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Llinistetio d.e Asistecia Social y Salud piblica . Hospital de Niios

Saruicio.de Clinio iltidica (Sata IV) Jet'e: Dr. lgnaiio Diaz Bobilloy Seruicio de Neurocirugia (Sda XVIIT). .lele:- Dr. Rail Carrea

i

OBSER\,ACTONES SOBRE LAS HIDROCEFALIAS +

II. HIPERTENSION ENDOCRANEANA ASoCIADT\ A TUMORES
}IEDULARES C.A.UDALES AL PRIMER SEGI,IEN'TO DORSAL

Dnes. r. DrAz BoBrLLo, n.. "^J;:,'ll ,o*ou*^vE, J. E. MoseuERA,
H. FERNANDEZ, I,t. GIRADO y C. GIAN.{NTONrO

Ei hallazgo de edema de papila, como expresi6n del sindrome cie
hipertensi6n endocraneana, es un signo que sefiala la- existencia de una
lesi6n expansiva o de una 1esi6n que ob-struye las vias cle circulaci6n del
Iiquido c6falorraquideo dentro del cr6neo. [,a irnica excepci6n a esta
regla que conociamos hasta hzrce poco cs que cicrtos tumoies cle la co_
l.m,a cervical pucde, proclucir tambi6n hiperterision endocraneana con
erlcma de papila (Nlc-Alpine'J, Elsberg'). En efecto, cuanclo e1 clinico
encuentra un sindrome de compresi6n medular as.ci:rdo a un sindrome
rlc hipcrtensi6n e,clocrarreana habitualmentc picnsa en lir existencizr de
.na doblc lesi6n. R.ecientementc Grafton l,ove, wagener v trvoltman,'
dcscribicron tres casos dc tumo.es medurarcs dorsorumbares acompafia-
dos de edcma rlc papila. Uno de los enfermos, de doce afios de ecrad.
tenie un glioepiretioma que se eircndir rrcsde l:r u,dirirna v6rtebrl cr,-,rsal
hasta Ia tercera v6rtcbra lumbar; el otro, de ,[.] afios, tenia un oligo_
dendroslioma caudal al noveno segmento dorsal y e1 tercer e.fe.mo,'de
46 aios de edad, tcnia un glioepiteliom:r localizado cn la tercera v6rtebra
lumbar. Estos son los rinicos tres casos rle Ia litcratura r:onsultada en que
se ha reconocido la asociaci6n de un tumor mecluiar al edema de papila.
Es probablc qLlc esta asociaci6n sea relativamcnte frecuente y q". ,,
"ignificado hava pasado inadverticlo en la clinica.

Los clos casos que son objeto de cste tratrajo confirman los hallazgos
cle los irutores citados mis arriba. Su publicaciirn tiene inter6s prictico ,v
teririco. En cfecto, el clinico debc saber que el sintlrome de hipertensi6n
endocraneana puede resultar de una le.si6n mcdular cauclal al primer
sesmento dorsal v que lo rn6.s probablc es quc esta 1csi6n .^ea un tumor
intramedular. Por otra parte, los hallazeos de Grafton Loye, !\,-agener v
\Voltman 5 r-los nucstros.sugiercn que cn cier.tas circun-stancia,s.l bloqreo
d. los e-*par:ios subaracnoicle,s espi,ales prrerle rrctcrminar la eparici,in

'F Clornuniclrr-icirr ur('scntid;r r lr. Sociecied.\rqr:rtinr dc pr,,1i;rtr.il, r.rr la scsirirr,l, i I i Ll, iil.., 11, I:r5.t
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cle hipertcnsi6n enclocranearr^. L:r comprersi5n cle cste fenr5mc,o puedc
contribuir a aclar:rr. el rrecarri.smo dt: la hipertensi6n endocran"nr,u'f d.Ia hidrocefalia, el1 otros casos, corno ur algu.as hir_lrocefalias ."rg.enit;*
v en ias hidroccf;rlias quc acompaiian a la meningitis tuberculosa.

Caso 1-L. Ch., 7 aiios, argcntina, fit:ha N,, 124-!1, de la S;rla IV clelHospital 9-"-Nilgl, Jefe: Dr. Isnicio DirLz Bobilio. Idternaci6n, g a* r.t;";_bre de 1953; fallecimientq 30 dc djciembr" d" tgS:.
Antecedentes hereditnrios t, lnntiliert..r: AI parcccr el padrc: clc la pa_ciente falleci6 de trrbcrr.rr.losis.

, Antecedentes persottares: En 19.r 1 l:r errfcrma tuvo Lrna. ;rfecci6n con:rdenopatias de Ia regi<in car:otidea derecha q"" firi.,li,rron, ,,,1,rrn.o, i'fi.,oi-mente curaron con er tr:ttamiento adrnini-strirdo en cr I{ospitai pifie.o,'dorde
la paciente est*vo intern;rd:r durante 2 rr,..r"r. Er, 1952, 1i meses _1, i..a",reapareci6 la.adenopatia carotidea crerecha. La p:rciente vorvitl a internarseen el mismo hospital durantc un rnes.

,, A comie.nzoi dn ;196rt6r rle I35j :rpurc, i6 ulr
glriteo delecho r1u'. [q1e tr.rled,i rluir.iir.gi, :lnr-1tc.
comenzri ir tr.ner con:fi1r.,, ion v ,,;.jn;1s tirrl,i.,s.

tumoraci6rr rn el pliegur:
Poco nrlLs tarclc l:r nlffa

DIAZIJOBILLOt,L'oiab.-OBSEtiv'tlC.SAERiliiIDriCCf[^rL!-15 2A..1

los mtisculos abclominales. Estaban obolido, los reflejos abdominales infe-
riores. En las radiografias de columna los discos intervertebrales entre D7
y DB y entre DB y D9 estaban ligeramente disminuidos en altura y se obser-
vaba una dehiscencia del arco posterior de la primera v6rtebra sacra.

La .radiografia de t6rax mostraba im6genes micronodulares en la base

clerech:r y una irnagen gangiionar hiliar aumentada. Las reacciones de Man-
toux al 1 9[", I'%,y 1ll0 y Ia de Huddeson eran negativas, y el mielograma
era normal. Por los.antecedentes cl 23 dc octubre se inici6 la administraci6n
de estreptomicina, 0,25 g cada 12 horas, e isoniacida por boca'

Figura L-Caso 7

A, Aspecto macrosc6pico dc la m6dula espinal engrosada desde el octavo segmento
dorsal hasta el filum terminale. B, Aspecto histol6gico del tumor intiamedrrlar.
linci6n arg6ntica segin Rio Hortega. C6lulas redondeadas, algunas polipoligonales,
con citoplasma claro, nicleos redondeados, hipercrorn5.ticos, algunos de ellos (C)

enormes y vacuolados, que se disponen en forma anapl6sica

El 2-! de octubre la paciente comenz6 a quejarse de intensas cefaleas
y llam6 la atenci6n la apzrrici6n de midriasis bilateral. El 25 de octubre
se intensificaron las cefaleas y aparecieron v6mitos y convulsiones generali-
zadas. El 27 de octubre se. encontr6, cn ei examen oftalmosc6pico, edema
de papila bilater:rl con pequeiias hr:rnorragias retinianas.

El 29 de octubre, dt'sde r1r.re rxr se habi:r podido obtcner liquido
c6[alorraquidco 1;or punci6n lurnhar ni cistern:il, se efectu6 una punci6n
cle los espacios subaracnoideos en le. rt:gi6n dorsal inferior, obteni6ndose
3 cm3 de licluido c6falorlrquideo santocrtimico. F,n su exalnen 1as reacciones

Enf ermedad ttctu.l'. I-a p:rr:itnte I'Lr6 cx:rr^irracr:r en el consultorio ex-tcrno de ciinica nredi,.r d,rl,Ho.prr:,1 de Niii,,* por paci,.ct.r. tlr;r. r.rrlvov:rqi_nitis' Debido a, Ia intensidacr crc su: sinttrnrt, y '" l"'p.".r.i"d".r .rcr mei-ioen que vivia fu6 inter.,acl. e, l:r S-Lla l\- cl..l mirrno ho.pitnl, tr;"-; ;;";estudio y tratamiento,
Internada el tj de sr:tiembre c're 1953 sc consiqnarort en er ttstad,o acturtllos siguien-te.s clatos positivos: enlcrnra 

"n ,r,,.rl .,rt,ii. o,,r.rri'y ;;-;,,;:;;,,,aunque afebril. r:icatrices estrellaclas. cn Ias region"r' r.rbrr,.,a*ilor ). gll,;;^derec:ha. Estrabismri c()nvere.tntc. Vulvitis .,rr,,op..,,lerrt,l.
Erolucidn: Drrra,te Ios primeros i0 r.li:rs cle la inter,aci6n, la. pacientefu6 tratada con antihi6ticos cirn.lu tlue rne.jordr ,.iriblernente f. "rf".":qqi;;iir.El 1B de setiembre llam5_ la atenc;6ri, cn t:l ex:Lmen del abdom-en, laprcsencia de un fecalomrr err cr c.lon dcscci.crc.te v de un srobo vesical. Enel examen ncurol6gir:o lhvedo a r:abo, ,.cto ,"crido ," .o.rrp.ob6 q.,. l.par:icnte teni:r una discreia.paraparesia fiiccida con arrefrexia paterar.,' aqui-liana y plantar. sin alteracioncs sr():erlr de la sensibilidacl.

,, .II 2l"d,.sr.ii,.m.brc, se efectii6 una punci,iri lumbar pero no se obtuvolrqLrdo cef:riorracluideo. Tres dias mis tarde Ia. p:rrap.riesia habia evolu-
cionado a una paraplejia fliccicla crrn groscros trastornos esfinterianos.

En el exanren c16ctrico dc ros nrirs"cukrs cre ros miembros inreriores st:
encontr5, el 29 cir s.tiembrr:, quc hnbia .na reacci6n dc degeneraci6n corr)-pleta de todos los nfrsculos iniluyr:ndo el cuadr.iceps.

El 30 dc -'etiembre sr: r:fectrrri.una ptrnci6n sutar:rcnorciea t. r:r regi6rrdorsal .bteniend. escasas gotas ckr riquido c6faiorr:rqrridco craro. cn crntid;J
insuficiente p;rra su ex:1men.

. El -rni_lisis de orina- r:l Irt'mogram:r, Ia eritr.osedimentar:i6n 
' Ils rc:rc-cions-de Wasserrnrtnn r K:rhn efcr:trr;rdas cn cstr fruh.r f.,".",, ,"g;,i,..r.

E1 { dt octul;re e] lonckr clc oio cr.l nt,rnrll.
El I clt: rtctrtbrc se cfectu,, rn.r 1r1111 

j,i11 lrLlrlr.Lr no puclit:nclo 6bteners.
lirlrrido cifalrrrracl.idi:o. La pLrncir'rn cistr,r'.a.1 trrrnbirln firi inf.rr:tuosr.

.,El 19 dr: ,r:t.hrr: P.rsi.tie rrr yrr.,prt:ji,r frrir r itl. con arrr:frcxir p.telrr,
,rrltrililnlt r' ;r1;rrriln'r l;t (ln(, ,c 

"gr,,g,,1,,, 
,irtr !rrlilisr's rlc l:r rnitecl r:,rrrcl;rl cl,,
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Ei liquido c6falorraquideo en la regi6n dorsal era xantocr6mico y
habia un marcado aumento de las proteinas, pero el obtenido de los
ventriculos ere. normal quimica y citol6gicamente.

Lzr paciente que estaba en muy mal estado general y de nutrici6n
Ialleci6 ?4 horas despu6s y en la autopsia se encontr6 un tumor intra-
medular que se extendia desde el octavo segmento dorsal hasta el fondo
de saco lumbar (Fig. 1,A). Histol6gicamente se trzrtaba de un glio-
blastoma heteromorfo (Dr. Nlosquera, Fig. 1,8).

En los comienzo.s de Ia sintomatologia neurol6gica se puso en evi-
dencia un cuadro de comprcsi6n medular con interrupci6n {uncional.
Se plantearon los diagrr6sticos diferenciales .correspondientes (NIal de
Pott, anomaliir vascular, tumor, enfermedad de sistema, etc.).

Caso 2.-J. C. P., 2 afros, argentino, ficha N, 10.783 de la Sala VIII
del Hospital de Niiios, jefe: Dr. Iv{iguel A. Chceres. ficha. Ns 582 de
Neurocinrgia. Internaci6n, 19 de febrero de 1954; fallecimientq 12 de julio
de 1954.

Aniectdentes hertditarios y l)ersonalcs, Sin particularidades.
Enfermedad actuul: A principios de cnero dc 1954 el paciente recibi6

un violento pelotazo en el lado izquierdo de la cabeza. n-o perdi6 el cono-
cimiento pero a las 2 horas apareci6 marcada son,nolencia, irritabilidad y
u,imito.s alime,tticios. Clomt' continuasen, aunqlte con intermitencias, estos sin-
tornas. a lines de enero dc 195,! el niiio fu6 internado en un hospital donde
Io mantuvieron en reposo ,bajo tratamiento sintomiltico. Al cabo de 10 dias
de estar internado le prat:ticaron una punc.i6n lumbar despu6s de la cual,
aunque la somnolenci:r. la irritabilidad ,v los v6mitos no se modif icaron
Inayormente, lpareci6 t'iebre dvrante 2 dias y el niio comenz6 a quejarsc
de interrso dolor lumbar. Los padres del niiio reficren que cuando 6ste fu6
dado de alta, el 6 de febrero de 1954, se negaba a ponerse de pie y lloraba
r:uando lo paraban, quej6ndose de dolor lumbar. En la actitud erecta se

rnantenia con cl tronco flexionado hacizr, adelante. 56lo se lo podia sentar
con las piernas colgando fuera de h cama. Al acostarse adoptaba siempre
el decibito lateral, de recho o izquierdo, manteniendo los miembros infe-
riores en flexi6n.

Desde principios de febrero de 1954, el niiro se quejaba de cefaleas y
de intensas crisis paroxisticas de dolor abdominaL. Desde la mismzr 6poca
tenia incontinencia de orina.

Estado actual (febrero de 1954): Nifro en mal estado general y de
nutrici6n, p6.lido, subfebril, adelgazado. Licido pero irritable. El examen
clinico general es negativo. Examen neurol6gico: El pacientc se mantienc
en decrlbito lateral derecho o izquicrdo, en posici6n de gatillo de fusil. No
puede mantenerse de pic" Con avuda puede mantencrse sentado en el borde
de ia cama. En esta posici6n el tronco se flexiona hacia adelante y hacia la
izquierda.

El crlneo es dolicoc6falo y su t:rmairo es mayor que 1o normal. Pcrcu-
tidndolo se obtiene ruido de olla cascada, miis evidentc del lado cit:ret:ho
que del LLdo izquir:rdo. Existe una discreta rigidez dc nuca y contr.rctura dc
los mirsculos paravertebrales.

El exlmen dr: los pzrrcs crrneanos es norrn:rl. Existc paresia de los cuatro

de slobul.inas eran ir:tcnsamcnle- positivos v habian 2B r.16lulas por mrn,r,Ia rnayoria cle las cuales eran Iinfocitos.
E,l .3 de novit:rnbrc el L.uadro n.urolrigir:o sc mantcnia cstacionario. ha_bia aparccido .na cliscrctr riqicrt.z dc .r.r].1.'ir"uian mejorado las cefareasy los v6rnitos.

Di 6 de noviernbre aparccicr.on de nucvo convulsiones. El mismo diase encontr6 que el r:derna.de papiJa habia. aumcntado y h,.ti,,rr;;;;;.extensas hemorragias retinianas 
"" o.rrtro, alor.

f)urante el me_s y medio 
-subsiguicnte sc contin6 administrando cstreo-

,TTl:;j. isoniacicra or,...ui,.,ao,i-;;;,;:;;;;'"d;i::i;i;".;:;J;i..j"
El 23 de diciembrr: la parzrplejia fiiccida prrsistia pero est:rban abolicloslos reflejos abdominares r""ai"J "'l"r"i"i"r-i'i^rrl" *,ru ,".,""orr.r,"riJ'yanal.gesia desde dos traveses de dedo t";- ";;;; del ombligo hacia abajo.Sc obs,'rvaba tenrbJor p,)stulal y rtixico .n'"-tro. nricmbros supt,riores.Flabia una parcsia del 

.scxto par izquierdo | ,rir,rgr,.,o en Ia mirada a Iaizquierda' Dcsdr clue habian progrer"l"-i", ri",.-as neuror6gicos v persistianl sindrome de hincrrensi,i:r ,.,.,,io, rrn*n.. ;";;:r. del tratemi,.nto, se rlc-cidi6 cfectuar rrn.r venrr;r uloqrefia. Ia ,1uc sr I)evd " cabo el 29 rl,, di,_iembrccle 1953 se efectu6 u'a trep,inacirin y p.,n.ran-ulntricuiar crer lado derccho,El liquido 
,r:6falorraquicleo era cristai l. .;.;, iur:rtemente hipertcnso (su

:)ili:: ::iT':. r' cit,,r6sieo er:n n,,rmat.. S. extr.;,jcr,,. rno .,i: j.'iii,;j,,( clalortJqurdlo quc :F recmp]aza.rnn pnr ieu:l c;rnticl;d d" ,,*i,l"nol 
-[n

las radiogrrfir. se ohserr 6 une dilaraci6r, irilrt,.,.al y. simdrric;r dc rmbo.,vcntricLrlos ]lrnralr,s. t.rrccr. vr.nrricr,lo. ,,, u*J,,ai., aurar. v(.ntri(.ulo \- c:\_
11.:?:^,.":lr; E) ras pes.rhe lilrrernenro hrcia Io. ..f,,,.;o. .ri,r.,,.r;;a,.""
'.sp,tatr.s en lt.rer:run r.t.rvicr] v haci:r ]r.,.ist,.rn.t. Irasales. h".r. l,..r;,i.
"l'.^,;]^.,-1,: rn;r 

. 
rnterp,.durr, rrlar. El di,rqn6,tico ,.,.nr.,.uloq,.,ili,.o i,,e, hlErr_( ellln .ornun.C:lntp irnr h)oquro tcrrtorial.

Si hie n 
-h - llae ;,,nr,. m"jo16 .rr lr. prinrcr,i l2 horus rrlt,.riore. a Ia'',cl.rtriculografi:r,hubo rrn broie de hip.p1sn51,j[ 

".r.iu.r".,.r.,o en ]as 12 ho_rrL.: ss[51s1;1.rr"r. y 
1". 

pa,.ienre faile,.i6 ,"] So d, ;.i;;;",''a" 'lg,,l '" ''"
t,t ctragnostl.o hisrnr;atolcig:cr, t Dr.. \[osqac11) fui: tumor c]e la nr[_dtrl.r espina-i extenciido de.clo l;r..t.,v.1,.6rt"'[ra dor.al haste el fonclo dc

;1, ^ esfilal Iumber /Fig 1,A). Cistopielitis aeucla secundaria sin anoma-nas renare\ (trpo ascendente).- paqrriplcuritis derecha del l6bulo ,.p;;;.C.ngesti6n activa pulmonu. bil^t"rol.'f"*"ir,.1A". ,r.bi. h.-.p,lii,,,;-"E;;;-nitis subaguda. Hidrocefalia interna. Ea.-u 
"r."i,.r,..

-El diagn6stico histor6gico dr--l tumor mcdular iu6: griobrastoma hetero-morf. / Fiq. I. B) .

En resu,mt:n, 6sta era una paciente <ie 7 affos, qrre fu6 internada
con el diagn6stico de vulvovaeinitis y cn la que en el curso de la intcr-
naci6n apareci6 una parapare.sia qrre fu6 ripiclamentr: a la paraplejia.
Lin mes despuds dc la iniciaci6n clc rr:rs .sintomas cre cornpresi6n medurar
se instalaron los primcros sintonrrs ile hipertensirir, 

"ndo..r,r-r.ona. L,a
paciente furl tr;rtada como si trrvit:._sc rrna tubcrculosi-r, ir..n .o,rn p.r.rir-
tiera. el .sinrlromc clt' compresi15, mt,ri.lar. .se decidi6 efcctuar, .nrrro pri_
mera medidri. una vcntricLrl,,qrrfie. \r- hellri rrna hirlrocefrlia iomnnicantc
por bloqrre,r lcDtorial,
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miembros, muy discreta en los miembros superiores pero marcada en losmiembros inferiores, ros que tienden a mir-nrJnerse err f.rexi6n. La resisten-cia a Ia mo'ilizaci6n pesiia_ cre los mirmbros y a. Ia parpaci6n ae ros"miis-culos esti disminuida cn ros .uarro miembros. Existe' discreta ara*ia- ytembior atixic. en ambos miembros superiores. Los refrejos -i"iatr.l, 
-L"

hiperactivos en los cuatro miembros o,rrrqr" m;i.s en los miembros il".i"*,
que en los superiores y mis del lado izc.p-tierdo qtre del lado derecho. Ambos
15f]ejos,patelares 

son pendularcs y se oLriene clon,,s en ambos pies. Los rc-
IleJos abdomrnrrres estrin abolidos. El reflejo cremastcriano, est6 abolido detJado derecho, pcro puede obtenerse del rarlo izquierdo. La estimulaciin
pranmr proclucc una respuesta en extensi6n de los cinco dedos.
. El paciente se qucja de dolorcs en el raquis, abdomen y miembros infe-

riores pero objetivamente no se obsr:rwan aricraciones g.or..", d" t" ,".,ri-
lild:a;.I:r ed.rd del paciente y su escasa c.operaci6nl sin embargo, ha-cedificil obtener datos fidedignos.

_ . Exdmenes complemeniarios: Reacci6n de Mantoux al 7 ,g,"o negaLiva.
Eritrosedimentaci6n: 20-mm. a la horq .10 mm. a las dos h";."H"-;;;;;_
ma: g{6bulos rojos, 4.360.000; gr6bulos brancos, 7.000 (neutr6f iros zlifo;
eosin6filos, 2 /o; linfociros, 62, ?b; monocitos, 2 tc/p). Tiemp, d" .orgril_
ci6n, tiempo dc sangria y an:.rlisis de orina normales.

En las radicgrafiu de l:r columna dorsolumbosacra srio se obserwa
ligera escoliosis c6ncava hacier la izquierda. En las radiografias de crlneo
de frente y perfil se observa discreta macrocefalia con ev]dente ,eparaciJ.
de las suturas (signos radiol6gicos de hipertensi6n endocraneana)i

En el examen oftalmol6gico se haila 6dema dc papila incipie*e bilate-
ral. En ia punci6n lumbar entre L3 y L1 ra presi6n inicial es'de 300 mm.
{. 3gtuj existe un bloqueo manom6irico parcial; despu6s de extraer 4 crni
de^LC.R. k presi5n beja a; 110 mm. cle 

-.gro. 
E. "l .*.-.r, quimico del

L.C.R.. se cncuentrr: xantocromia, coagulJci6n espontinea, reacciones de
P-and-f V Nonne Appelt positivas, albirmina 5,6A S /c". En su examen citoi6_
gico hay urre c6lula por mm:.

.^.,81 electroencefaiograma (Dr, Nlosovich, E.E.G. 7322, marzo B d.e
1954) es marcadamente anorrnal, existe acentuada .,preponier"n.io doJ_
nante en el hemisferio izquierdo, con epicentro t6mpo.occipit.l, y marcada
disrritmia y desorganizaci6n de ra actividad bioer6cirica .ortical,;.

comentario: Semiol6gicamente este cnfermo tenia un sindrome de hi.
pertensi6n endocraneana sin signos de localizaci6n asociado a un bloqueo
manom6trico con L.C.R..xantocr6mir:o en la punci6n lumbar. Neuroi6gi-
camente llamaba la atenci6n la mayor intensidad de los sintomas de d6fiZit
motor en los miembros inferiores en comp:rraci6n con los sintomas de
ddficit motor de los miembros superiores.

se consider6, pues qlle el niilo dcbia tencr o una cloble lesi6n. endocra-
neana ), espinal, o una lesi6n de Ia fosa posterior extendida al canal raquideo,
o.una lesi6n expansiva del canal raqr-riclco acompafiada cle un sindrome de
hipertensi6n endocraneano. Sc clecidl6, pues, deierminar primero tn ."rr"
de la hipertensi6n endrocaneanir.

Neumouentriculografia: El 12 de marzo dc 1954 se efectu6 una ven-
triculosrajia a trav6s dc una dob.le trepanaci6n y punci6n v-entricular parie-
tgcfp]!{ La presi6n intraventrir:ulrr estaba clevad:r. Se extrajeron 150 cm,
de L.c.R. cristal de roca que se rccmirlazaron por igual cantidicr de oxigeno.
En- las radiografias se observ'6 marcada dilatici6n bilater.il y sim6trii dc
ambos ventriculos latcrales, tercer vent.iculo. acucducto de Silvio y cuarto

Figura 2.-Cl)aso 2

Ncumoventriculografia. Hidrocefalia comunicante por l:loorreo tcntorial ceusado por

Ia hernia. transtentorirl a"r".""'r.i.1"."'i,"cur"io'".",.icirlo dilatrrlo 1' desplazado

cranial y ventralmente. B, Uis;*';";1 ilfttta^ C' e*necios 5rrl'aracnoideos espi-

nalcs dilatados. D, slop ." fi';;"';f;t1"" i" lt tl5lg1nj llll"rpedunerrlrr 
'(trloqueo

trr,[oriJI). E, Lirt':u ler''hoeinoiie: 'Carrt''' 'ltr" 'oItl 
el t]rJlto vrntrliulo In rrt

,,1i11d sqlperiot indicrntlo r'""o"l.itt'"'i""r' itl''i''it""'r' ntoti l clrl c-t'b'lo' Il'

linea occipitoclinoidca lcarreii-q,*.o.t, el cuarto ventriculo err srt ntit;rl inlerjor
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ventriculo' La cisrerna rnagn:l estaba tambi6n *ruv diratada y comuricab:rampliamente ccrn los espacio.s subarai:noideo, 
"..01r.,r,,,,r. 

t. *rd";";.;'airi;;de Ia hidror:cfalia comunir:ante con blonqu"o i,1",,r.irf tFis. 2. Dr ., .io.^"dr h, rni:r rrirsr,,,tor.irl dt.l ccrcbrlu .Fig. 2, e, il p"al.'?,frlrJ.i.,];j:;"li
mielog*m,r- de la parre supcyi61.dr. la column:r'*.,;.rllr,, 

"_i,i"'"ii',i,irlNo habia pasajt, de gas a los espacios ,"b;.;;;l;.s corticales,

- Primera o.f:eraci6n: Dada la intensidad del sindrome dc hipertensirinendocraneana y el precario estado clel 
"i;" .'" a".iJ;al;';;;rJ;;';J;']

A, rvrielografia ttescendentc 

= 
i;Jrr*-::::.*1a casi de pie. En S, detenci6ncompleta de la substancia opu.., l-ng"r.; ;;;;i;;; de aracnoiditis ,o, "."i-,del srop. B, Fotografia operaioria. E" t;-'r;;;i",;;. que, despu6s cte Ia seccirinlongitudinal de Ia midLila es forzedo hacia afuera

triculomastoidostomia con el prop6sito de controlar temporariamente lahipertensi6n cndocraneana 
.hastr tanto r*.r-f"r,rr" efectuar una miero-grafia y trarar L lesion cspinal sospochacla.

La ve.triculomastoidostomia funcion6 adec,acramente pero el estadogeneral del nifro se mantuvo precario. Ante Ia 
"*rg..".i6, de los sintomasde d6ficit motor en los miemLros inferiores r" J.tiaia."gu. ra.rr","-.",el estudio y trata-rniento.

.Llielograffa: El 23 q9 marzo de ]954 se efectu6 lrna mielografia porp,nci5n cisternal' El L.c.R. era cristal de roca u: r" p."rio.,, en decribito ra-teral, era negativa. Se inyecto 1.5 cmr ci. panioltaco quc fluy6 fiicilrncntt:hasta l. mitad superior de ra sesta vtirtebra clcrriar cioncre se detu'o totar-rnente. Ilmediata_mentc por encima cle estc.r/o1, la susta-ncia oD:lc;r. sc fr:o-ment6 en gruesas gotas (Fig. .1. A) . '* -" .-*s-
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.Segunda operacicln: Con-el dia-gn6stilo dr: tumor medular se oper5 al
p:rciente el 26 de m:rrzo de.195-t. Bajo anestcsia general se reabrid p.i-"ro_
mente Ia herida dr lr ventrir.rrlomacsroidostomi:t y-,r oclry5 cl tubo dr;rvc-
narniento .9. .ur. clip dc pleta. Inmcdi:rrrmentc ttcspues se prectic,i un:l
iaminectomia de las v6rtebras dorsares 6. a g,] incrusiie. Lo giora epiau.rt
habia desaparecido y la m6dura. se palpaba a trar.6s de ra duramadre a fuerte
tcnsi6n.'Abierta la duramadre ra m6dura hizo procidencia, sobre todo en la
parte medi;r del lrea expuesta. Ar punzar ra rn6dura se encontr6 que er tumor
intramedular era srilido. como eia evidente que este tumor intramedular
estaba localizado inmediatimente por debajo de los cor.dones posteriores, seincidi6 Ia mddula en Ia linca medi, "n una extensi6n de 3 &. Er tumor
sangrante, color vinoso oscuro se herni6 espontineamente t;;- il;;;i
una masa extramedular del tamafro de una nuez pequeiia (Fig.3, B, T).
Se. extirp6 la porci6n hernizLda de1 tumor y, po. .rpirr.ian, trm"Uieri lJ pol-
ci6n intramedular resteate, aunq,e sin pietender efectrn, una extirpaii6n
radicai. obtenid;r una hemostasia satisfictoria. se ocluy6 la brecha dural
con una l;imina de Polietileno y se cerrri la herida por planos sin dejar avena-
mtento.

. Eroluci|.n postoperatoria: El postoperatoiio inmediato transcurri6 sin
inconvenientes en los primeros dias, pero el 30 de marzo de i954 reaparc-
cieron ios sintomas de hipertensi6n endocraneana. se efectu6 una pr,nci6n
ventricular por .1 orilicio de-trepanacitin pariotoccipital derecho .o,, lo q,r.
c_l cuadro se mejo.6 durante 24 horas. como ros sintomas de hipertensi6n en-
docranea,a reap:rrecieron, el 31 de rnarzo sc reabriti la herida cle la ven-
triculomastoidostomia y se extrajo el clip que ocluia el cat6ter de avena-
miento. El mismo dia se sacaron los puntos Je la herida de la laminectomia,
que habia cicatrizado normalmente. Restablecido el avenamiento cle Ia ven-
triculomastoidostomia desaparecieron los sintomas de hipertensi6n endocra-
neana.

El ir de abrii de 1954, en el 10q dia postoperatoriol, sc comenz6 la radio_

1er1li1 gn la regirin mediodorsal. Con ligerai altcrnativas el paciente me_jor6 visiblernente desdc el punto de visia seneral y desde el punto de
vista neurol6gico, rcc.per;rndo le.ta y p.og..iiuo-ente la motilidid de los
rniembros inferiores,

. A fines 
-de 

junio apareci6 una erupci6n p:ipulovesiculosa que fu6 rbtu_
lada como alastrin. EI estado precario del niio sc agrav6, preseitl,ndose una
complicaci6n pulmo.ar q,e provoc6 su fallccimiento et iz'ae julio de 1954.

En resumen, en este paciente -"e instalaron lo-s sintomas de hiperten-
si6, cndocraneana despu6s de un traumatismo encefalocrancano v alrc-
declor de dos semanas m6s tarde aparecieron ros .sintornas de compresi6n
medujar. En el examen neurol6{ico habia un eviclente sindrome cle hiper_
ten.si6n snclocraneana asociado zr un .-"indrome dc compresi6n meclirlar
mal clefinido y .sintomas de d6ficit cerebeloso en los miembro-* superiores.
La ventriculografia demostr6 claramente que exi-stia u,a hicirocefalia co-
municante por bloqueo tentorial. r,l probleme cle la hidrocefalizr fu6 re-
suelto con una ventriculomastoidostomia. como la punr:i6n lumbar habia
demostr^cl. prcvi:rmcntr-- qur: e xistia rrn sinr.rronre rie compresirin rnc-
d.lar'. rccupcrado el p:rcientc (le -sll hiperten."i6n encl.crancana meri:crl
a 1a ventriculo,rastoidostomia, se efectudr una nrielogrzrfizi qtre dem.rst16
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ln presenci:r c1e un bloqueci completo a nivel dc la sexta v6rtehra clorsal.

En la operacirin se encontr6 un ulioepilelioma intrameclulzrr mediodorsal

c1-re {u6 extirpado en forma subtotal. Lllteriormente se hizo radioterapia.

Esta observaci6n demues:tra que terricndo en cuenta la posibilidad cle

que un tumor rnedular Pueda ser 1a cau.sa cle la hidrocefalia y e1 edema

cle papila, e1 ciiagn6stico es posible. .\l parccer, la conducta seguida en

estc caso es la m6s sensata: hacer tlna ventricrrlogralia, controlar previ:r-

mente la hipertensi6n cndocraneant con un,I ventriculoma-toidostomia

y ulteriormcnte extirpal e1 tutnor intl'amedular, c{ecluando despr-r6s radio-

terapia.
DISCUSION

le Diapntistico clinico. - - Era ctrmitn a toclos 1o.s casos 1a asociaci6n

del sindrome dc hipertensi6n endot:raneana con un sindrome de compre-

-sitin meciular. En nuestro primer caso, el cuadro se inici6 con un sindrome

de compresi6n medular, quc llev6 aI pacicnte en una semana a 1a para-

plejia; cinco semanas m6s tarde se insttlalxr el sindrome de hipertensi6n

enclrocaneanir. .A.niloga fui Ia cvoLtrcitin de1 primcr caso dc Grafton

Lovc, Wagener y '\Voltnran' e n e1 que el cuadro 'sc inici6 con un sindrome

c1e compra"i6n medular y a 1os cinr:o nreses aparecieron lcls primeros sinto-

mas de hipertensi6n endocraneana. La. situirci6tt era tambi6n semejante

a Ia de1 se€$ndo caso de estos autores cn el que cl sindlorne de hiperten-

si5n endocraneana sc sllccdi6 u la rccicliva de rtn tumor intramedular.

No siempre se observa Ia secueticilt sindrome de compresi6n lne-

clular-.sindrome de hipertensi6n endocrlncana. En nLrcstro segtinclo caso

el cuaclro se inici6 cou los sitltomas de liipertensi6n endocraneana y s61o

a1 cabo de un mes aparecieron 1os de comprc.si6n rnedular. En e1 caso

3 de Grafton I-ove, \Vagener y Woltmzrl' desde un comienzo estaban

asociados los sintomas de hipertcnsi6n endocraneln:l con las de compre-

si6n medular.
Includablcmente el diagn6stico clinico s61o es factiblc cuando se piensa

en esta posibiliclacl como cn e1 caso 1 de Garfton Love, lVagener y Wolt-

man'y en nuestro caso 2. En los 2 cesos restantes de los autores citado's

y en nuestra primer caso el diagn6stico fu6 tardio o necr6psico.

A nuestro juicio el diagn6stico se bzrsa en los siguientes hallazgos:

1q, sindrome cle hipertensi6n endocraneana sin signos de localiz:rci6n; 2a,

sinclrome c1e contprcsi5n medular cotr bloqueo manom6trico y alteracio-

nes L.C.R. (hiperproteinemia, sindrome c1e Froin) ; 3e, evidencia de hi-

rirocefalia comunicante con bloclueo tentorial y pasaje c1e gas a los espa'-

cios subarrcnoideos cspinales en la ventrictrlografil':, 4t, ha"llaz'go dc un

bloqLreo n-rieloqrifico cn la mieloglafia efcctLrad;r por puncitin lumbar o

cistern el.

i'r 7'tittttmitan.Lt).-- Ils evirlente clue ei .liagn,',.ticn clrrineo, ctl estos

Casos, conclut:e a. traturnienl.o-. igualmente ert'6neos. Tal es e1 casO r-lel sc-
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gunclo paciente de Grafton Love y colaboradores, en el que se efcctu6

una exploraci6n suboccipitoccrvical negativa en un paciente en el quc

habian aparccido sintomas de hipertensi6n enrlocraneana cinco af,os des-

pu6s de una operaci6n exitosa por un oligodendroglioma intramedr-rlar

iorsal; dos dias despu6s de la exploraci6n negativa se reexplor6 la regi6n

dorsal y se encontr6 una grosera recidiva del oligodendroglioma. Tambidn

en cl caso 3 de estos autores se eiectu6 una exploraci6n negativa dc la fosa

posterior y una semana m6s tarde se efectuit una laminectomia lumbar

hallando un ependimoma de'la cola de caballo. En nuestro caso 1'r tampoco

se hizo el diagn6stico clinico y e1 tumor intramedular fu6 un hallazgo

de autopsia. En el primer caso de Grafton Love y colaboradores, la ventri-

cuiografia, que mostr6 una hidrocelalia comunicante con pasaje de gas

a los espacios subaracnoideos cspinales, permiti6 valorar apropiadamente

los hallazsos del examen ncurol6gico y de le punci6n lumbar y efectuar

una lamincctomia en la que se encontr6 un ependimoma de Ia regi6n

dorsal. Dc igual modo, cn nuestro caso 2, ia ventriculografia demostr6 utra

hidrocefalia comunicante y l:i mielografia efectuacla ulteriormente per-

miti6 efectuar una iaminectomia v extirpar un glioepitelioma (ependimo-

ma) intramedular.

3e Resultados. - En el caso 2 de Grafton Love y colaboradores a

Ios 16 dias de la operaci6n el edenra de papila estaba en franca mejoria;

clebicndo sei,alarse que se habia efectuado ttna descompresiva suboccipito

cervical previa. lln cambio, en el caso 1 de estos autores a los 3 meses

{e la intervenci6n, si bien e1 sindrome de hipcrtensi6n endocraneana habi:l

nrejorado, todavia persistil la scparacitin en las suturas craneanas.

En nuestro caso 2, hecho el diagn6stico de hidrocefalia comunicante

se efectu6 una ventriculomastoidostomia, lo que permiti6 un control ade-

cuado e inmediato de la hiperterui6n endocraneana, difiri6ndosc para un

segundo tiempo 1a exploraci6n del tumor medular. Nos parece que 6sta

es-la conclucta m6s sensata sobre todo si el sindrome de hipertensi6n endo-

craneana es grave. clonsiderando cual es el mecanismo de la hidrocefalia

en estos casos, segin se discutiri mas abajo, es posible que a1 efectuar la

laminectomia y evacuar ei liquido c6faloffaquideo espinal se contribuya

a disminuir la hemia trastentorial del cerebelo y el bloqueo tentorial

pudiendo asi mejorar la hidrocefalia. No creemos, sin cmbar.go, que sc

pueda confiar demasiaclo en esta posibilidad.

+e Llecanismot de la hipertenri|n endocraneana' en los tumorer in-

trametl.ulares.- EI valor prlctico de estas obsenacione-s en relaci6n a los

tumores intramedulares, rto es erandc ya que lcis tumoles intramedr-rlares

son poco comunes y, si consicleramos la cstadistica de Grafton Love" ,v

sus colaboradores, 1as posibilidades de que aparezca un sindrome rlc hi-

pertensi6n endocrancana en un caso de tumor intramedrtlar oscilan entre

el 2 y ei 3 por ciento. En efecto, tle i 16 gliornas intrameclulares cstos auto-

t
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rcs encontraron 6 corr edcma de papila, de los cuales s6lo en tres 1;r" fnica
causa posible del edema de papila era la presencia del tumor intramedular
mismo. En cambio el inter6s te6rico de esta.s observaciones es, a nuestro
juicio, mayor que su valor pr6ctico ya que hallazgos de este tipo contri-
buyen a explicar el mecanismo de algunas formas de hipertensi6n endo-
craneana y de hidrocefaiia.

Graftoh Love' y colaboradorcs consideran que una de las.posibles
causas del sindrome de hipertensi6n endocrirneana en estos casos sea eI
aumento de proteinas en el L.C.R. Observan sin embergo que este aumento
cs poco notable.

En todos los casos el liquido c6falorraquideo cra groseramente xanto-
cr6mico e hiperproteico por clebajo de la lesi6n medular rnientras que
era crista-i de roca en los ventriculos. E.s interesante, sin embargo, observar
quc en el caso 2 de Grafton Love" y colaboradores el liquido cdfalorra-
quideo cisterna-l tenia 160 mg por ciento de proteinas y era ligeramente
xantocr6mico, y en el caso 3 de esro.s autores) el liquido cdfalorraquideo
lumbar era xantocr6mico, el liquido cisternal era ligcramente xantocr6-
mico v cl liquido ventricular era claro pero hipertenso. En este riltimo
caso, en la exploraci6n de l:r fosa postcriop -se encontr6 que la aracnoides,
opalescente y amarillcnta, estaba engro.sada. a tal punto, qrre se hizo el
cliaen6stico dc aracnoiditi.s de la fo.sa posterior.

I',n luestros casos errconiramos L.C.I{. xantocr6mico por debajo o
a nivel de la- 1esi6n medular ,v L.C.R. cristal dc roca, aunqlrc hipertenso,
por cncima de la lesi6n mcdular.

Nos parece mis significativo -scfralar que Ia hiclroccfalia, cn cstos
casos, verosimilmente se debe a la hernia trestentorial del cerebro con el
consicuiente bloqueo tentoriai (l-ig.2). lln cfecto, en los dos casos que
son objeto de este trabajo existia une hidrocefalia comunicante con dila-
taci6n de los vcntriculos laterales; terccr ventriculo, acueducto de Silvio,
cuarto ventriculo, cistcrna magna y cisterna basaies infratentoriales. Como
hemos obscrvado en oportunidacles distinta-s, el bloqueo tenturial obedece
a que cuando existe una hidrocefalia comunicante, el dilatarse marcada-
mente l:r cisterna magna ). el cuarto ventriculo, el cerebelo se desplaza
hacia arriba y su borde superior .se hernia 1 trav6s de la incisura tento-
rial bloqueando el pasaje de las cistcrnas infratentorialcs a las supraten-
toriales.

El bloquco tcntorial cs un factor complicantc de c:ualquier tipo de
hidrocefalia comunicante (Carrea l. Girado'). En efecto, tro hemos ha-
Ilado tambi6n, con 1as mismas caracteristicas ventriculogrS.ficas descrita.s
mls arriba (Fig.2), en la.s meningitis tuberculosas, en hidroccfalias por
liipcrsecrecirin producidas por papilomas de los plexos coroide.s v en hi-
drocefalias cons6nitas comunicante-s criptoqen6tir:as.

En casos como los que constituvcn cl material de csta cornuniclcirin el

mccenisnto de la hidror:cfalia es vcro-sirnilmcntl: cl sis,-uientc: 1e, cli.smi-
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nuci6n de la capacidad cie absorci6n de L.C.R. por los esPacios -subarac-

noicleos y vellosidade-s aracnoideas espinalcs de resultas de la prcsencia de1

tumor intramedular; quizas tambi6n disminuci6n de la capacidad dc

absorci6n de los espacios subaracnoideos corticales por el aumento de las

proteinis del L.C.R.; 2'), aparici6n de una discreta hidrocefalia cornuni-

cante con dilataci6n de todo ei sistema ventricular y de las cisternas ba-

sales; 3, hernia trastentorial del cerebelo debida a la dilataci6n de la cis-

tcrna magna y dcl cuarto ventriculo; 4q, btroqueo tentorial;5e, empeora-

miento de la hidrocefalia comunicante como consecuencia del bloqueo

tentorial; {i'r, circulo vicioso en el cuai el bloqueo tentorial aumenta la

hidrocefalia y la ma,vor dilataci6n de la cisterna magna y cuarto venticulo

exageran la hernia trastentorial del cerebeio y empeoran el bloqueo ten-

torial.

Hemos encontrado el bloqueo tentorial en casi todos los cx'sos de me-

ningitis tuberculosa con hipertensi6n endocraneana. Soliamos admitir que

c1 bloqueo tentorial se debia a la presencia de exudados o adherencias

siiuados en 1as cistemas ambiens e interpenduncular. Sin embargo, ob,ser-

vacioncs recientes, nos ha demostrado que Podia existir sin que hubiesen

adherencias a este nivel 1o que hacc pensar que ciertos casos dc hidrot:e-

falias crr la meningitis tuberculosa se deben a un mecanismo anilogo a1

qrre hemos obscrvado en los tumores intramcdulares y que bloqueo ten-

torial es un bloqueo funcional. La pmeba de que e.ste bloqueo tentorial

puecle scr cau-sa asravanle de 1a hidrocefalia comunicante la hemos obte-

niclo clefinitivamente en tfcs casos en los que la secci6n dc 1a tienda del

cerebelo conclujo a la curaci6n de la hidroccfalia.
' Las presentes observaciones demostrarian que el bloqueo de l,rs es-

pacios subaracnoicleos espinale.r asociado a un aumento de 1as protcina's

en e1 L.C.R. es causa suficiente para iniciar una hidrocefalia comunicante

que empeorada de resultas del bloqueo tentorial .secundario o funcional
(Carrca v Girado") puede conducir a un marcado sindrome de hipcrtcn-

si6n endocraneana. Puede tener inter6s prictico la birsqucda de un me-

canismo anilogo a nuestros casos de hipertensi6n endocraneana asociada

r lcsioncs medulares.

RESUIVIDN Y CONCLUSIONES

Se presentan dos casos de gliomas intramedulares asociados a hiper-
tr:nsi6n endocraneana producida por una hidrocefalia comunicante corl

bloqueo tentorial v aumento de proteinzLs en el L-C.R.

1tr EI diagntistico, en estos casos, debe bas:rrsc en cl hallazgo dc un sin-
clromc de hipertcnsi6n endocranean:r sin signos cle localiz:rci6n. un sindrome

clt: compresitln rnr:dullr. bloclueo rnanont6trico t-'n la punci6n lumhlr. _hidro-
cefalia iomuniCantc corr blorluco tt:ntoria.l t:n la ventrir:rri,,graiie v blotlrtr:o

rnir:logr'h[it;o cn 1:r rtticlografia.
ol Sr: , onsi<]r'rlL tltu: el tt:rt:rntitnto rnrls :tcl,lt:Ltlcl,r i)itr;r (lsta)\ (::is()\i t's
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cfectuar una ventliculom:rstoidostomia para controiar la hipertcnsi6n endo-
crancan.r tratando ulteriormcnte el tumor medular.

3q E] mcc:rnisrrro cJe la hipeltensi6n endocraneana en estos e:rsos es
la hidrocefalia comunic:Lntc proclucida por la hernia trastentorial del cere-
belo y el bloqueo tentorial. Posiblemente el aurncnto de proteinas cn el liquido
c6f..rlorra.quidco .contribuya, asociado a I:r disminuci6n de la capacidad de
absorci6n de liquido c6faiorraquideo en el canal espinal, a iniciar el cuadro
de hidrocefalia.

+e se discutc la posibilidad de que un mecanismo an6logo, con la
secuencia: bloqueo dc las vias de circulaci6n del liquido espinal 

->> hidro-
cefalia comunicante discrr:ta 

->> 
bloqueo tentorial .->> exageraci6n de Ia

hidrocefalia conrunicantc ---> aumcnto del bloquco tcntorial, tenga lugar
err casos de lesiones medr.rlares de otr:r naturaleza, como en las meningitis
tube rct tlo.: r s.

SUlvIMi\RY AND CONCLUSIONS

Trvo cases of intraspinal gliomas associated with increased intracranial
pressure, due to communicating hydrocefalus with tentorial block and in-
crease of S. F. proteins are presented.

i! In such cascs the diaqrrosis is based upon the following findines:
increasr-'cl intracranial pressure v.ithout localizing signs, spinal cord com-
pression syndrome, spinal manometric block, ventriculographic evidence of
comrnunicating hydrocefalus rvith tentori:rl block and myelogr.aphic stop.

2a The authors support the following therapeutic rretsures for thc
manasement of such cases: 1st follorving diagno-.tic ventriculouraphy a
ventriculomastoidostom,v must he performed for the control ol incressed
intracranial presslrre and 2nd) follorving diagnostic mvelograph_v the spinal
tumol should be operated.

3'r Incrcasecl intr:rcr:rnial pres-(rlre is drre, in thcst. cases, to x commu-
nicating typ: of hvdrocr:phalus nhich follorvs upu,arci tra.stentorial hernia-
tion of the cercbellum and tentorial block. Tht: incre:rse of the S. F. proteins.
:rssociatcd with the impairrlent of thr: absorptivr: r:apacitv of thc spinal
subarachnoid spaces might play a fast in the beginning to produce an
increascd intracranial pressure.

.1'r Te following scquerlce of events: block of the spinal S. F. path-
lvavs 

-> onsi:t of mild communicating hvdrocephalus >> trastentorial her-
niation of the cerr.bellum ->> tentorial block, and so forth, mieht be also
operative in othtr spinal lcsions. i. e., in tubcrculous meningitis.
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