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El hallazgo de edema de papila, como expresién del sindrome de
hipertensién endocraneana, es un signo que sefiala la existencia de una
lesion expansiva o de una lesién que obstruye las vias de circulacién del
Hquido céfalorraquideo dentro del cranco. La tnica excepcién a esta
regla que conociamos hasta hace poco es que ciertos tumores de la co-
lumna cervical pueden producir también hipertensién endocraneana con
edema de papila (Mc-Alpine °, Elsberg*). En efecto, cuando el clinico
encuentra un sindrome de compresién medular asociado a un sindrome
de hipertension endocraneana habitualmente piensa en la existencia de
una doble lesién. Recientemente Grafton Love, Wagener y Woltman®
describieron- tres casos de tumores medulares dorsolumbares acompafia-
dos de edema de papila. Uno de los enfermos, de doce afios de edad,
tenia un glioepitelioma que se extendia desde la undécima vértebra dorsal
hasta la tercera vértebra lumbar; el otro, de 44 aflos, tenia un oligo-
dendroglioma caudal al noveno segmento dorsal y el tercer enfermo, de
46 afios de edad, tenia un glioepitelioma localizado en la tercera vértebra
lumbar. Estos son los tnicos tres casos de la literatura consultada en que
se ha reconocido la asociacién de un tumor medular a] edema de papila.
Es probable que esta asociacién sea relativamente frecuente ¥y que su
significado haya pasado inadvertido en la clinica. '

Los dos casos que son objeto de este trabajo confirman los hallazgos
de los autores citados més arriba. Su publicacién tiene interds practico y
tedrico. En efecto, el clinico debe saber que ¢l sindrome de hipertensién
endocraneana puede resultar de una lesién medular caudal al primer
segmento dorsal y que lo mas probable es que esta lesién sea un tumor
intramedular. Por otra parte, los hallazgos de Grafton Love, 'Wagener y
Woltman ° v los nuestros sugicren que en clertas circunstancias ‘el bloqueo
de los espacios subaracnoideos espinales puede determinar la aparicién

* Comunicacién presentada o o Sociedad Argenting de Pediatrefa, en la sesion
del 13 de julio de 1954,
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de hipertensién endocraneana. La comprension de este fenémeno puede
contribuir a aclarar el mecanismo de la hipertensién endocrancana y de
la hidrocefalia, en otros casos, como en algunas hidrocefalias congénitas
y en las hidrocefalias que acompafian a la meningitis tuberculosa.

Caso 1.—L. Ch., 7 afios, argentina, ficha N 12441, de la Sala IV del
Hospital de Nifios, Jefe: Dr. Ignacio Diaz Bobillo. Iriternacién, 8 de setiem-
bre de 1953; fallecimiento, 30 de diciembre de 1953.

Antecedentes hereditarios y familiares: Al parecer el padre de la pa-
ciente fallecié de tuberculosis.

Antecedentes personales: En 1951 la enferma tuve una afeccién con
adenopatias de la regién carotidea derecha que fistulizaron, supuraron y final-
mente curaron con el tratamiento administrado en el Hospital Pifiero, donde
la paciente estuvo internada durante 2 meses. En 1952, 11 meses mas tarde,
reaparecié la adenopatia carotidea derecha. La paciente volvié a internarse
en el mismo hospital durante un mes.

A comienzos de agosto de 1953 aparecié una tumoracién en el pliegue
gliteo derecho que fué tratada quirtrgicamente. Poco mas tarde la nifia
comenzé a tener constipacién y orinas turbios.

Enfermedad actual: La paciente fué examinada en el consultorio ex-
terno de clinica médica. del Hospital de Nifios por padecer una vulvovagi-
nitis. Debido a la intensidad de sus sintomas y a la precariedad del medio
en que vivia fué internada en la Sala TV del mismo hospital, para su mejor
estudio y tratamiento.

Internada el 8 de setiembre de 1953 sc consigharon en el estado actual
los siguientes datos positives: enferma en mal estado gencral y de nutricidn,
aunque afebril, cicatrices estrelladas en las regiones submaxilar y gliitea
derecha. Estrabismo convergente. Vulvitis mucopurulenta,

Evolucion: Durante los primeros 10 dias de la internacién, la paciente
fué tratada con antibiéticos con lo que mejord visiblemente la vulvovaginitis.

El 18 de setiembre llamé la atencién, cn el examen del abdomen, la
presencia de un fecaloma en el colon descendente y de un globo vesical. En
el examen neurolégico llevado a cabo, acto seguido se comprobé que la
paciente tenia una discreta paraparesia {liccida con arreflexia patelar, aqui-
liana y plantar, sin alteraciones groseras de [a sensibilidad.

El 23 de setiembre, se efectué una punciton lumbar pero no se obtuvo
liquido céfalorraquideo. Tres dias mas tarde la paraparesia habia evolu-
cionado a una paraplejia fliccida con groseros trastornos esfinterianos.

En el examen cléctrico de los musculos de los miembros inferiores se
encontrd, el 29 de setiembre, que habia una reaccién de degeneracién com-
pleta de todos los musculos incluyendo el cuadriceps.

El 50 de setiembre se efectud una puncién subaracnoidea en la regién
dorsal obteniendo escasas gotas de liquido céfalorraquideo claro, en cantidad
insuficiente para su examen.

El andlisis de orina, el hemograma, la eritrosedimentacién v las reac-
ciones de Wassermann v Kahn efectuadas en esta fecha fueron negativas.

El 4 de octubre el fondo de ojo era nermal.

El 5 de octubre se efectué una puncién lumbar no pudiendo obtenerse
liquido céfalorraquideo. La puncién cisternal también fué infructuosa.

El 19 de octubre persistia la paraplejfa fldceida con arveflexia patelar,
aquiliana v plantar 2 1a que se agregabn una pardlisis de la mitad caudal de
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los mtsculos abdominales. Estaban abolidOS_Ios rf:flejos abdominales infe-
riores. En las radiografias de columna los discos {ntervertebrales entre D7
y D8 y entre D8 y D9 estaban ligeramente dlsrmn.uldos en altura y se obser-
vaba una dehiscencia del arco postertor de la primera vértebra sacra.

La radiografia de térax mostraba imégenes micronodula}res en la base
derecha v una imagen ganglionar hiliar aumentada. La§ reaccmnes‘de Man-
toux al 1 %, 1'% v 1/10 y la de Huddeson eran neg.at.n{a}s, y el rrfle.lograp?a
era normal. Por los antecedentes ¢l 23 de octubre se inicié la administracién

de estreptomicina, 0,25 g cada 12 horas, e isoniacida por boca.

Figura 1.—Caso 1

A, Aspecto macroscépico de la médula espinal e.ngro‘sa.da desde el octavo. segr;elnto

dorsal hasta el filum terminale. B, Aspecto histolégico del tumor m_tralx.ne ular.

Tincién argéntica segin Rio Hortega. Cé]ulas' redonde’agias, algunas pghpoligonézés),

con citoplasma claro, niicleos redondeados, hipercromaticos, algun?s' e ellos
enormes y vacuolados, que se disponen en forma anapldsica

El 24 de octubre la paciente comenzb a qugjurse de inte»nsas cefaleas
y llamé la atencién la aparicién de midriasis .bllateral. El ?3 de octubr_e
se intensificaron las cefaleas y aparecieron vémitos y convulsm,nc's generali-
zadas. El 27 de octubre se. encontré, en el cxamen.oftalmoscoplco, edema
de papila bilateral con pequefias hemorragias retinmnz.x& 7 o

El 29 de octubre, desde que no se habia podido E)btcner thfc’io
céfalorraquideo por puncién lumbar ni (:i's}ern;xl, se fffect}m ur;)a p_xrmccilo‘n
de los espacios subaracnoideos en la regién dorsal inferior, obteniéndose

3 cm?® de liquido céfalorraquideo xantocrémico. Fn su examen las reacciones
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de globulinas eran intensamente positivos v habian 28 células por mm?®
la mayoria de las cuales eran linfocitos,

EI' 3 de noviembre el cuadro neurolégico se mantenia estacionario, ha-
bia aparecido una discreta rigidez de nuca pero habfan mejorado las cefaleas
y los vémitos.

El 6 de noviembre aparecicron de nuevo convulsiones. El mismo dia
se_encontrs que el edema de papila habia aurmmentado y hablan aparecido
extensas Nemorragias retinianas en ambos ojos.

Durante el mes y medio subsiguiente se continé administrando estrep-
tomicina ¢ isoniacida observindose cierta mcjoria del estado general de
la enferma.

El 23 de diciembre 1a paraplejia fliccida persistia pero estaban abolidos
los reflejos abdominales medios e inferiores y habfa una termoanestesia y
analgesia desde dos traveses de dedo por encima del ombligo hacia abajo.
Se observaba temblor postural y atixico en ambos miembros superiores,
Habia una paresia del sexto par izquierdo y nistagmo en la mirada 2 Ia
izquierda. Desde que habian progresado los sintomas neuroldgicos y persistia
el sindrome de hipertensién endocraneana, a pesar del tratamiento, se de-
cidié efectuar una ventriculografia, la que se llevé a cabo el 29 de diciembre
de 1953. Se efectus una trepanacién y puncién ventricular del lado derccho,
El liquido céfalorraquideo era cristal de roca, fuertemente hipertenso (su
examen quimico v citolégico eran normal). Se extrajeron 100 cm® de liquido
céfalorraquideo que se reemplazaron por igual cantidad de oxigeno. En
las radiografias se observé una dilatacién bilateral y simétrica de ambos
ventriculos laterales, tercer ventriculo, acueducto, cuarto ventriculo y Cis-
terna magna. El gas pasaba libremente hacia los espacios “subaracnoidcos
espinales en la regién cervical y hacia las cisternas basales, hasta la regién
de la cisterna interpeduncular. El diagnéstico ventriculografico fué: hidro-
cefalia comunicante por blogueo tentorial.

Si bien la paciente mejord en las primeras 12 horas ulteriores a la
ventriculografia hube un brote de hipertensién endocraneana en las 12 ho-
ras subsiguientes v la paciente fallecié el 30 de diciembre de 1953,

El diagnéstico histopatolégico {(Dr. Mosquera) fué: tumor de la mé-
dula espinal extendido desde la octava vértebra dorsal hasta el fondo de
saco espinal lumbar (Fig. 1, A}, Cistopielitis aguda secundaria sin anoma-
lias renales (tipo ascendente). Paquipleuritis derecha del 16bulo superior.
Congestién activa pulmonar bilateral. Tumefaccién turbia hepatica, Esple-
nitis subaguda. Hidrocefalia interna. Edema encefilico.

El diagnéstico histolégico del tumor medular fué: glioblastoma hetero-
morfo (Fig. 1, B).

En resumen, ésta era una paciente de 7 afios, que fué internada
con el diagnéstico de vulvovaginitis y en la que en el curso de la inter-
nacién aparecid una paraparesia que fué rapidamente a la paraplejia.
Un mes después de la iniciacién de los sintomas de compresion medular
se instalaron los primeros sintomas de hipertensién endocrancana. Ta
paciente fué tratada como si tuviese wna tuberculosis

=N

pero como persis-
tiera el sindrome de compresion medular se decidib efectuar, como pri-
mera medida una ventriculografia. Se halls una hidrocefalia comunicante
por bloquen tentorial,
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El liquido céfalorraquideo en la regién dorsal era xantqcrémico y
habia un marcado aumento de las proteinas, pero el obtenido de los
ventriculos era normal quimica y citolégicamente. . o

La paciente que estaba en muy mal estado gcnefal y de nutricién
fallecié 24 horas después y en la autopsia se encontré un tumor intra-
medular gue se extendia desde el octavo segmento dorsal hasta el fondo

de saco lumbar (Fig. 1, A). Histolégicamente se trataba de un glio-
blastoma heteromorfo (Dr. Mosquera, Fig. 1, B).

En los comienzos de la sintomatologia neurolégica se puso en evi-
dencia un ¢uadro de compresion medular con interrupcién funcional.
Se plantearon los diagndsticos diferenciales ‘corr‘espondientes (Mal de
Pott, anomalia vascular, tumor, enfermedad de sistema, etc.). . i

Caso 2—]. C. P, 2 afios, argentino, ficha N; 10.783.de la §alfx ;/III
del Hospital de Nifios, jefe: Dr. Miguel A. Caceres.. f_lcha Ne 582 1c.le
Neurocirugia. Internacién, 19 de febrero de 1954; fallecimiento, 12 de julio
de 1954.

Antecedentes hereditarios y personales: Sin particularidades. L

Enfermedad actual: A principios de enero de 1954 :al pacie.r}te recibid
un violento pelotazo en el lado izquierdo de la cabeza. No perdié el co;o-
cimiento pero a las 2 horas aparecié marcada sonz.nolencz.a, zr_rztablllda [y
vémitos alimenticios. Como continuasen, aungue con intermitencias, estos sin-
tomas, a fines de enero de 1954 el nifio fué internado en un hospital don,de‘
lo mantuvieron en reposo bajo tratamiento sintomatico. Al ccd,)o de 10 dlrals
de estar internado le practicaron una puncién lu,ml?ar después de la cual,
aungue la somnolencia. la irritabilidad y los vémitos no se ’mOdIflC'ijrOII
mayormente, aparecié fiebre durante 2 dlzfts y el. nino comenzd a L}U(:‘de‘st’,
de intenso dolor lumbar. Los padres del nifio refieren que cuanflo éste gc
dado de alta, el 6 de febrero de 1954, se negaba a ponerse df:‘ pie y llora ”t
cuando lo paraban, quejindose de dolor lumbar. En la actitud erecta ’SE,
mantenia con el tronco flexionado hacia adelante. Sélo se lo podla.scntar
con las plernas colgando fuera de la cama. Al acostarse adoRtaba. smr'nl.;re
el dectbito lateral, derecho o izquierdo, manteniendo los miembros infe-

10! n flexién. .
morei):sde principios de febrero de 1954, el m:ﬁo se quejaba dc. ce’fal?as y
de intensas crisis paroxisticas de dolor abdominal. Desde la misma época
tenia incontinencia de orina.

Estado actual (fcbrero de 1954): Nirjlo' en mal e;st_ado general y dr(i
‘nutricién, palido, subfebril, adelgazado. Lugu.io pero 1rn.ta‘ble. El exatr_gic
clinico general es negativo. Examen nzurologlc-o:_’El paciente se Ifnar; 1N0
en dectbito lateral derecho o izquierdo, en posicién de gatillo de fusil. o
puede mantenerse de pie. Con ayuda puede mantencrse sentado en el l‘).or 1"(
de la cama. En esta posicién el tronce se flexiona hacia adelante y hacia la
izquierda.

El cranco es dolicocéfalo y su tamaiio es mayor que lo normal. Pcr.c}l:-
tiéndolo se obtiene ruido de olla cascada, mas evidente del lado ‘(le,rve(,dtj
que del lado izquicrdo. Existe una discreta rigidez de nuca y contractura de

los musculos paravertebrales. _ . -
El examen de los pares craneanos es normal. Existe paresia de los cuatro
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miembros, muy discreta en los miembros superiores pero marcada en los
miembros inferiores, los que tienden a mantenerse en flexidn, La resisten-
cia a la movilizacién pasiva de los miembros y a la palpacién de los mis-
culos estd disminuida en los cuatro miembros. Existe discreta ataxia, y
temblor atixico en ambos miembros superiores. Los reflejos miotiticos son
hiperactivos en los cuatro miembros aunque mds en los miembros inferiores
que en los superiores y més del lado izquierdo que del lado derecho. Ambos
reflejos patelares son pendulares y se obtiene clonus en ambos pies. Los re-
flejos abdominales estin abolidos. El reflejo cremasteriano® esta abolido del
lado derecho, pero puede obtenerse del lado izquierdo. La estimulacién
plantar produce una respuesta en extensién de los cinco dedos.

El paciente se queja de dolores en el raquis, abdomen y miembros infe-
riores pero objetivamente no se observan alteraciones groseras de la sensi-
bilidad; la edad del paciente y su escasa cooperacién, sin embargo, hace
dificil obtener datos fidedignos.

Exdmenes complementarios: Reaccion de Mantoux al 1 %, negativa.
Eritrosedimentacién: 20 mm. a la hora, 40 mm. a las dos horas. Hemogra-
ma: glébulos rojos, 4.360.000; glébulos blancos, 7.000 (neutrdfilos 34 '9%;
eosinéfilos, 2 9%; linfocitos, 62 %; monocitos, 2 9%). Tiempo de coagula-
cién, tiempo de sangria y andlisis de orina normales.

En las radicgrafias de Ia columna dorsolumbosacra sélo se observa
ligera escoliosis céncava hacia la izquierda. En las radiografias de craneo
de frente y perfil se observa discreta macrocefalia con evidente separacién
de las suturas (signos radiolégicos de hipertensién endocraneana).

En el examen oftalmolégico se halla edema de papila incipiente bilate-
ral. En la puncién lumbar entre 13 y L4 la presién inicial es de 300 mm.
de agua; existe un bloqueo manométrico parcial; después de extraer 4 cm?
de L.O.R. la presién baja a 150 mm. de agua. En el examen quimico del
L.GR. se encuentra: xantocromia, coagulacién espontinea, reacciones de
Pandy y Nonne Appelt positivas, albrimina 5,60 g %o En su examen citolé-
gico hay una célula por mm?.

El electroencefalograma (Dr. Mosovich, E.E.G. 7322, marzo 8 de
1954) es marcadamente anormal, existe acentuada “preponderancia  domi-
nante en el hemisferio izquierdo, con epicentro témporoccipital, y marcada
disrritmia y desorganizacién de la actividad bioeléctrica cortical®.

Comentario: Semiolégicamente este enfermo tenfa un sindrome de hi-
pertensién endocraneana sin signos de localizacién asociado a un bloqueo
manométrico con L.CR. xantocrémico en la puncién lumbar. Neurol6gi-
camente llamaba la atencién la mayor intensidad de los sintomas de déficit
motor en los miembros inferiores en comparacién con los sintomas de
déficit motor de los miembros superiores.

Se considerd, pues que el nifio debia tener o una doble lesién, endocra-
neana y espinal, o una lesién de Ia fosa posterior extendida al canal raquideo,
O una lesién expansiva del canal raquidco acompafiada de un sindrome de
hipertensién endocraneano. Sc decidié, pues, determinar primero la causa
de la hipertensién endrocaneana.

Neumoventriculografia: El 12 de marzo de 1954 se efectud una ven-
triculografia a través de una doble trepanacién y puncién ventricular parie-
toccipital. La presién intraventricular estaba clevada. Se extrajeron 150 cm®
de L.CR. cristal de roca que se reemplazaren por igual cantidad de oxigeno.
En las radiografins se observé marcada dilatacién bilateral y simétrica de
ambos ventriculos laterales, tercer ventriculo, acueducto de Silvio y cuarto
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Figura 2.—Caso 2

i i i i i - por hloqueo tentorial causado por
Neumov.entnculograflz‘t..' lHé(c}{occ(::fraelkl)iloc‘onX,mléctlrz\xtriop ventri:lulo ‘dilatudo y .desplazadﬁ
p» h'erma “’fmsmnm“:\ B Cisterna magna dilatada. G, espacios subaracnmdeﬁ esp0
cranial y V’entrﬂllr)ng?;;) én la parte inferior de la cisterna mterpedunm,lllg?r l( > ?r(}uzll
o 'dlladeOh-L' 1:“1 hlmbocinoidea (Carrea) gue corta el cuarto venltuu{fl)x;,o I‘
tcx_xtonal). e l'lndniv:ﬁ;\do la presencia de la hernia trans[tentorml Fle C:ii, inférju;
il'“mdozz?peiltfgihtoidc; (Carrea) que corta el cuarto ventriculo en su mits
nea )
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ventriculo. La cisterna magna estaba también rauy dilatada y comunicaba
ampliamente con los espacios subaracnoideos espinales. La imagen era tipica
de la hidrocefalia comunicante con blonqueo tentorial (Fig. 2, D) y signos
de‘ hernia trastentorial del cerebelo (Fig. 2, A, E). Podia obscrvarse que el
mielograma de la parte superior de la columna cervical era también normal.

No habia pasaje de gas a los espacios subaracnoideos corticales:

Primera operacién: Dada la intensidad del sindrome de hipertensién
endocraneana y el precario estado del nifio se decididié cfectuar una ven-

Figura 3.—Caso 2

A, Mielografia descendente con pantopaco. Paciente casi de pie. En S, detencién

completa de la substancia opaca, imdgenes vacuoladas de aracnoiditis ;’)or encima

del stop. B, Fotografia operatoria. En T, se ve el tumor que, después de la seccién
longitudinal de la médula es forzade hacia afuera

triculomastoidostomia con el propdsito de controlar temporariamente la
hipertensién cendocraneana hasta tanto fuera posible efectuar una mielo-
grafia y tratar la lesién espinal sospechada,

La ventriculomastoidostomia funcioné adecuadamente pero el estado
general del nifio se mantuvo precario. Ante Ia exageracién de los sintomas
de déficit motor en los miembros inferiores se decidié seguir adelante con
el estudio y tratamiento.

Mielografia: El 23 de marzo de 1954 se efectué una mielografia por
puncién cisternal. El L.C.R. era cristal de roca v la presién, en decubito la-
teral, era negativa. Se inyecté 1,5 cm® de Pantopaco que fluys facilmente
hasta In mitad superior de la sexta vértehra dorsal donde se detuvo total-
mente. Inmediatamente por encima de este stof la sustancia opaca se frag-
menté en gruesas gotas (Fig. 3, A).
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Segunda operacidn: Con el diagnéstico de tumor medular se operd al
paciente el 26 de marzo de 1954. Bajo anestesia general se reabrié primera-
mente la herida de la ventriculomaestoidostomia y s& ocluyb el tubo de ave-
namiento con un clip de plata. Inmediatamente después se practicé una
laminectomia de las vértebras dorsales 6* a 9* inclusive. La grasa epidural
habia desaparecido y la médula se palpaba a través de la duramadre a fuerte
tensién. Abierta la duramadre la médula hizo procidencia, sobre todo en la
parte media del area expuesta. Al punzar la médula se encontrd que el tumor
intramedular era sélido. Como era evidente que este tumor intramedular
estaba localizado inmediatamente por debajo de los cordones posteriores, se
incidié la médula en Ia linca media en una extensién de 3 cm. El tumor,
sangrante, color vinoso oscuro se hernié espontineamente hasta formar
una masa extramedular del tamafio de una nuez pequefia (Fig. 3, B, T).
Se extirpé la porcién herniada del tumor vy, por aspiracién, también la por-
cién intramedular restante, aunque sin pretender efectuar una extirpacién
radical. Obtenida una hemostasia satisfactoria se ocluyé la brecha dural
con una ldmina de polietileno y se cerré la herida por planos sin dejar avena-
miento.

Evolucidn postoperatoria: El postoperatorio inmediato transcurrié sin
inconvenientes en los primeros dias, pero el 30 de marzo de 1954 reapare-
cieron los sintomas de hipertensién endocraneana. Se efectué una puncién
ventricular por el orificio de trepanacién pariotoccipital derecho con lo que
el cuadro se mejoré durante 24 horas. Como los sintomas de hipertensién en-
docraneana reaparecicron, el 31 de marzo se reabrié la herida de la ven-
triculomastoidostomia y se extrajo el clip que ocluia el catéter de avena-
miento. El mismo dia se sacaron los puntos de la herida de la laminectomia,
que habia cicatrizado normalmente. Restablecido el avenamiento de la ven.
triculomastoidostomia desaparecieron los sintomas de hipertensién endocra-
neana.

El'5 de abril de 1954, en el 10° dia postoperatorio, se comenzé la radio-
terapia en la regién mediodorsal. Con ligeras alternativas el paciente me-
joré visiblemente desde el punto de vista general y - desde el punto de
vista neurolégico, recuperando lenta y progresivamente la motilidad de los
miembros inferiores.

A fines de junio aparecié una erupcién papulovesiculosa que fué rotu-
lada como alastrin. El estado precario del nifio se agravé, presentindose una
complicacién pulmonar que provocé su fallecimiento el 12 de julio de 1954.

En resumen, en este paciente se instalaron los sintomas de hiperten-
sién endocranecana después de un traumatismo encefalocraneano y aire-
dedor de dos semanas maés tarde aparecieron los sintomas de compresién
medular. En el examen neurolégico habia un evidente sindrome de hiper-
tensién endocraneana asociado a un sindrome de compresién medular
mal definido y sintomas de déficit cerebeloso en los miembros superiores.
La ventriculografia demostré claramente que existfa una hidrocefalia co-
municante por bloqueo tentorial. El problema de la hidrocefalia fué re-
suelto con una ventriculomastoidostomia. Como la puncién lumbar habia
demostrado  previamente que existia un sindrome de compresidn me-
dular, recuperado el paciente de su hipertensién endocrancana merced
a la ventriculomastoidostomia, se efectué una miclografia que demostrd
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la presencia de un bloqueo completo a nivel de Ia sexta vértebra dorsal.
En la operacién se encontré un glicepitelioma intramedular mediodorsal
que fué extirpado en forma subtotal. Ulteriormente se hizo radioterapia.

Fsta observacién demuestra que teniendo en cuenta la posibilidad de
que un tumor medular pueda ser la causa de la hidrocefalia y el edema
de papila, el diagndstico es posible. Al parccer, la conducta seguida en
este caso és la mas sensata: hacer una ventriculografia, controlar previa-
mente la hipertensién endocraneana con una ventriculomastoidostomia
y ulteriormente extirpar el tumor intramedular, cfectuando después radio-
terapia.

DISCUSION

1°  Diagnéstico clinico. — Era comiin a todos los casos la asociacién
del sindrome de hipertensién endocrancana con un sindrome de compre-
sién medular. En nuestro primer caso, el cuadro se inicié con un sindrome
de compresién medular, que llevé al paciente en una semana a la para-
plejia; cinco semanas més tarde se instalaba el sindrome de hipertensién
endrocancana. Analoga fué la evolucion del primer caso de Grafton
Love, Wagener y Woltman® en el que el cuadro se inicié con un sindrome
de compresién medular y a los cinco meses aparecieron los primeros sinto-
mas de hipertensién endocrancana. La situacién era también semejante
a la del segundo caso de estos autores en el que ¢l sindrome de hiperten-
sién endocraneana sc sucedié a la recidiva de un tumor intramedular.

No siempre se observa la secuencia sindrome de compresién me-
dular-sindrome de hipertensién endocrancana. Fn nuestro segundo caso
el cuadro se inicié con los sintomas de hipertension endocraneana y sélo
al cabo de un mes aparecieron los de compresion medular. En el caso
3 de Grafton Love, Wagener y Woltman® desde un comienzo estaban
asociados los sintomas de hipertensién endocraneana con las de compre-
sibn medular.

Indudablemente el diagnéstico clinico sélo es factible cuando se piensa
en esta posibilidad como en el caso 1 de Garfton Love, Wagener y Wolt-
man® v en nuestro caso 2. En los 2 casos restantes de los autores citados
y en nuestra primer caso el diagnéstico fué tardio o necrépsico.

A nuestro juicio el diagnéstico se basa en los siguientes hallazgos:
1, sindrome de hipertensién endocraneana sin signos de localizacitn; 2%
sindrome de compresion medular con bloqueo manométrico y alteracio-
nes L.C.R. (hiperproteinemia, sindrome de Froin); 3% evidencia de hi-
drocefalia comunicante con bloqueo tentorial y pasaje de gas a los espa-
cios subaracnoideos espinales en la ventriculografin; 4°, hallazgo de un
bloqueo mielografico en la mielografia efectuada por puncién lumbar o
cisternal.

o0 Tratamienio. — BEs evidente que el diagndstico erréneo, en estos
casos, conduce a tratarnientos igualmente erréneos. Tal es el caso del se-
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gundo paciente de Grafton Love y colaboradores, en el que se efectud
una exploracién suboccipitocervical negativa en un paciente en el que
habfan aparccido sintomas de hipertensién endocraneana cinco aflos des-
pués de una operacién exitosa por un oligodendroglioma intramedular
dorsal; dos dias después de la exploracién negativa se reexploré la region
dorsal y se encontrd una grosera recidiva del oligodendroglioma. También
en el caso 3 de estos autores se efectué una exploracién negativa de la fosa
posterior y una semana mas tarde se efectu una laminectomia lumbar
hallando un ependimoma de la cola de caballo. En nuestro caso 1* tampoco
se hizo el diagnéstico clinico y el tumor intramedular fué un hallazgo
de autopsia. En el primer caso de Grafton Love y colaboradores, la ventri-
culografia, que mostré una hidrocefalia comunicante con pasaje de gas
a los espacios subaracnoideos espinales, permitié valorar apropiadamente
los hallazgos del examen neurolégico y de la puncién lumbar y efectuar
una laminectomia en la que se encontré un ependimoma de la regién
dorsal. De igual modo, en nuestro caso 2, la ventriculografia demostré una
hidrocefalia comunicante y la mielografia efectuada ulteriormente per-
mitié efectuar una laminectomia y extirpar un glioepitelioma (ependimo-
ma) intramedular.

3°  Resultados. — En el caso 2 de Grafton Love y colaboradores a
los 16 dias de la operacién ¢l edema de papila estaba en franca mejoria;
debiendo sefialarse que se habia efectuado una descompresiva suboccipito
cervical previa. En cambio, en el caso 1 de estos autores a los 3 meses
de la intervencién, si bien el sindrome de hipertensién endocraneana habia
mejorado, todavia persistia la scparacién en las suturas craneanas.

En nuestro caso 2, hecho el diagnéstico de hidrocefalia comunicante
se efectué una ventriculomastoidostomia, lo que permitié un control ade-
cuado e inmediato de la hipertensién endocraneana, difiriéndosc para un
segundo tiempo la exploracién del tumor medular. Nos parece que ésta
es la conducta mas sensata sobre todo si el sindrome de hipertensién endo-
craneana es grave. Considerando cual es el mecanismo de la hidrocefalia
en estos casos, segin se discutird mas abajo, es posible que al efectuar la
laminectomia y evacuar el liquido céfalorraquideo espinal se contribuya
a disminuir la hernia trastentorial del cerebelo y el bloqueo tentorial
pudiendo asi mejorar la hidrocefalia. No creemos, sin cmbargo, dque sc
pueda confiar demasiado en esta posibilidad.

40 Mecanismo de la hipertensién endocraneana en los tumores in-
tramedulares. — El valor practico de estas observaciones en relacién a los
tumores intramedulares, no es grande ya que los tumores intramedulares
son poco comunes y, si consideramos la estadistica de Grafton Love® y
sus colaboradores, las posibilidades de que aparezca un sindrome de hi-
pertensién endocrancana en un caso de tumor intramedular oscilan entre
el 2 y el 3 por ciento. En efecto, de 116 gliomas intramedulares estos auto-
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res encontraron 6 con edema de papila, de los cuales sélo en tres la tnica
causa posible del edema de papila era la presencia del tumor intramedular
mismo. En cambio el interés tedrico de estas observaciones es, a nuestro
juicio, mayor que su valor prictico ya que hallazgos de este tipo contri-
buyen a explicar el mecanismo de algunas formas de hipertensién endo-
craneana y de hidrocefalia.

Grafton Love® y colaboradores consideran que una de las posibles
causas del sindrome de hipertensién endocrancana en estos casos sea el
aumento de proteinas en el L.C.R. Observan sin embargo que este aumento
es poco notable.

En todos los casos el liquido céfalorraquideo era groseramente xanto-
crémico e hiperproteico por debajo de la lesibn medular mientras que
era cristal de roca en los ventriculos. Es interesante, sin embargo, observar
que en el caso 2 de Grafton Love® y colaboradores el liquido céfalorra-
quideo cisternal tenia 160 mg por ciento de proteinas y era ligeramente
xantocrémico, y en el caso 3 de estos autores, el liquido céfalorraguideo
lumbar era xantocrémico, el liquido cisternal era ligeramente xantocrd-
mico v el liquido ventricular era claro pero hipertenso. En este tltimo
caso, en la exploracién de la fosa posterior se encontrd que la aracnoides,
opalescente y amarillenta, estaba engrosada, a tal punto, que se hizo el
diagnéstico de aracnoiditis de la fosa posterior.

En nuestros casos encontramos L.C.R. xantocrémico por debajo o
a nivel de la lesién medular y T.C.R. cristal de roca, aunque hipertenso,
por encima de la lesién medular.

Nos parece mas significative senalar que la hidrocefalia, en estos
casos, verosimilmente se debe a la hernia trastentorial del cerebro con el
consiguiente bloqueo tentorial (Fig. 2). En cfecto, en los dos casos que
son objeto de este trabajo existia una hidrocefalia comunicante con dila-
tacién de los ventriculos laterales; tercer ventriculo, acueducto de Silvio,
cuarto ventriculo, cisterna magna y cisterna basales infratentoriales. Como
hemos observado en oportunidades distintas, el bloqueo tentorial obedece
a que cuando existe una hidrocefalia comunicante, él dilatarse marcada-
mente la cisterna magna y el cuarto ventriculo, el cerebelo se desplaza
hacia arriba y su borde superior se hernia a través de la incisura tento-
rial bloqueando el pasaje de las cisternas infratentoriales a las supraten-
toriales.

El bloqueo tentorial es un factor complicante de cualquier tipo de
hidrocefalia comunicante (Carrea v Girado’). En efecto, lo hemos ha-
llado también, con las mismas caracteristicas ventriculogrificas descritas
mis arriba (Fig. 2), en las meningitis tuberculosas, en hidrocefalias por
hipersecrecién producidas por papilomas de los plexos coroides v en hi-
drocefalias congénitas comunicantes criptogenéticas.

En casos como los que constituyen el material de esta comunicacién el
mecanismo de la hidrocefalia es verosimilmente ¢l siguientc: 1°, dismi-
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nucién de la capacidad de absorcién de L.C.R. por los espacios subarac-
noideos y vellosidades aracnoideas espinales de resultas de la presencia del
tumor intramedular; quizds también disminucién de la capacidad de
absorcién de los espacios subaracnoideos corticales por el aumento de las
proteinas del L.C.R.; 2°, aparicién de una discreta hidrocefalia comuni-
cante con dilatacién de todo el sistema ventricular y de las cisternas ba-
sales; 3, hernia trastentorial del cerebelo debida a la dilatacién de la cis-
terna magna vy del cuarto ventriculo; 4%, bloqueo tentorial; 5%, empeora-
miento de la hidrocefalia comunicante como consecuencia del bloqueo
tentorial; €°, circulo vicioso en el cual el bloqueo tentorial aumenta la
hidrocefalia v la mayor dilatacién de la cisterna magna y cuarto venticulo
exageran la hernia trastentorial del cerebelo y empeoran el bloqueo ten-
torial.

Hemos encontrado el bloqueo tentorial en casi todos los casos de me-
ningitis tuberculosa con hipertensién endocrancana. Soliamos admitir que
¢l bloqueo tentorial se debfa a la presencia de exudados o adherencias
situados en las cisternas ambiens e interpenduncular. Sin embargo, obser-
vaciones recientes, nos ha demostrado que podia existir sin que hubiesen
adherencias a este nivel lo que hace pensar que ciertos casos de hidroce-
falias en la meningitis tuberculosa se deben a un mecanismo anilogo al
que hemos observado en los tumores intramedulares y que blogueo ten-
torial es un bloqueo funcional. La prucba de que este bloqueo tentorial
puede ser causa agravante de la hidrocefalia comunicante la hemos obte-
nido definitivamente en tres casos en los que la seccidn de la tienda del
cerebelo condujo a la curacién de la hidrocefalia.

- Las presentes observaciones demostrarfan que el bloqueo de los es--
pacios subaracnoideos espinales asociado a un aumento de las pro.tcinas
en el 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 hiperten-
sion endocrancana. Puede tener interés practico la basqueda de un me-
canismo anilogo a nuestros casos de hipertensién endocraneana asociada

a lesiones medulares.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presentan dos casos de gliomas intramedulares asociado:\; a hiper-
tensién endocraneana producida por una hidrocefalia comunicante con
bloqueo tentorial y aumento de proteinas en el L.C.R.

1¢  El diagndstico, en estos casos, debe basarse en el hallazgo de un sin-
drome de hipertensién endocraneana sin signos de localizacién, un sindr.ome
de compresién medular, bloqueo manométrico en fa puncién lumbar, hidro-
cefalia comunicante con bloqueo tentorial en la ventriculografia v bloqueo
miclogrifico en la miclografia.

20 Se considera que el tratamiento mds adecuado purn estos casos es
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efectuar una ventriculomastoidostomia para controlar la hipertensién endo-
craneana tratando ulteriormente el tumor medular.

3 El meccanismo de la hipertensién endocraneana en estos casos es
la hidrocefalia comunicante producida por la hernia trastentorial del cere-
belo y el bloqueo tentorial. Posiblemente el aumento de proteinas en el liquido
céfalorraquideo contribuya, asociado a la disminucién de la capacidad de
absorcién de liquido céfalorraquideo en el canal espinal, a inicjar el cuadro
de hidrocefalia.

4* se discute’ la posibilidad de que un mecanismo anilogo, con la
secuencia: bloqueo de las vias de circulacién del liquido espinal —» hidro-
cefalia comunicante discreta —»  bloqueo tentorial —» exageracién de la
hidrocefalia comunicante -—» aumento del bloqueo tentorial, tenga lugar
en casos de lesiones medulares de otra naturaleza, como en las meningitis

tuberculosas.
SUMMARY AND CONCLUSIONS

Two 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.

12 In such cases the diagnosis is based upon the following findings:
increased intracranial pressure without localizing signs, spinal cord com-
pression syndrome, spinal manometric block, ventriculographic evidence of
communicating hydrocefalus with tentorial block and myelographic stop.

2° The authors support the following therapeutic measures for the
management of such cases: 1Ist following diagnostic ventriculography a
ventriculomastoidostomy must - be performed for the control of incressed
intracranial pressure and 2nd) following diagnostic myelography the spinal
tumor should be operated.

3° Increased intracranial pressure is due, in these cases, to a commu-
nicating type of hydrocephalus which follows upward trastentorial hernia-
tion of the cerebellum and tentorial block. The increase of the S. F. proteins,
associated with the impairment of the absorptive capacity of the spinal
subarachnoid spaces might play a past in the beginning to produce an
increased intracranial pressure.

4 Te following sequence of events: block of the spinal S. F. path-
ways —» onset of mild communicating hvdrocephalus —» trastentorial her-
niation of the cerebellum —» tentorial block, and so forth, might be also
operative in other spinal lesions, i e, in tuberculous meningitis.
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