existente, y los casos en que no se logra controlar la hipertensién endo-
crdflcana, queda para estas técnicas la objecién de que se trata de ope-
raciones de cierta.magnitud *, objecién que es especialmente vilida cuan-
dlo se trata de pacxen.tes en ptecario estado general, como es con frecuencia
e ca§’o-en algunas hldro.cefahas congénitas y, sobre todo, en las neoplasias
encefah.cas v en la meningitis tuberculosa bloqueada. En estos casos era
necesario solucionar el problema, transitoriamente, con un drenaje ventri-
cular .hasta tanto mejorase €l paciente y estuviese en condiciones de ser
somctido a una operacién radical. Pero debido al riesgo de infeccién el
drenaje ventricular no se puede usar por un lapso prolongado.

y

Fn u . . i . .
5 ‘n una re.aentc comunicacidn (Carrea, Gonzdlez y Girado ', 1952)

nos hemos referido extensamente al problema del control de la hipertensién

endocraneana en las meningitis tuberculosas y sugerimos que la ventriculo-
. - ’ e - 14 -/ = *

mastoidostomia podia ser su solucién. Los cince casos de hidrocefalias por

esta causa, que presentamos, parecen demostrar esta hipdtesis.

La ventriculomastoidostomia fué idead Nosik ** i ¢
o . astoidostomia fué ideada por Nosik **, quien operd
su primer paciente en marzo de 1947 y en 1950 publicd los resultados ob-
tenidos cn nueve casos operados. El procedimiento consiste en “establecer
ur;l comunicacion del ventriculo lateral al antro mastoideo a través de un
tubo d ictileno™. “El lguide pas {

l,e pohctljeno . “El liguide pasa del ventriculo al antro mastoideo,
a través del atrio y se evacia via trompa de Eustaquio en la faringe”. La

. - e . N . . - ays B . :
hipertensién endocrancana y el movimiento de las cilias de la trompa de
El.,xst.aqulo producen un flujo unidireccional del liquido que practicamente
elimina el riesgo de infeccidn.

De los nueve casos é Nosi i

e s > Lams”opemd().s por Nosik, uno en que se habia usado
un tubo de 2 mm de didmetro murié con hipertermia a las 12 horas de
oper.adn?;.otm, en que el drenaje no habia sido satisfactorio presenté una
meningitis (no se hallaron gérmenes en el liquido céfalorraquideo) al mes
v un tercero fallecid es v i pué i i6n
3 cid a los 18 meses y medio, después de Ia intervencién por
causa no especificada. El caso seguido por mis tiempo tenfa, en el

. ., ~ ’
momenu.) de la publicacién, 2 afios y 9 meses de observacion post-
operatoria.

Recientemente (may 52) Svie i
. s ente { Ayyo/l:()af_) Svien, Dodge, v Lake 7 y Dodge, Miller,
-ake y Craig 7, de la Clinica Mayo, han publicado una modificacién
stm.phflcada de la téenica original de Nosik, y los resultados de esta ope-
racion en dos casos de tumores inoperables del tronco cerebral, seguidos

o 7 PCAC TeQ B 3 3 L ]
durante 5 y 7 meses respectivamente, sin haber mostrado siocnos de infec-

* L P - s
n esfuers ara s I . Lo

Mo Niokl 1@» fuer:xﬂo para simplificar 'rvl 1esgo operafovio es la téenica propuesta por

Me Nickle ™ para ofectuar In ventriculostomia del tercer ventele

ventricular, a tra d stomia del tercer ventelcnlo, por via trins-

Y tar, o traves de una peguena trepanacién, o . : o
L, ik panac ontrolan e Ahiearmente 1

posicion de wna amia larea, , rdo radiogrificamente la
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cién ascendente, a pesar de haber sufrido una infeccién de las vias respira-

torias superiores. )

Hemos aplicado esta técnica en 12 casos (cuadro N° 1) y aqui
comunicamos los satisfactorios resultados inmediatos y una modificacién
de la técnica que nos parece més simple que la original de Nosik y que la
propuesta por el grupo de la Clinica Mayo.

HISTORIAS CLINICAS

Caso l.—Hidrocefalia no comunicante por estenosis del acueducto de
Siluio. Ventriculostomia del tercer ventriculo. Recidiva. Ventriculomastoidos-
tomia. Control de la hidrocefalia. Hosp. de Nifios. Sala VI. Jefe, Dr. Pelliza.
Hist. 10056. R. H. M., 414 meses, sexo masculino. o ‘

Desde los 215 meses de edad se aprecié un crecimiento }en‘.co y
progresivo del tamafio de la cabeza. Ingresé el 28-VI-:)?../c0n el siguiente
estado: macrocefalia, fontancla amplia de 4x3 cm, tensa, didmetros cefalicos:
CMx: 51 cm, 0.0:: 31 em. N.L: 34 cm™*, separacién de las suturas. Dis-
creta asimetria craneana. Examen neurolégico sin anormalidades. La psico-
metria mostrd un ligero retraso psiguico. . B

El 30-VI-52 se hizo una ventriculografia, comprobindose la dilatacion
de los veniriculos laterales y tercer ventriculo, y la detencién ’del gas a nivel
del tercio superior del acueducto de Silvio. Sc hizo una ventriculostomia del
tercer ventriculo (Stookey y Scarff) el 4-VII-52. La fontanela se mantuvo
normotensa durante 19 dias, al cabo de los cuales nuevamente aumento su
tensién cn forma brusca. Se le hicieron punciones diarias a la espera de una
resolucién espontanea, que no se produjo.

El 1-VII-32 se hizo una ventriculomastoidostomia derecha, t;ntranf!o al
antro mastoideo a través de una perforacién del tegmen timpani (segun. Ia
técnica original de Nosik). Desde entonces la fontancla se ha mantenido
normotensa, a veces hipotensa, habiendo un ligero c'z%balgamwnt(,) de la s:ttura
coronaria y comprobdndose la reduccién de los didmetros gefah'cos (CMx:
50 em; O.0.: 31 cm, N.I. 32 cm). Una nueva psicometria el 2-IX
muestra que no se ha acentuado el retraso psiquico.

Caso 2.—Sindrome cerebeloso con sindrome de hipertension endocra-
neana. Bloqueo del acueducto de Silvio por lesién expansiva del ironco
) . ’ . .y
cerebral. Ventriculomastoidostomia. Control de la hipertension. Hosp.~de
. . . -
Nifios. Sala IV. Jefe, Dr. Diaz Bobillo. Hist. 12173. M. T. K., 3 14 afos,
sexo femenino. (Clinico: Dr. Otheguy). A )

Ingresé el 17-1-52 con un sindrome meningeo. Qumcp d{z}s antes co-
menzé con decaimiento, anorexia, dolores de vientre, constipacion y dolpras
en la nuca. Una semana después se agregaron (:efaleas.mtensa? y vémitos.
Fl dia de su ingreso presentaba rigidez de nuca, fr_)to[obl:g, conciencia obnu-
bilada, posicién en gatillo de fusil, pupilas midridticas con fe.flejo,fo'tomotor
conservado. Por el cuadro clinico y por las alteraciones fisicoquimicas del

. - - S 5
L.C.R. (globulinus positivas, 0,45 g %e de~alb'uAmum, 50 elementos por mrln ,)
sc presumié que se trataba de una meningitis tuberculosa, por lo cual se
inicié tratamiento con estreptomicina por via intratecal e intramuscular y

%+ OMx=circunferencia del craneo. O.0.=medida de oreja, dcsdx.: la ixlwplaqtfl-
cién anterosuperior del hélix por ¢l centro de la fontanela. N.I.==medida del nasién
al inion siguiendo la linca media.
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P.A.S. Sin embargo, eximenes posteriores (baciloscopia) en el L.C.R., reac-
cién de Mantoux al 1 %, 1% y 1/10, inoculacién al cobayo, radiografia de
térax) dieron resultados negativos y esto, unido a la mejorfa clinica de la
nifia en pocos dias, hizo desechar tal presuncién, rotulindose entonces el
cuadro como coriomeningitis linfocitaria. Fué dada de alta el 4.I1I-52. El
4-VII-52, luego de 4 meses sin manifestaciones clinicas de enfermedad,
presentd nuevamente cefaless, vémitos, constipacién y febricula; el examen
neurolégico en esa fecha fué asi: dectbito activo indiferente, sensorio lticido,
disartria; los movimientos pasivos estaban conservados, y los activos mos-
traban una marcada dismetrfa vy descomposicién. Tenia dificultad para
mantenerse de pie, con aumento de la base de sustentacién y pérdida del
equilibrio con tendencia a caer hacia atrds y a la derecha. El fondo de ojo
era normal (Dr. Cramer). Un electroencefalograma (Dr. Mosovich) . hecho
el 26-VII-32 informé: manifestaciones de proponderancia focal en las Areas
parietotemporales posteriores y occipitales del hemisferio derecho. El dia
30-VII-52 la nifia empeoré bruscamente, apareciendo opistétonos, rigidez
y retraccién de la nuca, rigidez generalizada de tipo descerebrado y estado
semicomatoso. Se hizo una ventriculografia (1-VIII-52) que mostré una
Iesién expansiva de’los pedinculos cerebrales, invadiendo el tercio pos-
terior del tercer ventriculo, con bloqueo de la porcién inicial del acueducto
de Silvio y consiguiente hidrccefalia. Dado el tipo y localizacién de la lesién
v el estado critico de la cnfermita (con arritmia cardiaca y respiracién
irregular tendiendo a hacerse periédica) sélo cabia una operacién paliativa
con el fin de evitar la hipertensién endocraneana.

A continuacién se hizo una ventriculomastoidostomia derecha. En cste
caso, también cabia la indicacién de colocar una sonda que comunicara los
ventriculos con la cisterna magna (Torkildsen), pero, debido a las anteriores
consideraciones acerca del estado de la nifia, se prefirié el procedimiento de
Nosik por scr menos traumadtico.

Desde entonces la enfermita mejoréd visiblemente, tuvo una hemiparesia
izquierda postquirirgica que regresé totalmente en pocos dias, v evidente-
mente ha controlado su hipertensién endocraneana. Persiste por supuesto
la sintomatologia cerebelosa y la disartria. El 20-VIII-52 se inicié tratamiento
radioterdpico de prueba, bajo estricta vigilancia, pues no se descarta que
la lesién expansiva sea un tuberculoma. Desde el 8-IX-32 se continfta con
radioterapia intensiva.

Caso 3—Meningiiis tuberculosa. Hipertension endocraneana con estado
comatoso. Presuncion de bloqueo tentorial. Ventriculostomia. Control- de la
hipertension endocraneana. Hosp. de Nifios. Sala IV. Jefe: Dr. Diaz Bobillo.
Hist. 12.342. G. M., 234 afios, sexo femenino. (Clinico: Dr. Garzén).

Ingresé el 26-VII-52 con diagnéstico de meningitis tubcrculosa. Foco
ambiental tuberculoso. Tres meses antes sufrié la primoinfeccién tuberculosa,
siendo tratada con estreptomicina. El dia 21-VII-52 tuvo un episodio de
convulsiones ténico clénicas generalizadas y 2 dias después presents cefaleas,
vomitos y marcada somnolencia. Ingres en estado de coma, con mal estado
general, sélo respondia con movimientos y gritos a los estimulos intensos.
Pardlisis facial izquierds, pupilas en midriasis con reflejo fotomotor lento,
hipotonta e hiperreflexia generalizada, discreta rigidez de nuca y columna,
ruido de “olla cascada” a la percusion del crineo. Se inicié tratamiento con
estreptomicina intratecal e intramuscular, P.ALS. e hidrazida del dcido iso-
nicotinico. La puncién lumbar daba liquido a tensién aumentada. El 28-VII-
52 se observaban bacilos aleohol resistentes en el L.OR. A pesar del trata-
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miento y de la evacuacién diaria del L.C.R. hasta normalizar la presién
durante las punciones, la paclente no mejors, manteniéndose el estado de
coma, por lo cual se decidié colocar un avenamiento ventricular permanente.
El 1-VIII-52 se hizo una ventriculomastoidostomia derecha, con abocamiento
de la sonda de avepamiento en una celda mastoidea. A los 3 dias de operada
continuaba en estado semicomatoso, la parilisis facial era menos evidente.
El liquido espinal era normotenso, pero con caracteristicas de bloqueo, el
cistérnal también era normotenso pero sin esas caracteristicas. Ademas se
comprobaba la salida continua de liquido por las fosas nasales en posicién
boca abajo. A partir del dia 20-VIII-52 se nota una mejoria progresiva ali-
mentindose mejor y conmenzando a hablar. El 28-VIII-52 la mejoria del
sensorio es franca, habla bien y entiende lo que se le dice. La excita-
cién psicomotriz disminuyé mejorando el estado general. .

Caso 4.——Meningitis tuberculosa. Hidrocefalia por bloqueo tentorial.
Ventriculomastoidostomia. Control de la hipertensién. Hospital de Nifios.
Sala XV. Jefe, Dr. Paz. J. C. M., de 14 meses, sexo femenino. Clinico: Dr.
Larguia.

~ Ingresé el 26-V-52 con diagnéstico de meningitis tuberculosa. Antece-
dentes ambicntales de tuberculosis. A los 4 meses de edad tuvo un episodio
convulsivo que se repitié a los 8 y 12 meses de edad. Desde los § meses fué
tratado por un complejo de primoinfeccién durante 6 meses. Quince dias
antes de su ingreso tuvo convulsi vémitos y constipacién. El 26-V-52 pre-
sentaba un sindrome meningceo tipico; la fontanela cstaba hipotensa. Se hizo
tratamicnto con estreptomicina por via intratecal (cisternal y lumbar), intra-
muscular. P.AS,, nicotibina y pronamida. El cuadro meningeo cvoluciond
favorablemente con ligeras alternarivas, comprobidndose el 10-VII-52 que
predominaba el cuadro de excitabilidad cortical, excitabilidad refleja v por
momentos rigidez tipo deccecbrada. E] 28-VII-32 un examen comparativo
del L.C.R. ventricular, cisternal v lumbar mostré su analogia y pricticamente
la normalizacién, aunque la presién estaba aumentada. Una neumoencefalo-
grafia el 5-VII-52 mostré la existencia de un bloqueo tentorial con gran
hidrocefalia comunicante. Como la evacuacién diaria de L.C.R. no mejoraba
al nifio, que descendia de peso v mostraba marcada obnubilacién, se decidié
colocar un drenaje ventricular permanente. El 16-VIII-52 se hace una ven-
tiiculomastoidostomia derecha, con avenamiento a través de una celda
mastoidea. El estado de conciencia mejoré mucho (28-VIII-532) las crisis de
tigidez de descerebracién desaparccieron, fijaba la mirada en las personas v
objetos v no tenia vémitos. En cambio, el estado general desmejord, tenia
escaso apetito, las facies eran pilidas v ligeramente subcianéticas, habia po-
lipnea v ligero aleteo nasal. Una radiografia de térax (28-VIII-52) mostrd
una agravacién seria de las lesiones pulmonares.

Caso b.—Meningitis tubercylosa (grupo 1, de Cucullu). Bloqueo es-
pinal y wentriculo cisternal con hidrocefalia consceutiva. Ventriculomastoi-
dostomia. Control de la hiperiension. Hosp. de Nifies. Sala TIL. Jefe, Dr.
Cucullu. Hist. N° 6309. Seccidn Meningitis tuberculosa. M. C. A, de 11
meses, sexo femenino. Clinico: Dr. Lépez Rovarella.

Ingres® el 4-V1-52 con un sindrome meningeo. Foco ambiental tubercu-
loso. Fué vacunada con B.OLGL al nacer, pero continud en contacto con los
enfermos del ambiente familiar. A los 5 meses tuvo un complejo de primo-
infeccion tuberculosa, siendo tratada con estreptomicina v P.ALS. mejorando.
Se hizo el diagndstico precoz de la meningitis 48 horas antes de su ingreso,
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encontrandose, en un primer examen de L.C.R. lumbar bacilos de Koch
y disociacién alblimino-citol6gica, presumiéndose un bloquco espinal. Fué
tratada con estreptomicina intratecal por las vias lumbar, cisternal y veéntri-
cular, obteniéndose una reaccién inmediata, pero en pleno tratamiento
(16-VI) aparecié contractura generalizada, temblor intencional, diferencias
en los exdmenes de L.C.R. de los distintos compartimentos, por lo que se
presumié la existencia de un bloqueo alto con hidrocefalia obstructiva. Una
neumcencefalografia (13-VII) no demostré pasaje de gas a la cisterna
manga ni a los ventriculos. Se hizo entonces una ventriculograffa (23-VII),
comprobindose una hidrocefalia ne comunicante. La extraccién de L.C.R.
ventricular hasta normalizar Ja presién calmaba transitoriamente el estado
de excitacién psicomotriz. Ante ecsta situacién, hipertensién por bloqueo
ventriculocisternal y poca mejoria del psiquismo y de la contractura, se
decidié colocar un ‘drenaje ventricular permanente. El 20-VIII-52 se¢ hizo
una ventriculomastoidostomia derecha, con avenamiento a través de una
celda mastoidea. La nifia mejord progresivamente su psiquismo, pronunciaba
algunas palabras (1 anc y 2 meses de edad) y desaparecié la contractura,
persistiendo cierta excitabilidad psicomotriz. Mejord el estado general y
aumentd de peso. El 4.1X-52 se¢ declaré una varicela. Continué usindose la
via ventricular para la administracién de estreptomicina, observindose que
el liquido era normotenso.

Caso 6.—Meningitis tuberculosa (grupo 2, de Cucullu). Bloqueo ten-
torial. Bloqueo ventriculocisternal parcial. Hidrocefalia. Ventriculomastoidos-
tomia. Mejoria. Sala ITI. Jefe, Dr. Cucullu. Hist. N* 6528. Scccidén: Menin-
gitis tuberculosa. X. S., de' 4- afios, sexo femenino. Atencién clinica, Dr.
Anzorena.

Ingreséd el 4-VII-52 con sindrome meningeo. Un mes antes tuvo con-
vulsiones que mejoraron con tratamiento a basce de hipnéticos. Dos semanas
después aparcce coriza, hipertermia, decaimiento general y vémitos. Una
rediografia de térax mostré una lesién parenguimatosa en base pulmonar
derecha. Se hizo tratamiento con estreptomicina intratecal (lumbar y cister-
nal) intramuscular, nicotibina, etc. El 24.-VII-52 se instalé una marcada
hipertonia; Babinski positive. Ademds aparecieron vémitos y somnolencia.
Se hizo una neumocencefalografia (31-VII) que mostré la existencia de un
bloqueo tentorial y ausencia de gas en los ventriculos. El examen de fondo
de ojo el 6-VIIT (Dr. Cramer) reveld ambas papilas de bordes ligeramente
borrosos. El 13-VIII se hizo una ventriculografia y se colocé un drenaje
ventricular por sonda subcutinea de extremo ciego (Carrea y colab.). La
ventriculografia demostré una hidrocefalia comunicante con pasaje de gas
hasta cisterna magna y cisternas basales, bloqueo tentorial y rechazo del
cuarto ventriculo hacia adelante. Con esta Gltima imagen se presumié la
coexistencia de un tuberculoma de cerebelo pero dado las condiciones
precarias de la enferma, la naturaleza de su enfermedad y la presencia del
blogueo tentorial no se cousiderd oportuno la exploracién de la fosa posterior.
Las punciones de la sonda ventricular presentaron dificultad, obteniéndose
poca cantidad de liquido, continuando por consiguiente los vémitos, las
cefaleas y la somnolencia. Surgié entonces la indicacién de colocar un
drenaje ventricular permanente. El 22-VIII-52 se hizo una ventriculomastoi-
dostomia derecha con avenamicnto a través de una celda mastoidea. La
nifia tuvo una mejoria inmediata. pero a los 4 dias presentd nuevamente
sintomas de hipertensién endocraneana. Esto se atribuvé a una obstruccion
del orificio de la trompa de Eustaquio debidu al edema causado por un
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fuerte resfrio que padecia la enfermita. En efecto, no se comprobaba Lx
salida de liguido por las fosas nasales al colocarla cabeza abajo. Se restablecid

el funcionamiento del drenaje 5 dias después, desapareciendo las cefaleas y -

los vémitos y comenzando a mejorar psiquicamente. El 5-1?(:32 sc declard
una varicela. Continué uséndose la via ventricular para administrar estrepto-
micina por puncién directa a través de la trepanaci]én de la ventriculografia,
comprobandose que la presién del L.G.R. en ventriculos cra normal.

Caso 7.-—Malformacidn vascular del plexo coroideo izquierdo. Hema-
toma intracercbral. Hemorragia ventricular y subaracnoidea. szrocefalm
por bloqueo tentorial, Tratamiento quirdrgico d_e la r'nalformaczd@ Uasculfzr
y del hematoma por via iransventricular. Persistencia a..'e la hz_drocc:falza.
Ventriculomastoidostomia. Control permanente de la hidrocefalia. Cl. P.
Hist. 309. R. P, de 27 dias, sexo masculino. ) .

Nacido a término de parto normal, no hubo traumatismo obstétrico.
A los 7 dias presentd crisis de opistétonos, que en un primer momento hi-
cieron pensar que se tratara de un’ tétanos del recién ‘nac/ld.o. Al hacer 1’ma
puncién lumbar se obtuvo un L.CG.R. fmn'camante hemorrigico. Una scr?fma
después se produce una mejoria, pero sc instala una hidrocefalia progresiva,
constatindose el 15-VII-52 que presentaba una discreta macrocefalia, con los
siguientes didmetros: CMx: 23 cm. N_I: 245 cm, la fontz_mela estaba
abierta y no encontrando ninguna alterauénpen el resto del examen neuro-
lgico al hacer la ventriculografia el 16-V1I-52 se obtuvo un hqu}do ventri-
cular de color marrén intenso. Las radiografias mostraban una imagen de
tumor intraventricular izquierdo, situado a nivel del surco ’optoes¥r1ado, que
podria simular un papiloma del plexo coroideo y se cxtonc’hzt 1’]215‘,1& adclzm}tc
hasta ocluir el agujero de Monro izquierdo. Se lo operd 4 dias despues,
abordando la tumoracién por via transventricular izquierda, encontrando
que gran parte del plexo coroideo de ese lado estaba recmplagftdo por1 ur}a
serie de arterias y venas engrosadas v flexuosas, v 1d tumoracién visib o’(.nv
la ventriculografia cra un gran hematoma ’stlbe})erld{nxarlo. Se 10 evacu? y
se coagulé la malformacion vascular; ademas sc previno la, oclusiéon a po?tc—
riori del agujero de Monro comunicando aml?os V(‘I’ltl:lCUlOS laterales a
través del septum licidum. Durante los 10 primeros dias de.l postopera-
torio la fontanela se mantuvo llena, ligeramente hipertensa, situacion que
cedié durante 15 dias. Ante un nuevo brote hipertensivo y cogmdf:’r:mdo
que sc habfa instalado un blogueo tentorial debido a la organizacion de
codgulos en las cisternas basales se procedid a colocar un drcna']e ventricular
permanente. El 25-VIII-52 se hizo una ventriculomastoidostomia con avena-
miento a través de una celda mastoidea. Desde entonces la fqntanelu se
mantuvo normotensa, controlindose perfectamente la hidrocefalia.

Caso 8.—Sindrome de tipo atdxico con predominio de reflejos miotdticos
en hemisferio izquierdo. Sindrome de hiperiension e;ndoguneajm; bloque’o
del acueducto de Silvio por tumer de tronco cerebral. Ventrz.oulocmt:ernostomm
de Torkilsen. Recidiva de la hipertension. Ventriculomastoidostomia. Cor{,frol
de la hipertensidn. LME. Servicio de Ncurologia.. Jefe, Dr. R. Carrea. Ficha
N 175258, C. G. de B., de 42 afios, sexo femenino.

Ingress el 7 de julio de 1952 con los siguientes sintomnas: sensacién de
inestabilidad v disminucién de fuerzas en micmbros mtc’rmrvs a predominio
derecho al pasar de la posicion sentada a laldc pie. Ademds presentaba (*cllcma
de papila bilateral. Este tiltimo sintoma Al'uc l}nlludo enoun examen o.(t'asmn@l
hecho en febrero del corriente afio. Sin ninguna otra manifestacién; los
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otros comenzaron en junio de este aflo y posteriormente se agregaron sensa-
cién de enfriamiento en miembros inferiores, pesadez v, ardor intensos en la
regién interciliar. Como antecedentes caben citar entre los 7 y 14 afios
pérdidas de conocimiento acinéticas de algunos miembros con una frecuencia
de hasta 5 veces por dia y con un intervalo maximo de 2 a 3 meses; que
desaparecieron espontineamente a los 14 afios.

El' examen neuroldgico reveld: discreto aumento de la movilizacion
pasiva del miembro inferior izquierdo, reflejos miotiticos generalmente vivos
con predominio del radial, cubital, tricipital, pectoral, patelar v aquilianos
izqquierdos, disminucién del mismo lado de los abdominales. Una prueba
de Rinne mayor 4rea que 6sea bilateralmente. El resto del examen neuro-
légico era normal. Ademds presentaba edema papilar simétrico de grado me-
dio con agrandamiento del Hmite normal en la campimetria. La agudeza
visual era de 15 D en ojo derecho y de 1/8 en el izquierdo. Los exdmenes
clinicos rutinarios’ eran normales, incluidos los serolégicos para la lhes. A
continuacién de la exploracién clinica se le practicaron radiografias de erdneo
de frente y de perfil que.eran normales. Un registro electroencefalogréfico
{Dr. Mosovich) informé: signos epileptégenos y de preponderancia alterna
sobre todo en las 4reas frontoprecentrales y temporales. Una angiografia
carotidea derecha. (20-VII-52) mostré en la imagen radiolégica una dila-
tacién del ventriculo Tateral del mismo lado.

El examen ventriculogrifico (26-V11-52) revelé una dilatacién simétrica
de ambos ventriculos laterales. La imagen de una masa que hace prominencia
en el ventriculo lateral izquierdo que estenosa el agujero de Monro del
mismo lado, rechaza ligeramente hacia afucra la prolongacién esfenoidal
izquierda, deforma el borde superior del tercer ventriculo v bloquea ademas
el acueducto de Silvio.

La revisién de los datos clinicos y radiolégicos llevd a interpretar el
caso clinico como originado por una lesién cxpansiva interventricular iz-
auicrda que invade el I6bulo temporal y parte posterior del tercer ventriculo.
Lesidn compatible con el diagnéstico presuntivo de un glioma infiltrante
que por sus caracteristicas topogrificas invalidan todo proceder que no sea
exclusivamente paliativo, como una operacién de corto circuito. eligiendo
para tal fin una ventriculocisternostomia de Torkildsen. Se realizé ésta el
26 de julio de 1952 en el lado izquierdo. El postoperatorio transcurrié sin
novedad hasta que tres dias después de la operacién la paciente presenté
insomnio, acentuada adinamia y discreta cefalea si permanecia sentada largo
rato. El 14-VIII-52 se tomaron placas de frente y perfil previa inyeccién
de aire por la porcién subcutinea del catéter del drenaje que mostraron
gas en la cisterna magna y en los ventriculos laterales. A partir del 18 del
mismo mes se le hacen dia por medio, punciones lumbares para disminuir
la presién intraventricular pero como este procedimiento no detiene la hiver-
tensién se procede a colocar un drenaje ventricular permanente el 26-VITT1-52,
haciendo una ventriculomastoidostoniia derecha con abocamiento del tubo
a una celda mastoidea. A partir de entonces cedieron los sintomas, indicando
el control de la hipertensién, hasta el dia de la fecha.

Caso 9.--Meningitis tuberculosa, clinicamente curada. Hidrocefalia resi-
dual por bloqueo tentorial. Ventriculomastoidostomia. Conirol de los sintomas.
C.P.329. 0. G, 11 afios, sexo masculino.

En agosto de 1947 o sea a los 7 afios de edad presentd un cuadro de
vielentas cefaleas, seguidos por un episodio convulsivo. En pocns dias se
instald un estado de coma, permaneciento inconciente alrededor de 8 meses.
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Se diagnosticé meningitis tuberculosa iniciandose el tratamiento con estrepto-
micina intramuscular 1 g diario (200 g en total) agregindose a los 20 dias
dél ataque convulsivo estreptomicina intrarraquidea, usandose esta via du-
rante 3 meses. Al afio de enfermedad, comenzé a mejorar coincidiendo esto
con la suspensién del tratamiento con estreptomicina. Sufrié una recaida en
cnero de 1931, pero mejoré nuevamente con estreptomicina intramuscular
durante 2 meses. En noviernbre de 1951 aparecié un tic nervieso con movi-
mientos anormales de la cabeza, racjorando con tratamiento. Presentaba
¢iertos trastornos de tipo hipotalimico, como sér apetito exagerado, obesidad,”
ingestién abundante de lquidos en verano, pero sin manifestar hipersomnia.
No se han repetido las convulsiones. Desde el mes de julio de 1952 al acos-
tarse manifestaba dolor localizado en la nuca, en la frente de ambos lados y
en una franja coronaria. Tenia malestar en el estémago, sin estado nauseoso
ni vémitos. Estos sintomas cedian con la ingestién de analgésicos. Habla una
sensacién de marco continuo “como si tuviese una nube de humo adentro”.
Estas manifestaciones no cran constantes, alternando los dias de mejoria vy
peoria. El resto del examen clinico y mneurolégico no presentaba mayores
particularidades, solamente una discreta hiperreflexia generalizada. Se hizo
una radiografia de crianeo [18-VII-52 (Dr. Bardi)] que mostrd una silla
turca agrandada uniformemente sin presentar deformaciones; adelgazamicnto
de los complejos clinoides anteriores y dorso selar elevado: caleificacién de
la glandula pineal y otra pequefia caleificacién granular inmediatamente por
encima de la silla turca. En la radiografia de térax sc observaron gruesas
calcificaciones hiliares izquicrdas, peribronguitis bilateral sin lesiones paren-
quimatosas en actividad. Un examen ocular (Dr. von Grolmzn) el 27-VILI-
52 informa: atrofia Gptica subtotal bilateral, postneuritica o postedematosa,
con excavacién pronunciada de papilus. Visién ojo derecho: movimientos de
mano; visién ojo izquierdo: cuenta dedos dificil. Tensidn ocular en Iimite
superior normal.

El 230-VITI-52 se hizo una ventriculoerafia, que mostré Ia exastencia de
un bloqueo tentorial, con hidrocefalia conscctiva. Acto segnido, s hizo una
ventriculomastoidostomia con avenamiento de una celda mastoldea. Desde
entonces, desaparecié totalmente toda la sintomatologia causada por la hiper-
tension endocraneana, siendo dado de alta a los 6 dias de operado.

Caso 10.—Craniofaringioma. Hipertensidn endocrancana. Reseccion del
tumor. Recidiva de la hipertensidn por blogueo tentorial. Ventriculomasioi-
dostomia. Control de la hipertensidn. T. M. E. Nv 175691, S. B. R., 7 afios,
sexo femenino.

Antecedentes: Sin particularidades. Sintomatologia. Cefaleas y vémitos.
A fines de enero de 1952 sc inicia el cuadro con cefaleas intensisimas localiza-
das en regién occipital, acompafiadas de vomitos. Estos episodios fueron diarios
aumentando en intensidad. Simultineamente aparecid un estado de somno-
lencia. Como se le encontraron antecedentes supuestamente hepdticos se e
hizo un tratamiento lamado antitéxico y con penicilina. En febrero de este
afio se observéd una regresidn de los sintomas (cefaleas v vémitos) pero apa-
recieron trastornos visuales v de la marcha. Se quedaba quicta, temerosa y
aerse a la derecha. Tstos sintomas fueron agravindose hasta
farion

con tendencia a ¢
julio, en que se hace cusi imposible la marcha. En mayo se acregd des
de la cabeza a la derecha con posicién de tortivolis. La evolucién continud
hasta julio. con la aparicién en ese entonces de un estrabismo convergrnte
de ojo izquierde. La visién, va scriamente comprometida, s6lo era posible con
el ojo derecho {vision hulto} v presentaba amaurosix del izcuicrdo. Es envindn

CARREL y Colub—VENTRICULOMASTOIDOST. EN HIDROCEFALLA 35

a vuestro Servicio con ¢l siguiente estado aciwal: Ligera obnubilacién, au-
nl.(\,nto c/ic la base de sustentacién. Fuerza muscular conservada con diS’CI‘f‘tZl
}}xpotom'a, mis acentuada a la izquierda. Trastornos de la coordinacién con
ligera d}sx[netria, mayor a la izquierda v de este lade hipodiadococinesia

~ Existla ademds marcadisima dismetifa en la escritura. La enferma escr.ibia
fuera c!c los renglones y del papel. Los reflejos practicamente normales y
slo existia alguna hipoactividad a la respuesta y la abolicién de los abdo-
minales izquierdos. Habia discreta rigidez de nuca y dolor. La sensibilidad
superficial normal'y la vibratoria vy musculotendinosa disminuida completA'l—
ban el cuadro. Pares crancanos: sélo una discreta paresia de los misculos cclc
los ojos. Radiografias simples (21-VII-52) muestran la silla turca aumenéada
en sus didmetros con calcificaciones por encima de ella.

C}Jon.el diagnéstico de craniofaringioma se oper el 24-VII-52 practicando
la exéresis del tumor en sus dos partes: quistica y sélida. Ll postoperatorio
fué caracterizado por cefaleas; se hicieron cinco punciones lumbares, todas
las cuales demostraron la existencia de hipertensién de alrededor de 30()
mm de agua que persistié durante casi un mes. Por este motivo se practicé
una ventriculografia que mostré un stop a la altura de la cisterna inter-
peduncular (2-IX-32) atribuida al material hemostético reabsorbible dejado
en CI’EiCtO operatorio. Se decide entonces colocar un drenaje permanente del
ventriculo temporal derecho a una celda mastoidea, ampliamente comunicada
con el antro. Desde esta intervencién hasta la fecha la nifia no presenta
cefaleas ni signo alguno de hipertensién, su estado general cs bueno y se
recupera paulatinamente,

CA§O 11.-—_Hia’ramfalia comunicanic ventriculomostoidostomia. Control
g: {iz izf/;c)’[fl;&zd?l/. Hosp. de Nifos. Sala VI, Jefe, Dr. Pelliza. Hist. 10.180.

&K de 4 meses, sexo masculino

Ingrm;\ el 30-VIil-52 con hidrocefalia. Nacido de parto por CGSiTC"‘]
Frvscnto’dcsde lf)s }.)rimerm momentos asfixia v luego vémitos v coﬁvuléli:)ne‘si
C}nhtl;m)d;\t:::‘}():11%1(1};2?‘1;(5;1%\;1;}:ilziz;l:](croumlcnto lento ?/’progresivo de la

’ fontanel: sa y aumentando la separacién de las suturas.
Se hizo una ventncul?graﬁa que mostrd una hidrocefalia comunicante, con
blloq.ueo a m.\:c] del orificio tentorial. EI dia de su ingreso se comprobaro’n los
sigutentes didmetros cefilicos: CMx, 531 cm; NI, 32 cm; 0.0, 315 cm
lf‘:lfcc())rltn\:(rlnxoi:: quatndfw a mavor ten;sién‘ q‘uc lo normnl..El resto ,del cxamer;

0 alteraciones. Se traté de controlar la hipertensién endocra-
neana con punciones diarias hasta el dfa 5-I1X-52 en que se efectué un
ve.ntrlculomastoidostomia con avenamiento a través de una celda mastoidea
IH:O. un postoperatorio poco satisfactr.)rio, con hipertermia, convulsiones y
C;:elrj ;:;Sig(i;e ?aei‘(&l:l;i:\l;;bcm hacia atrds, pero sin evidenciar aumento

- C'.-\so' 12, Meningomiclocele sacrolumbar. Malformacidn de Arnold-
C/me{. Hidrocefalia incipiente. Ventriculomastoidostomia. Conirol de la hi
drocefalia. Hosp. de Nifios. Sala VL. Jefe, Dr. Pelliza. Hist. 10160 J A 9-
U mes, sexo masculino. ' T

‘ Ingresé el 24-VITT-52 presentzndo un meningomielocele sacrolumbar a
nivel de L5 v St de 4 cm de diametro, de paredes tv"r;msparvntﬂ ¥ con ten(si(');n
;1111111*£1t:1d;1. Ademds se notd una fentanela anterior discretamente i)ipm‘t&nn
,'if”n“ 1o algo mavor que Is normal y muy discreta separacidn de las sutﬁr"g
Sus diimetros cefilicos el dia del ingreso eran: CMx: 36 em, ().VO‘A 19,5 (m
NT: 21 cm Presentaban ademds una seria paraplefia de ambos ‘mivtmbms’
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inferiores con conservacién de la funcion de los musculos crurales y pie bot bi-
lateral. Tenia ademas incontinencia de esfinteres anal y vesical. Como no ha-
bia peligro inmediato de ruptura del saco del meningocele, se considerd més
urgente solucionar en primer término el problema de su hidrocefalia inci-
piente dejando para mas adelante de ser posible, hasta los 2 afios de edad, la
reseccién del meningomirlocele. El 5-IX-52 sc hizo una ventriculomastoidos-
tomia con avenamiento a través de una celda mastoidea. Posteriormente se
comprobé la hipotensién del meningomielocele v de la fontanela anterior.

DISCUSION

1° Fundamentos de la ventriculomasteidostomia.—Yos 11 casos pu-
blicados hasta la fecha y los 12 que aqui presentamos parecen demostrar

que el establecimiento de una comunicacién del ventriculo cerebral con la
faringe a través de la mastoides, el antro mastoideo, la caja del timpano
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y la trompa de Eustaquio es posible técnicamente y excepcionalmente se
sigue de infeccion.

Se conocen casos de rinorrea cerebroespinal a través de la trompa de
Tlustaquio como consecuencia de fracturas de crineo irradiadas a la base
(Esker?, Dott®) o secundarias a la operacién de un tumor del angulo
pontocerebeloso (Dandy *, Schroeder **). En estos 4 casos, cuyas historias
resume Ecker? tuvo lugar una meningitis; dos de ellos, en los que habia
una infeccién ética muricron, los otros dos finalmente curaron. Debe
notarse que en estos casos no habia hipertensién endocraneana. Un caso
de Nosik, que sufri6 una meningitis al mes de operado, tenia una fistula
que funcionaba imperfectamente. Debe notarse que en ninguno de los
casos de Nosik hubieron signos radiolégicos de neumocefalia.

Al parecer, las condiciones para que no tenga lugar una infeccién
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ascendente postoperatoria son: a) ofdo sano, b) persistencia del flujo de
L.C.R. y ¢) libre flujo a través de la fistula. .

La infeccién de las vias respiratorias superiores no condiciona una
infeccién ascendente a través de la trompa, como lo prueban los casos de
Nosik ** v de Dodge y colab. 7. El Unico inconveniente dle catarro naso-
faringeo es que al edematizarse la trompa de Eustaq.ulo se gcluye la
fistula y pueden presentarse nuevamente sintomas de hlpcrt.ens'lc.m ,enc.lo-
craneana. En ninguno de nuestros casos se presenté una meningitis séptica
postoperatoria ni una reagudizacién de la meningitis tubereulosa.

Figura 1, a

Corte frontal retroamicular, que muestra el tubo de polietileno colocado y el Imsn}ﬁ
mostrando la pieza metéalica que lo fija al hueso mastoides. Técnica primitiva de Nosi

20 Téenica—Conviene en todos los casos visualizar radiogrdficamente
el antro, hacer una otoscopia v una rinoscopia posterior en el prgoperatorio.

En la téenica de Nosik ** (Fig. 1, A) la comunicacién se hace direc-
tamente con el antro mastoideo exponiendo la cara superior del penasco
por via extradural ¢ iluminando el conducto para tr:jnsiluminar el antr~o.
Para simplificar la intervencién Svien, Dodge y Lake ' hacen una peq’uena
incisién y trepanacion temporal posterior v exponen el antro a través d‘e
la mastoides. Hace notar Lake 7 que el antro mastoideo existe desde el naci-
miento, que alguna de las cClulas mastoides se originun en el antro mas-
toideo y que cuando ocasionaluiente persiste la limina petroescamosa se la

ot 35
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debe atravesar para alcanzar el antro. Esta técnica requiere la colabo-
racién de un otélogo con el neurocirujano y la realizacién de las pequefias
intervenciones simultineas (Fig. 1,Q).

En dos de nuestros casos (1 y 2), se usé la técnica original de Nosik.
en los restantes se usé una modificacién mas simple, a nuestro juicio, que
ésta y que la propuesta por Svien y colab. ™ (Fig. 1,B). Una pequefia
incision retroauricular (Fig. 2,A) expone la mitad superior de la mas-
toides, el hueso escamoso y la sutura parictotemporal. Se cfectda una
trepanacidn en el temporal, que se amplia con gubia verticalmente hacia

Figura 1,b

El misma corte con la modificacién que aboca a una celda mastoidea el tubo
de drenaje

abajo. Al aproximarse al piso de la fosa media, s¢ abre habitualmente una
célula mastoidea que por lo general comunica con el antro. Se amplia cl
orificio con un disector hasta un didmetro de 1,5 mm y se verifica su
libre comunicacién con el antro. A veces es preciso romper algtin delgado
tabique éseo para lograr esta comunicacién. Se amplia la craneotomia
con gubia, hacia arriba, hasta la altura o un poco por arriba de la

_suturn témporoparietal. Se hace un pequefio ojal en la duramadre y se

cauteriza la corteza cerebral. Se punza el ventriculo lateral mediante un
tubo de polietileno de 1T mm de calibre que tiene varios orificios laterales
proximos a su extremo ventricular, con un wandril flexible. Retirado ¢l
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mandril y obtenido un libre flujo de L. C. R. por el tubo se lo incurva
y se introduce su otro extremo en el antro mastoideo fijindolo al berde
libre del hueso por medio de un dispositivo ad-hcc como se aprecia en
la figura 2, B. y C. Sc rellena la cavidad con spongostin y se cierra la
herida en tres planos.

3¢ Postoperatorio y resultados—En nuestros 12 casos el postopera-

. . . 3, . |
torio transcurrié sin mayores inconvenientes. En todos los casos se admi-
nistré penicilina durante 5 a 7 dias. El control de la hipertensién fué

Figura 1,¢

Técnica que Heva el tubo por entre los planos epicranenanos y la tabla externa
del craneo

evidente desde el postoperatorio inmediato. En ningtn caso hubo incon-
venientes por hipotensién intracrancana. El normal funcionamiento de la
ventriculomastoidostomia se controlé volcando la cabeza hacia abajo v
observando el goteo del 1..CGi.R. por la nariz. Nosik ** ha propuesto
inyectar una solucion de {ndigocarmin en el ventriculo v observar Iuego el
color azulado dcl timpano por otoscopia para controlar el funcionamiento
del sistema, método que no fué necesario usar €n nuestros casos.

En ¢l cuadro se reswmen los datos v resultados de los 12 enfermos
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operados. En una paciente {caso 2} hubo una leve hemiparesia izquierda
transitoria como consecuencia de la elevacion del 16bulo temporal al usar
la téenica original de Nosik. En un caso hubo una obstruccién temporaria
del drenaje como consecuencia de un catarro de las vias respiratorias supe-
riores, complicacién mencionada por Nosik ® y por Dodge y colab.’.
Convicne en estos casos usar vasoconstrictores de la mucosa rinofaringea
y antihistaminicos vy, en general, debe hacerse profilaxis de las infecciones
respiratorias. Sélo en un caso (caso 1) hubo una meningitisb postoperatoria
que fué controlada con antibiéticos. Las restantes complicaciones (apa-

Figura 2,a

Posicién del enfermo durante el acto quirGrgico

ricién de lesiones pulmonares tuberculosas, caso 4; varicela, casos 5 y 6)

no tienen relacién directa con la operacién practicada. /
Los resultados de esa intervencién se consideraron hasta la fecha

excelentes en 10 casos, buenos en un caso y mediocres en un caso (caso 11).

D s - ’ .
42 Indicaciones de la ventriculomastoidostomia.—Fundamentalmente
las indicaciones de la intervencion son las siguientes:
a} Todos los casos en que esta indicado cl drenaje permanente de los
. -t Ty . Teyrre o H N M
ventriculos, reemplazando con ventaja al drenaje al exterior, de cuyas
limitaciones por el riesgo de infeccidén hemos hecho va referencia.

b) Todos los casos de hidrocefalia interna del lactante o del adulto
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en los que el estado general del enfermo no permita Hevar a cabo una
operacién mayor. \ §

¢} Los casos de hidrocefalia en que hayan fracasado otros proeed]l
mientos quirrgicos {como la ventriculostomia del tercer ventriculo, la

=]
ventriculocisternostomia, etc.).
© d) Todos los casos de hidrocefalia cxterna. .
o) La hidrocefalia de la meningitis tuberculosa {véase Carrea, Gon-

zélez y Girado '),

Figura 2,b Figura 2,¢ .
g 2,

i i ; ¢ faltan los
Operacién. Hecha la cranjectomia Y Colocado, el tsuh((;e S;){lr?tesi;
colocado el tubo en ventriculo, la flecha tiempos de ¢

muestra la celda mastoidea_donde se
abocard el extremo libre

Este procedimicnto operatorio ha solucionado, al parecer, el ;;rébi;rzz
de la hidrocefalia en la meningitis tuberculosa. I.)l’ledﬁ usarse en los 1
que cstdn en coma o semicomi por hiperter}smn cnfiocraneana ende
comienzo de la enfermedad (caso 3), en la hld‘roccfn]m que ocu,rrea) Llll—
rante el curso de la enfermedad (casos 4,5y 6} o como secucla de la

isma (caso 9).

mlml,;}in‘\ L;ti)dn )sc‘.rviré para controlar la hipcrtcnsiérl cndonmncana\ en
casos de hidrocefalia por neoplasias diversas del encéfalo CI; lo,x:)qzu, wn\‘(C)
gea practicable una operacion mayor por el mal (*S%L}ldo gc??rlll , mientras
pone al enfermo en condiciones para una 0peracion m(h.ga . .

1 conocimicnto de los resultados alejados de esta Intervencion nos
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permitird decir en el futuro si se lo puede usar como procedimiento de
control definitive de la hidrocefalia y si puede recmplazar con ventaja
a otras intervenciones.

5° Ventajas e inconvenientes de la ventriculomastoidestomia.—Sobre
otras intervenciones usadas en el tratamiento de las hidrocefalias tiene
ésta la ventaja de su sencillez técnica y su cardcter de operacién menor y

practicamente sin riesgo’ operatorio, siendo practicable atn en pacientes en
mal estado general y encefalico.

Sobre el drenaje permanente externo de los ventriculos, que estaria
indicado en tales casos, tiene la ventriculomastoidostomia la ventaja de que

el L.C.R. se deglute v sc obvia cl problema de la pérdida de liquidos
y electrolitos. S

Los inconvenientes del método son los riesgos de infeccién meningea
en casos de otitis, lo que no ha ocurrido hasta la fecha, el bloqueo del
drenaje en los catarros nasofaringeos y una ligera hipoacusia que tienc
lugar en todos los casos intervenidos. Estos inconvenientes son, sin duda,
ampliamente compensados por las ventajas del método.

SUMA'RIO Y CONCLUSIONES

1 Se discute la técnica, indicaciones, ventajas, inconvenientes v resul-
tados de la ventriculomastoidostomia.

2¢ Se describe una técnica simplificada de esta operacidn.

3¢ Se resumen los resultados en doce casos operados sin mortalidad ope-
rateria y un control satisfactorio de la hipertensién endocraneana.

4° Se insiste sobre la utilidad del método en el tratamiento de la hidro-

cefalia de la meningitis tuberculosa, y en reemplazo del drenaje ventricular
permanente externo.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1. The technique, indications, advantages, disadvantages and results of
ventriculomastoidostomy are discussed.
2. A simplified surgical procedure is described.

3. The results in twelve operated cases without fatalities and with per-
manent control if increased intracraneal presure are summarized.

4. Emphasis is put upon the advantages of the method in the manage-
ment of hydrocephalus due to tuberculous meningitis. It is also suggested that
it should be always used instead of permanent external ventricular drainage.
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