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INTRODUCCION:

R, fal. ra

Después de la realizacién del do Si sobre
M | Pl graficos, realizados en Graz. Austrla en Abril de 1967 (6) el
conocimiento del método R falografico ha al do una mayor difusion,
sin dejar de reconocer con absoluta realidad que estamos asistiendo al periodo
final de pruebas y repruebas de dicho método en su aspecto investigativo, de
verificaciones de confabilidad y al mismo tiempo asistimos al comienzo de sus
aplicaciones en la clinica diaria.

No debemos olvidar que igual suerte corri6 la electroencefalografia, que
desde su sefalamiento por Hans Berger en Jena en 1924 y publicado por él en
1929 (1) hasta su difusién clinica actual, transcurrieroh no’ fnenos de 20 afos
de pruebas para su aceptacion en el uso rutinario de la clinica neurolégica y con
todo, atin aspectos subjetivos de su interpretacion dejan mucho que desear, sin
que con ello se minimize el extraordinario valor del método en las diferentes
areas de su aplicacién.

Por lo anterior, deseamos que para la compresmn cabal de esta comunica-
cion, no pierdan la referencia del ivo de la F ! fia, es
decir, aun finalizando sus periodos de pruebas, diseii mejoras, comprobaci
y comenzando su difusién en el campo clinico. (3).

Esta comunicacién, constituye la primera experiencia venezolana en este
campo.

En articulos anteriores publicados sobre el tema por uno de nosotros (4, 5),
se explicaban el basamento eléctrico del método, aclarando que existen dos
sistemas distintos para la obtencion del trazado reoencefalografico; el primero
de ellos es el que utiliza dos puentes de Wheatstone modificados y que se han
generalizado con el nombre de Reoencefalégrafos tipo | (8). Las caracteristicas
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de este sistema consiste en 4 electrodos de aluminio de 4 por 4 cms. de super-
ficie y 6 a 8 mm. de espesor. Dos de los 4 electrodos se colocan sobre la
region mastoidea correspondiente, cuyo contacto con la piel debe ser completo,
evitando interferencia de los pelos y facilitando dicho contacto con una pasta
electrolitica.

Los electrodos frontales, que se colocan encima de las cejas, con pasta
electrolitica intermedia, son los electrodos receptores. Las variaciones de la resisten-
cia entre los electrodos producidos por la reoconductancia correspondiente al paso de
la sangre por los hemisferios cerebrales es del orden de 0,05% del total de la
impedancia, por lo que el registro de estas variaciones requieren pasos de
amplificacién y previa demodulacién. Los cuatro electrodos se sujetan confor-
tablemente con una banda de goma y se coloca al paciente en posicién clinos-
tatica, con la cabeza y hombros ligeramente elevados de la horizontal 15 a 25
grados.

Las frecuencias altas permiten vencer capacitivamente la resistencia cutdnea.
blecid: las {1 el puente de Wheatstone debe ser equilibrado,
cada uno, sucesivamente, de tal modo que la resistencia efectiva sirve de refe-
rencia para la replecion sanguinea de los vasos y el ajuste capacitivo compensan
la capacidad cuténea (2), que es del orden de 20 a 100 nF.

Una vez compensado el puente, se produce un desequilibrio en el mismo,
con el objeto de alcanzar una buena proporcién entre la tensién del puente y las
var de la resi ia. Gracias a la tecla calibradora que conecta -una
resistencia definida en serie a la resistencia del trayecto de medicion del paciente,
se pueden calibrar las amplitudes de las curvas registradas.
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La R falografia tipo | se ta a aparatos de registros que pueden
ser electrocardiégrafos de varios canales o a electroencefalégrafos. Como el
Redgrafo permite al mismo tlempo de registrn de la curva principal, obtener
una curva derivada y es jable rutinar registrar bi un electro-
cardiograma para el estudio del tiempo cardio-cerebral, se requieren un minimo
de 5 canales de registro.

Actualmente se realizan d | falografi imulta y otros
registros poligréficos, segin las necesidades.

La llamada Reoncefalografia tipo Il (7) consiste en un circuito de compen-
sacién, que se le denomina Reografia de corriente directa; aqui los electrodos
emisores son distintos a los electrodos captadores de la variacién de la seial,
lo cual ofrece algunas ventajas adicionales en relacién al método del puente.
Entre otras ventajas, las variaciones de las resistencias en los contactos de los
electrodos de medicién no juegan ningdn papel decisivo; igualmente, los cambios
en la resistencia de los contactos variables de los electrodos portadores de la
corriente tampoco tienen papel preponderante en los resultados.

Anplificador y
demodulador B

Registrador

Compensador y

generador

iaplificador v
Gemodulador ?

Registrador

Esquema de la Reoencefalografia tipo II por el método de compensacién

Como puede observarse en la figura 2, entre los electrodos de corriente se
colocan 2 o mas electrodos de tension.
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MATERIAL Y METODO:

Nosotros hemos venido usando un aparato de Reoencefalografia tipo Doppel
del Dr. Schuhfried de Viena. Dicho aparato lo conectamos a un electroence-
falografo de 8 canales tipo 7109 de la Ninon Kohden de Japén con un canal
adicional para Electrocardiografia simultdnea.

De los 8 canales, usamos solo cuatro, uno para cada hemisferio cerebral y
uno para su correspondiente derivada y el electrocardiografico simultaneo. Usa-
mos la constante de tiempo de 1 segundo que nos permite observar mejor los
detalles a evaluar. Tomamos previa calibracion del aparato las siguientes
secuencias:

.—En velocidad de 1,5 cms/seg. cuarenta segundos de trazados.

2.—En velocidad répida 3 cms./seg., veinte segundos de trazados.
3.—Compresion carotidea derecha, el trazado suficiente para verificar los cam-
bios homolaterales y contralaterales.
4.—Compresion carotidea izquierda en forma idéntica.
.
5.—Hiperventilacion por 2 minutos y toma del trazado 1 minuto después.
6.—Prueba del nitrito de amilo inhalado o equivalentes sublinguales, trazado
1 a 3 minutos después.
7.—Trazado de cardtidas completas desde regiones esternoclaviculares a
»mastoides.
8.—Trazados desde la bifurcacion a mastoides.
9.—Trazado bioccipital en posicién erecto-sentado para estudio simultdneo de
los circuitos vertebrobasilares por suma de impedancia del territorio de
, las cerebrales posteriores, simulta con el dos bif les para
la sumacién de los territorios cerebrales de las carétidas internas.
10.—Trazados de la misma colocacién de electrodos en cada una de las posicio-

nes cefdlicas: la flexion anterior forzada, extensién forzada, rotacién forzada
derecha e izquierda para detectar patologias extrinsecas e intrinsecas del
sistema vértebro-basilar.

.—Electivamente usamos electrodo transnasal arriba y sobre la sexta vertebra
cervical, abajo, para estudio individual de arterias vertebrales, que también
incluyen los diferentes cambios de posicion de la cabeza.

la-evaluaci6n-.de los graficos han sido en otras publi nues-

tras (4, 5) por lo que no lo repetiremos.

Hemos estudiado las siguientes patologias neurolégicas: en 122 casos que
pueden observarse en la tabla | de di il

ico o pr

La lista de diagnésticos enumerados no agota las indicaciones de la Reoen-
cefalografia, ya que por ejemplo, dentro de la Medicina Interna, puede determi-
narse, entre otras | la partici lar cerebral en diabetes de
personas j6évenes, del lupus eritematoso, poliarteritis nudosa, en el cor pulmonar,
sobredosificacién de esteroides, etc.
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TABLA I
DIAGNOSTICO O SINTOMAS PREDOMINANTES

Sindrome involutivo arterioesclerético

36 casos
Accidentes cerebro vasculares 18 casos
Cefalea 10 casos
Traumatismos craneanos 7 casos
Sospecha de anomalia vascular cerebral 6 casos
Hipertension arterial 6 casos
Sindrome convulsivo clinico 6 casos
Disrritmia cerebral electroencelografica 5 casos
Lesion de ocupacién de espacio (post-operatorio) 4 casos
Sindrome menieriforme 4 casos
Neurosis de angustia 3 casos
Reaccién vivencial anormal 3 casos
Sindrome Parkinsoniano 5 casos
Obstruccién carotidea 2 casos
Lesi6én orgénica perinatal 2 casos
Temblor 2 casos
Amnesia 1 caso
Sindrome deficitario neurolégico post-anestesia 1 caso
Hipoacusia unilateral 1 caso
Total de casos 122
La tabla Il permite observar la distribucién por edad y sexo.
TABLA 1
REOGRAMAS
EDAD Y $ EX O
SEXO:
MASCULINO 60 casos
FEMENINO 62 "
EDAD:
0—10 Afios 4 casos
11—20 " 5 "
21—30 " 1 o ®
31—40 " 1m0
41—50 " 21 v
51—60 " P
61—70 P2
71 0 mas 37 v "
Total de casos 122
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Es interesante observar que en lactantes, la taquicardia fisiolégica no siem-
pre permite observar detalles de los graficos, ya que el tiempo de descenso lento,
no posee el factor cronoldgico suficiente para bajar a cero, ya que al comienzo
de su descenso, la proxima pulsacién aparece dando una linea casi plana.

Los resultados de la tabla Ill sobrepasan los 122 casos del total ya que los
pacientes con sindromes involutivos crénicos y i er es,
pr ban tanto disminucion del flujo cerebral como signos de esclerosis vascu-
lar simultdneamente, que en dicha tabla aparecen separados.

TABLA [N
REOGRAMA
RESULTADOS

Normal 35 casos
Disminucion de la onda mayor énfasis unilateral 29 " "
Disminucién bilateral (Disminucion de la onda. Angulo de inclinacién .
aumentado) g "
Signos de arteri lerosis (A perfil
y punta roma) a7 v

Sospecha de obstruccion total de carétida interna con marcado apla-
namiento en un hemisferio

2
Espasmo 2
Flujo carotideo disminuido 1
Insuficiencia carotidea y vertebral izquierda 1
Insuficiencia vertebral 1

Como puede notarse, la mayoria de nuestros casos son de naturaleza vas-
cular esencialmente en esta etapa de comienzo de aplicacién clinica de la Reon-
cefalografia.

Para adquirir un mayor dominio en el manejo de estas patologias, en lo posi-
ble, cuando clinicamente se justifica, hemos tratado de corroborarlos con otros
métodos, como puede observarse en la tabla IV de E.E.G., con cintigramas
dindmicos y sandards, angiografias carotideas y vertebrales, neumoencelografias,

TABLA v
ELECTROENCEFALOGRAMAS

Normal 30 casos
Limitrofe 2 W o
Anormal con predominio de un h io 8 "

Anormal lento difuso 4 %"
Irritativo 25 W oW
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sonoencefalografias y pruebas de psnco—orgamcudad que se enumeran en las tablas

V y VI y cuya correlacion seran en detalles en proximos trabajos.
Por el momento, adelantamos, sin sufrir ain la rigurosidad cientifica de la esta-
distica, que la correlacnén entre R falografia, El falografia y Psico-
metria de organicidad se pr como métodos complementarios de evalua-

cion evolutiva en las enfermedades vasculares cerebrales, sobre todo de tipo
cronico, asi como también de la evaluacion de resultados terapéuticos cuando
se utilizan determinadas drogas.

TABLA V

OTROS
Ecogramas Normal 57 casos
Gamma-Grama Normal 5 " "
Flujo Cintilografico. Obstruccion Carotidea derecha 2 "W
Gamma-Grama con insuficiencia cerebral izquierda =
Neumoencefalografia. Atrofia Frontal { & ®
Gamma-Grama con sospecha de L.O.E. § = W

TABLA VI
PSICOMETRIAS

Organicidad - 42 casos :
Signos funcionales 22 "
Retardo intelectual g %
Normal 4 "
Es i el que la psi ia de organicidad se en
X més ibles en la d ion y luacion de las insufici
cias cerebrovasculares crénicas subcriticas (arterio-esclerosis cerebral) y otros
sindromes involutivos y d ivos. El R falograma se a su vez

mas sensible que el estudio de E.E.G. y menos sensible que el estudio de psico-
organicidad y que los 3 métodos se complementan pero, no se substituyen.

COMENTARIOS:

Como puede deducirse, la técnica de la reoencefalografia por impedancia,
a pesar del lutivo de perfecci i en la cual se encuentra
y las limitaciones que ello involucra, es un método de gran significacién para
los estudios de la reoconductancna cerebral que suelen traducir cambios hemo-
d que juicic dos integral con la clinica, permiten
un mejor imi de las dici circulatorias encefélicas, del estado
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Fig. 1.—Reoencefalograma de paciente femenino de 45 afios de
edad con cefalea tensional de larga data de evolucion. En la
mitad superior podemos observar en su parte izquierda, la sefil
de de la onda pri del derecho, arrib;
su derivada, debajo, luego la onda principal del hemisferio iz-
quierdo y su correspondiente derivada, en el quinto trazado
esta el electrocardiograma. Ajustada la calibracion se toman los
trazados rutinarios en las dos velocidades descritas, 1,5 cms./seg.
al centro y 3 cms/seg. a la derecha. En la mitad inferior rc
observa, las rutinarias de la presi i

derecha a la izqui luego la 6 idea izquierda
al centro. Notese los cambios de la onda principal y de la

derivada, durante las compresiones.
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Fig. 2.—Dicho reoencefalograma muestra las curvas en un caso
que consultd por cefalea tensional. En la mitad superior se
observa el trazado a 3 cms/seg. y en la mitad inferior se aprecia
las modificaciones de las curvas tanto principales como derivadas
a los 20 segundos de la prueba de Trinitrina sublingual. Obsér-
vese la acentuacion de la onda dicrotica, discreto aumento de la
verticalidad de las ondas principales y de la altura en las deri-
vadas, que hablan de la existencia de vasoreactividad.
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Fig. 3.—Sindrome jaquecoso derecho durante la crisis. Llama la
atencién en la mitad superior, que existe una disminucién del
tamafio de la curva superior, que es un hallazgo frecuente en
la jaquecas tipicas durante el dolor, lo que traduce una disminu-
cion de la reoconductancia. A manera de ensayo, se inyectaron
025 cc. de Niacinato de Xantinol (Complamina) y a los 50
segundos, puede observarse un marcado aumento de las ondas
reogrificas en la mitad inferior del grafico.
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Fig. 4.—Reoencefalograma de paciente de 78 afios con -sindrome
deficitario progresivo y hemiparesia derecha, del mismo lado de
la obstruccién total de la carétida con obstruccién del mas
del 75% de la car6tida izquierda. Observese en los tra-
zados reoncecefalograficos una onda principal derecha de
poca altura, sin onda dicrota y con perfil de descenso plano;
su onda derivada presenta la caracteristica onda tardia
de las obstrucciones parciales o totales. Obsérvese que la onda
reografica izquierda es tipicamente esclerdtica, pero de mayor
tamafio, igua lque su derivada, con su onda tardia menor.
En dicha paciente se realizaron trazados reograficos de carétida
total y carétidas altas, desde la bifurcacién, evidenciandose,
mds aun el déficit circulatorio.
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Fig. 5.—La i igaci de la

la reografia, se completa con estudios del sistema vertebrofasilar
con la colocacibn de los electrodos bi-occipitales, que traducen
la circulacién de la cerebral posterior. Se toma trazados en
posicién sentada y luego en las flexiones forzadas y rotaciones
de la cabeza. En la mitad superior puede observarse, en las
dos ondas superiores el circuito bioccipital y en las dos inferiores,
el bifrontal. En la mitad inferior encontramos a la rotacién
forzada de la cabeza a la izquierda, una disminucién de la
onda reografica, lo que habla en Iavor de compresiéon extrinseca

de la ci ver por p: osteofitos
proliferantes.
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Fig. 6.—Obsérvese el electrodo transnasal en aproximacién a la
apofisis basilar del occipital en la radio simple de créneo. Cuando
se desea la exploracion mas especifica de una sola de las arterias
vertebrales mediante la reoencefalografia, se puede usar el método
de colocacion de un tr: 1 aislado y en
contacto con la apofisis basilar del occipital en la parte superior:
en la zona inferior se coloca el electrodo emisor en la parte
paramediana derecha primero y luego izquierda, a la altura
de la sexta vertreba cervical, con exploracion a los diferentes
movimientos cefdlicos forzados en cada arteria vertebral.
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de las colaterales y la posibilidad de detectar patologias con repercusién en la
reoconductancia.

Entre las ventajas que ofrece la reoencefalografia esta su sencillez, su inocui-
dad, la facilidad de repetirlo cuantas veces sean necesarias, dandonos asi aspec-
tos dinamicos y evolutivos de la reoconductancia cerebral y basicamente no suelen
producir ninguna molestia al paciente.

Todo lo anterior facilita la evaluacién evolutiva del paciente asi como tam-
bién en cuanto a efectividad de la terapéutica utilizada o né.

En Alemania se ha generalizado el método como requisito, después de los
53 afos para obtener o renovar la licencia de aviador o de chofer de automoviles.

RESUMEN

Se presenta la primera experiencia clinica del uso de la Reoencefalografia
patolégica neuroldgica, neuroquirdrgica y enfermedades conexas en nuestro pais
en 122 casos. Se los resultad idos y se habla de las bondades
y limitaciones del método.

S§ UMMARY

The results of use of the Doppel Rheoencephalography in 122 cases were
presented. Detail of the technique in obtaining the routine records were rewieved.
The advantages and limitation of the impedance measurements to monitor changes
of circulation inside the skull were discussed.
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