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Caso 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

F. de Naci· Nombre 
miento. Sexo Edad 

M. J. M. 
6 m. 

M. 
23-7-69 

M. 

V.M.M. 
21 días 

F.R. 
2 años 

M. A. J. O. 
11-5-70 G m. 

Historia 
No. 

2877 
C. M. 

C U A D R O 1 

CATETEF: DE RAIMONDI 

Fecha, l'llotivo de Consulta 
Tiempo de Evolución 

G-5-65. Macrocefalia congénita 
que el último mes creció 3 cms. 
y fontanela tensa. 

13-8-69 Macrocefalia 

1 G-6-67. Imposibi lidad para cami­
nar de 3 meses de evolución. 
Estado mental normal. Se le 
nota dificultad para la marcha 
y temblor cinético en ambos 
miembros más en el 
izquierdo. 

Ventriculitis, sepsis, hidroce-
falia. 

11·6-67 C.E.A. 4309 4-5-70. Hipertermia crónica. 
M. 35 meses C. M . Macrocefalia. 

M. C.A.J. 1502 29-10-65 Macrocefalia de 10 
27 días C. M. días de evolución. 

M. I.E.A. 3874 16-5-71. Mielomeningocele. 
5 días C. M. 

An teecden tes 

Sin importancia. 

Primer hijo de embarazo nor­
mal y parto con forceps por 
detención del descenso 3 
días con cianosis, disnea y 
succión débil. 

Trauma cefálico a los 7 me­
ses, sin consecuencia apa­
rente. 

Ictericia 
Febrícula 

con 9,5 mgrs.%. 
los primeros días. 
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Cas~ 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

F. de Naei· Nombre 
mien to, Sexo Edad 

24·12-70 M.B. 
M. 5 meses 

M. 

M. 

F. 

M. 
28·5·71 

M. 
6·11-69 

21-4-71 
M. 
M. 

24-7-71 

L. M . 
8 m . 

J.A.M. 
37 años 

J.R.P. 
16 anos 

J .L.F. 
4 meses 

M.A.M. 
2 años 

L.A.R. 
7 meses 

J.G.M. 
5 años 

M.M .. D.J. 
5 meses 

C U A O R O 1 . (continuación) 

H istoria 
No. 

3876 
C. M . 

4141 
C. M. 

4148 
C. M. 

4165 
C. M. 

4214 

C. M. 

4229 

C. M. 

C. M. 

C. M. 

189160 
H. U. 

Fecha, Motivo de Consu lta 
Tiempo de Evolución 

13·5·71. Hidrocefalia. 

12-8·71. Hidrocefalia. 

23-8-71. Ausencias hace un mes. 

30·0·71. Síndrome de l ángulo 
ponto cerebeloso izquierdo en 
fase otológica . 

Retraso. Macrocefal ia el último 
mes. 4·10-71. 

15-10·71. Macrocefalia hace 6 
meses que se ha acelerado. 

Macrocefalia progresiva. Hace 2 
meses. 

Hidrocefalia post-traumática? ha­
ce 3 semanas. 

Hidrocefalia 
después de un 
ción. 

post-meningítica 
mes de evolu· 

Antecedentes 

Gastroenteritis al 4 día,. 
Osteomielit i e infección uri· 
naria. 

Sin importancia. 

Hípoplasia testicular. 

Sin importancia. 

Madre con hernia estrangu­
lada que requirió operación en 
el embarazo: nació con mie­
lomeningocele lumbar opera· 
do al 2~ día. 

Trauma craneano al 6~ mes. 

Trauma severo hace 3 sema­
nas. Encefalocele doble al 
nacer. Operado. 

Meningitis hace un mes. 
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Caso 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

F. <le Naci· Nombre 
miento. Sexo Edad 

3·2·72 
M. 

23-3-72 

M. 

11 -3-72 

9-9-71 
M. 

23·3·70 
M. 

M. 

18-4-71 
M. 

16-11-67 

M. 

P .F .A.F. 
4 meses 

L. M. 
5 días 

E.L.G . 
1 mes 

G.M. 
8 meses 

R.A.H. 
3 meses 

O.M. 
9 años 

C.B. 
3 meses 

H.A. 
3,5 añns 

C U A O R O 1 • (continuación) 

Historia 
No. 

19·14-65 
H. U. 

4492 
C. M. 

5135 

C. M. 

89514 
C. M. 

3477 
C. M. 

3674 
C. M. 

4105 
C. M. 

C. M. 

o . 

Fecha, Motivo <le Consulta 
Tiempo de Evolución 

Hidrocefalia y encefalocele occi­
pital. 

27·3·72. Hidrocefalia congénita. 

14-4-72. Hidrocefalia. 

8-3-72. Mielomeningocele e hi­
drocefalia. 

25·6-70. Hidrocefalia. 

3-11-70. Meningitis e hidrocefa­
lia complicativa de 5 días evo­
lución, que continuó a otitis 
purulenta. 

6·8·71. Trauma obstétrico. Hace 
un mes fiebrP. y cianosis. MP.· 
ningitis. Se trató como tal. 

Paraparesia: evolución de 
semanas. Marcha débil. 

h 
L 

Antecedentes 

Encefalocele occipital: ope­
rado. Primer hijo. 

Cesárea a la madre. Primer 
hijo. 

Sexto hijo. Embarazo normal. 
Cesárea por podálica de 
nalgas. 

Sin importancia. 

Hijo adoptivo de multípara 
con hijos normales: murió la 
madre en el parto y se des­
conoce causa. 

Otitis 1 J>emt~na antes. A 
pesar de tratamiento se 
complicó con meningitis. 

Trauma obstétrico severo. 

Sin imoortanc:i&. 



< 
o 
t"' 

>( ... ... ... 
z 
o 
• 

... 
00 

,.. ... 
... 
~ 

o 
... 
U> 

" .... 

"' "' · 

Caso Ex. General 

. 
1 Cardiopatía 

congénita. 

2 Sin importancia. 
Raya simiana izq. 
Sufrió movimien­
tos clónicos y re­
quirió oxígeno por 
3 días. 

3 Macrocefalia sin 
fontanela. 

4 Macrocefal ia 

5 Macrocefalia 

6 Sin importancia. 

7 Mielomeningocele 
lumbo-sacro. 

C U AD R O 1 1 
CATETER DE RAIMONDI 

Ex. Neurológíco 

C. C. Max.: 49 cms. F. A. 7 x 5 A. P. 
cms. Tensa. Inconsistencia en el 
mantenimiento de cabeza. 

C. C. Max.: 40 cms. C. C. glabela­
protuberancia: 40 cms. F. A.: 1 O 
T x 8 A. P. cms. Diámetro T.: 10 
cms. Diámetro AP.: 13 cms. ALT: 
9 cms. Hundimiento de 2 cms. en 
pingpong. Parietal izq. Reflejo de 
prensión pitecoide intenso. No hay 
seguimiento ocular . 

C. C. Max.: 54 cms. Borramiento 
papilar bilateral. No caniina én for­
ma espontánea y no hay prensión 
palmar adecuada. Temblor cinético 
y braditeleokinesia en M. S. Izq. 

C. C. Max.: F. A. tenso y abiertas 
las suturas. 

C. C .. Max.: 56 cms. 

C. C.: 40 cms. F. A.: 6 x 6 cms. 
con metópica y biparletal abiertas. 
F. P. tensa. No hay seguimiento 
ocular. El resto negativo. 

C. C. Max.: 34 cms. 

Oesa rrollo Psicomotor 

Retardo psicomotor 
presente. 

Discreto retardo. 

Normal. 

Retardo severo. 

Normal. 

Normal. 

I,aboratorío 

Hb.: 12 grs . 
Hto.: 30% . 

Hb.: 12 grs . 
Hto.: 35%. 

l-Ib. : 13 grs. 
Hto.: 40%. 

Hb.: 9 grs. 

Hb.: 

Hb.: 12.8 grs. 

H.: 11 grs. 
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Caso Ex. General 

8 

9 Macrocefalia. 

10 Crisis de 
sencia. 

11 Vértigo. 

12 Cicatrices en 

a u-

a m-
bos fla11cos Leuc-o 
m a bilateral con-
génito. 

13 .. 

14 

15 Hipotrofia global, 
mal estado gene­
ral. 

16 Satisfactorio. 

C U A D R O 1 1 • (continuación) 

Ex. Neuroló,leo 

C. C. Max.: 46 · cms. 

C. C. M.: 50 cms. 

Normal. 

Hipoacusia Izq. Inestabilidad, 
laberíntica. 

M acrocefa 1 i a 
No mantiene 
6AP. 

C. C. Max.: 46 
la cabeza F. A. 

' . 

cms. 
5T X 

C. C. Max.: 50 cms. Cicatriz l1,1mbar 
del miclomeningocele. Paraplejía 
f lácida congénita. Mantiene la ca­
beza, hay prenslón palmar involun­
taria. 

C. C. Max.: 50 cms. F. A.: 4 x 4 
tensa 

Actitud en hiper-extensión e 
hipertonía. 

C. C. Max.: 46 cms. 

Desarrollo Psieomotor 

Discreto retardo 
mental. 

Discreto retardo 
mental. 

Normal. 

Retardo. 

Retardo. 

Adecuado. 

Adecuado. 

Retardo psicomotor 
severo. 

Retardo psicomotor 
moderado. 

Laboratorio 

Hb.: 12 grs. 

Hb.: 14 grs. 
Hto.: 40%. 

Hb.: 14 grs. 
Hto.: 45%. 

Hb.: 14 grs. 
Hto.: 40%. 

Hb.: 13 grs. 
Hto.: 43%. 
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Caso Ex. General 

17 Cicatriz del ence­
faloce le operado. 

18 

19 

20 

21 

Signo de sol po­
niente. Red veno­
sa cefálica sub-
cutanea 
liada. 

de sarro-

Mielomeningocele 
lumbar. 

Macrocefalia. 

22 Bradicardia de 62/ 
m in. 

23 Opistóstonos 
Hipertermia. 

24 

C U A D R O 1 1 - (continuación) 

Ex. Ncurológico 

C. C. Max.: Creciendo en pocos 
días. 

C. C. Max.: 45 cms. FA.: 9 x 10 
cms. AP.: cms. D.: AP.:15 
12 cms. Alt.: 11 cms. 

cms . T.: 

C. C. Max.: 42 cms. FA.: 12 x 12 
cms. Suturas abiertas. FP.: abier­
tas. Diámetro AP.: 15. Diámetro T.: 
11 Altura: 10. No hay seguimiento 
ocular . 

Paraplejía total. 

C. C.: Max.: 47 cms. FA.: ST x 9 
AP. Diámetro cefálico AP.: 16 cms. 
T.: 11. Alt.: 10 No mantiene la ca­
b:3za. No hay seguimiento ocular. 

Estupor, hemiparesia derecha, ede­
ma papilar bilateral.. rigidez de 
nuca. 

No hay seguimiento ocular. No hay 
macrocefal ia. 

Paraparesia piramidal. 

Desarrollo Psicomotor 

Retardo discreto, 
dudoso 

Retardo discreto. 

Retardo discreto. 

Retardo marcado. 

Discreto retardo. 

Normal. 

Retraso grave. 

Normal. 

Laboratorio 

Hb.: 14 grs . 
Hto.: 58%. 

Hb.: 14,80 cms. 
Hto.: 40%. 

28-10-70. G. B.: 23.000 a 
predominio polinuclear 
y desviación a la izq. 
30·10-70: G. B.: 10.000. 

Hb.: 11 grs. 
Hto.: 35%. 
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Caso R ayos X . Sim~l le 

1 Hueso craneano delgado. Ma­
crocefalia. Radio de tórax: 
cardiomegalia moderada. 

2 Macrocefalia disarmónica. 

CUADRO 111 

CATETER DE RAIMONDI 

Con Contraste 

Pneumocefalografía; dló aire cor­
tical. Ventriculografía: hidrocefa­
lia. bilateral asimétrica. 

Pneumo: hidrocefalia discreta­
mente asimétrica a predominio 
de ventrículo lat. izq.; dilatación 
de tercero, acueducto y cuarto 
ventrículo. 

3 Macrocefalia con disyunción 28-6-67: Ventrículo. Hidrocefaco· 
de suturas. municante con quiste porence­

fálico gigante en hemisferio de­
recho parieto-occípital. Lóbulo 
temporal comprimido por el quis· 
te. Ausencia de septum lucidum. 

4 Hidrocefalia franca. 

5 Disyunción de sutura. 
Macrocefalia . 

G Macrocefalia. 

7 Espina bífida L3-L4-L5. 

Ventrículo: hidrocefalia avanzada 
no comunicante. 

Pneumo: hidrocefalia moderada 
asimétrica. Arteria: hidrocefalia 
moderada. 

Ventriculografía: hidrocefalia co­
municante. Sinugrafía dural: bien. 

Grosor d el P are.nquima en la 
Placa la teral sentado 

1,2 cms. 

2,5 cms. 

3 cms.: hemiplejia derecha y 
afasia post-ventriculografía. 

1 mm. 

4,5 cms. 

3,5 cms. 

10 mm . 



~ 

C U A O R O 1 1 1 · (continuación) 

Con Contraste 

Pneumo: hidrocefalia comunicante 
simétrica. El lndigo-carmin salió 
de inmediato por la región 
lumbar. 

Ventrículo: 
municante 
congénito. 

hidrocefalia 
de probable 

no co­
orígen 

Ventrículo: hidrocefalia bilateral 
simétrica con aumento del tercer 
ventrículo y estenosis del acue­
ducto de Silvio. 

11 Aumento del meato auditivo Mieloencefalografía: llenamiento 
interno izquierdo. del meato auditorio interno izq. 

12 Disyunción de suturas. 

13 Macrocefalia con disyunción 
de suturas. 

1-1 Disyunción de sutura. 

15 Disyunción de suturas. 

Pneumo: hipoplasia cerebral 7-
10-71 con gran hidrocefalia. Rx.: 
5686 C.M. externa. 

Pneumo: 
simétrica. 

hidrocefalia bilateral 

Ventrículo: hidrocefalia no 
comunicante. 

Grosor del P arenquima en la 
Placa lateral sentado 

2,5 cms. 

1 mm. de promedio. 

3,5 cms. de promedio. 

3 ,5 cms. 

Hipoplasia cerebral. 

0,5 cms. 

6 cms. 

1 mm. 
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C U A D R O 1 1 1 • (continuación) 

Caso Uayos X. Simple Con Contraste 

16 Disyunción de suturas. Ventriculografía. 

17 Disyunción de suturas. 

18 Disyunción de suturas. Ventrículo: hidrocefal ia no 
comunicante. 

19 Macrocefalia y disyunción de Ventrículo: hidrocefalia no 
suturas. comunicante. 

20 Disyunción de suturas. Espina Ventriculografía. 
de últimas vértebras lum-
bares. 

21 Disyunción de suturas. 

22 Normal. 

23 Sin alteraciones. 

24 Sin alteraciones. 

21 ·6·71: Ventrículo: hidrocefalia 
comunicante por ventrículo, ma­
nométrica y colorante. 

4-11 -70: ventrículo y angiografía 
mostraron imágen de hidrocefa­
lia comunicante. 

Peumograma: hidrocefalia comu­
nicante post-meningítica, atrofia 
cortical marcada. 

Mielografía: bloqueo total en 
D-9. 

Grosor del P arenquima en la 
Placa lateral sentado 

3 mm. 

2,5 cms. 

1 mm. 

1,5 cms. frontal 
3 cms. occipital. 

1,2 mm. 

10 mm. 

3.5 cms. 

4 cms. 

3 cms. 



CUADRO I V 

CATETER DE RAIMONDI 

Caso Aspecto ·LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO ( L. c. R.) 
Presfón Celulas Proteínas Cloruros Glucosa Globulina V.D.R .L. 

mgrs . '1• mEq llt mgrs.'/e 

1 P. 1.: 120 mm. Normal Normal Normal Normal. Normal Normal 
de agua. Agua 
de roca. 

2 P. l. 240 mm. de 
agua, Xantocro-

• m1a. 

3 P. 1.: 240 mm. Normal Normal Normal Normal Normal .Normal 
de agua .. Agua 
de ' roca. 

4 P. 1.: 350 mm. 1850j mm3 280 40 ++ ++ 
de agua. Turbio. 

5 P. 1. : 190 mm. 2 mm3 10 112 60 - No reactivo 
' 

de agua. Agua 
de roca. 

6 P. 1.: 200 mm. Normal Normal Normal Normal Normal Normal 
de agua. Agua 
de roca. 

7 

8 P. 1.: 199 mm. 
de agua . Xanto-

• cromíco. 

9 Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

10 P. 1. : 210 mm. 1 mm3 24 114 75 No reactivo 

de agua. Agua 
de roca. 

1 1 P. 1.: 120 mm. 7 mm3 32 112 70 Negativo 

de agua. Agua 
de roca. 

12 P. 1.: 320 mm. 3 linf. 32 120 74 No reactivo 

de agua. Agua mm3 
de roca. 

13 -
14 

15 P. V.: 340 mm. 
de agua. Xanto-
crómico. 
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C U A D R O 1 ·v - (continuación) 

Caso Aspecto LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (L. c. R.) 
Presión Cclulas Proteínas Cloruros Glucosa Globulina V.O.R.L. 

m grs. •¡, mEq ·¡t mgrs.'/o 

16 P. 1.: 280 mm. 1' P. l.: 135 40 
de agua. Tur- 1300 poli 
bio. 2~ P.L. 

al mes: 
34 1 i nf. 

17 

18 P. 1.: 280 mm. 
de agua . Xanto-

• cromico. 

19 P. 1.: 370 mm. 2 linf. 18 112 70 Negativo 
de agua. Agua mm3 
de roca. 

20 

21 P. 1.: 280 mm. 3 ling. 76 50 + No reactivo 
de agua. Agua mm.3 
de roca. 

22 P. 1.: 400 mm. 63 poli y 80 
de agua. Tur- 6 linf. 
bio. 28-10-70. P. 
1. : 400 mm. de 
agua. Turbio 30-
10-70. 

23 P. 1.: 170 mm. 40; 80% 156 120 44 ++++ Negat ivo 

de agua. Xanto- 1 inf. 
crómico. 

24 P. 1.: 100 mm. 5 1 inf. 400 20 .J...J..'+ 1 1 T 

de agua. Amba-
rino. 

62 CENT R O MED I CO 



Caso 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

11) 

1 1 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

Hl 

20 

21 

22 

23 

24 

Benjui 

CUADRO V 

CATETER DE RAIMONDI 

L. C. R. 

Citología por Sedimentación 

Cuadro inflamatorio en vías de cronicidad. 

0002210000000000 Citología del · L.C:R. peritoneal. Macrófagos 
abundantes. 

Normal 

000023100000000 

000000110000000 

000022100000000 

En la última intervención múltiples placas 
ependimarias. 

Placas ependimarias múltiples. 

Linfocitos escasos. 

Linfocitos escasos. 

Linfocitos escasos. 

Linfocitos escasos. 

Linfocitos escasos . 

.. 

G. R. abundantes y crenados. No se 
vieron G. B. 

Macrófagos y linfocitos abundantes. 

Normal. 

Placas abundantes . 
rias. Glóbulos rojos 

No se hizo. 

No se hizo. 

sinciciales ependima­
abundantes. 

.. 

Gran cantidad de polinucleares . 
. 

00002111222000 ·Linfocitos y macrófagos con gérmenes 
·. 

Cultivo: negativo intracelulares. 
----------------------~----~~-------

Agrupaciones celúlares~ túmorales. 
' 
' 
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e U A O R O VI 

CATETER DE RAIMONDI 

----~~-----------------------------------------------------------------------------------------Caso Diágnostico Operación Evolución Inmediata 

1 Hidrocefalia comunican- Anastomosis aracnoido perito- A los 10 días, fa cardiopatía produjo insuficiencia y muerte. 
te. Cardiopatía congénita neal. 
tipo fibro-efastosis. E. C. 
G. : Anormal. 

2 Hidrocefalia comunican- 16-8-69; Anastomosis aracnoido Evolución satisfactoria inicial entre el 28-8-69 y 18-9-69 au­
mento 3 cms. C.C. Max.: 43. El 10-11-69 46,5 cms. F.A. 
depresible. El 19-1-70, 50-5. El 22-4-70: 54 cms. Radio de 
abdómen: salida del cateter. Se indicó operación. 

te por pruebas ventricu- peritoneal. 
lográfica y manométrica 
parcial. 

3 Porencefalia parieto-occi­
pital D. Hipertensión en­
docraneana. Hidrocefalia. 
Agenesia del cuerpo ca­
lloso. 

20-6-67; anastomosis aranoido pe- Pasó 2 días inconsciente y se fue recuperando gradualmen-
ritoneal con polietíleno. te en su totalidad el 12-9-67. C.C. Max.: 52 cms. Diámetro 

A.P.: 19 cms. T.: 13 cms.: altura: 11 cms. Normal hasta 
el 20-5-70 con cefalea, vómitos que continuaron y rig idez 
de nuca el 28-5-70. Punción lumbar: citoquímica normal P.l.: 
550 mm H2~. 

----------------------··------------------------------------------~--------------------------
4 Hidrocefalia no comuni- Anastomosis ventrículo-perito- Evolución satisfactoria; conserva su retardo mental severo. 

cante. neal. 

5 Hidrocefalia comunicante. 18-5-70. Anastomosis aracnoido­
peritoneaL 

Ultimo control 15-4-71. Edad: 11 meses. Control 15-4-71, C. 
C. Max. : 49 cms. Diámetro cefálico A.P.: 16 cms. Diámetro 
cefálico T.: 12 cms. Dímetro cefálico ALT.: 12 crns. Hay 
prensión palmar voluntaria. No mantiene la cabeza hay 
monosílabos. Recaída el 3-2-72. Obnubilación, vómito P.L.: 
340 mm. de agua. 

-
Evolución satisfactoria hasta el 1-10-70 que se queja de 
cefalea y fiebre y la placa de cráneo mostró disyunción 
de sutura C. C. Max.: 57,2 cms. Edema papila dudoso izq . 
P.L. cel.: 12, 1 polinuclear. El resto normal. 

--------· - -·-- ----···· --·-----.__·-··-------,.---~--~----·--------------------------~----~----------------------~~-~-~--
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Caso Diágnostico 

6 Hidrocefalia comunicante 
por las 3 pruebas . 

7 Mlelomeningocele . 

C U A D R O V 1 • (continuación) 

Operación 

Anastomosis aracnoido-peritoneal 
con polietileno. 

Cura operatoria. En junio de 1971 
se puso la anastomosis ventrícu­
lo peritoneal con Raimondi. 

Evolución Inmediata 

A los 2 meses se tapó la anastomosis y se reintervino con 
el Pudenz. Estuvo bien de 1967 hasta el 22 5-71 cuando 
hubo cefalea, vómitos seguidos C. C. Max.: 62 cms. Temblor 
generalizado . 

Al mes, aumentó 6 cms. C. C. Max.: 40 cms. F. A.: x 7 
A. P. Se decidió intervención. 

8 Hidrocefalia comunicante. 8-7-71. Anastomosis aracnoido- Inicialmente satisfactoria y luego se puso la fontanela 
peritoneal izq. tensa. 

9 Hidrocefalia no comuni­
cante de probable origen 
congénito . 

1 o Estenosis 
nita del 
Silvio. 

parcial congé­
acueducto de 

Anastomosis ventrículo-perito-
neal 17-8-71. 

Anastomosis 
neal 20·9-71 . 

ventrículo perito-

Satisfactoria. Evolución psicomotora satisfactoria. 

Satisfactoria. 

11 Lesión del conducto a u- 4-9-71. Extirpación de granuloma. Desarrollo hipertensión endocraneana. 
ditivo interno izq. 1-10-71 se puso cateter de Rai­

mondi. 

12 Hidrocefalia externa e in-
terna con hipoplasia 
cerebral. 

13 Hidrocefalia y mielome-
ningocele lumbar ope-
rado. 

20·10-71: anastomosis ventrículo· 
peritoneal izq. con cateter de 
Raimondi y doble reservorio. 

3-11 -71: anastomosis ventrículo­
peritoneal izq. con cateter de 
Raimondi. ---------------------------------------------------------------------------------------
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C U A D R O V 1 - (continuación) 

Caso Diág-noslico .. Operación 

14 Hidrocefalia comunicante. 2-12-71: anastomosis ventrículo­
peritoneal izq. con cateter de 
Raimondi. 

15 Hidrocefalia post-traumá- 10-12-71: anastomosis ventrículo-
tica. peritoneal izq. con cateter de 

Raimondi. 

6-1-72: anastomosis-ventrículo- . 
16 Hidrocefalia pos-meningí- peritoneal izq. con cateter de 

tica.. 11aimondi. 
·---~- ----·-·-

17 Hidrocefalia y encefalo­
cele occipital. 

29-2-72. -Anastomosis ventrículo­
peritoneal izq. con cateter de 
Raimondi. 

13 Hidrocefalia congénita no 3-4-72: Anastomosis ventrículo-
comunicante. peritoneal izq. con cateter de 

naimondi. 

19 Hidrocefalia congénita no 15-4-72: Anastomosis ventrículo- Primer mes bien. 
comunicante. 

20 Mielomeningocele lum-
bar con hidrocefalia com­
plicativa. 

per itoneal izq. con cateter de 
Raimondi. 

1-2-72: cura operatoria de mielo­
meningocele lumbar 9-3-72: anas­
tomosis ventrículo-peritoneal con 
cateter de Raimondi. 

Satisfactoria. 

Evolución Inmediata 
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C U A D R O V I 

Caso Diágnostico Operaciím 

21 Hidrocefalia comunicante. 29-6-70: anastomosis aracnoido­
peritoneal con cateter de Rai· 
mondi. 

22 Hidrocefalia post-menin-
gítica. 

23 Meningíiti s purulenta. Hi-
drocefalia post-meningí-
tica de presión normal. 

• • 

24 Tumor medular dorsal 09-
04 metastásico? prima­
rio en fosa posterior. 

5·11-70: Anastomosis ventrículo­
peritoneal con cateter de Rai­
mondi . 

1 í-8·71: Anastomosis aracnoido­
pcritoneal. 

11-11-70; laminectomia 0 9-04 y 
extirpación parcial de tumor 2-
7-70: 2~ intervención: anasto· 
mosis ventrículo peritoneal con 
Raimondi obstrucción del polo 
ventricular. 

(continuación) 

--
Evoluc:ié1n Inmediata 

Buena. Presentó peritonitis por apendicitis perforada y 
recayó con nueva meningitis ascendentes. Se retiró valvula. 

Satisfactoria . 

Biopsia: ependimoblastoma. Anteriormente dio signos de 
fosa posterior y se operó. 



CUADRO VIl 

CATETER DE RAIMONDI 

Caso Reintervención 

1 

2 25-4-70: Se colocó nuevo cateter 
de Raimondi aracnoido-perltoneal. 

3 30-5-70: anastomosis 
peritoneal. 

ventrículo-

4 7-2-72: nuevo cateter ventricular. 

5 Ventrículo: pseudo-tumor cere-
bral, moderada hidrocefalia 28-10-
70. Anastomosis aracnoido-perito­
neal por salida traumática del po­
fo-aracnoideo. 

6 El 2-6-71: se reintervino con Rai­
mondi ventrículo-peritoneal. 

7 

8 27-8-71: anastomosis ventrícufo-
peritoneal izq. con Raimondi. 

9 28-3-72 reintervención por obs­
trucción del cabo ventricular. 
Nuevo cabo ventricular poliper­
forado en los protectores. 

10 

11 

12 

13 

14 

61S 

E\'Oiución Ulterior 

Ultimo control C. C. Max.: 54 cms. 
Diámetro A.P.: 19 cms. Diámetro T. 14; 
Aft. 15. Edad: 23 meses. Evolución psi­
comotora: camina tomándolo de la 
mano. Habla adecuadamente. 

Ultimo control: 14-7-71 
Bomba manual, recupera 
los 10 segundos. 

Buena. 

asintomático. 
el colapso a 

En Junio de 1971 fiebre intensa, tumor 
del flanco izq. y 15 días después subió 
fiebre y tuvo reacción en hipocondrio 
izq. Operado se halló quiste en L.CR. 
en capsulado que se extirpó parcial­
mente. La válvula funcionando se reu­
bicó en zona baja de la cavidad 
peritoneal. 

Ultimo control en Agosto 1971: normal. 
En Enero y Mayo de 1972 sufrió obnu­
bilación, fiebre por 2 semanas con 
recuperación ad integrum y todos los 
examenes de laboratorio (gota gruesa, 
monotest, transaminasas. efectrolitos, 
vidal, etc.) negativos. 

Favorabble. 

22-2-72: C.C. Max.: 52 cms.; camina 
agarrado. Edad: 14 meses. 

14-10-71 : C.C. Max.: 10 cms. Comienza 
a sentarse. 

15-10-71, 21-4-72: buena. P. Lumbar: 160 
mm. de agua. Agua de roca. 

18-10-71: condición general regular. 
Fallece 6 semanas después. 

Satisfactoria en 2 meses. 

En un mes. 

Un mes. 
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C U A O R O 

Caso Re intervención 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 Recuperación 19-8-70. Nuevo polo 
ventricular. 

AGRADECIMIENTO 

V 1 1 • (continuación) 

E\·olución Ulterior 

Un mes. 

Satisfactoria. 

10-4-72: Satisfactoria. Moderado colap­
so encefálico. 

Primer mes. 

24-4-72: cambio de cateter ventricular 
por Portnoy. 

Evolución adecuada. Ultimo control 
21-4-72: C. C. Max.: 53,5 cms. Camina 
bien y lenguaje algo escaso. 

Ultimo control en Enero de 1972: 
normal. 

Bronconeumonía en Sept. de 1971 y 
muerte. 

Cobaltoterapia. Muerte al año y medio. 

Queremos dejar constancia de nuestro agradecimiento al Sr. Jesús E. Maldo­

nado y a su señora esposa por el interés que ponen en la calidad de la elaboración 

de los trabajos fotográficos en el Departamento Audiovisual y Fotografía Científica 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela. 
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Fig. l .-Caso l. J. G. M. Primer caso donde se 
practicó la anastomosis aro.cnoido-peritoneal con 
el cateter p• riton eal de resorte de Raimond i. En 
la rad iografía A. P . puede observursr, In par te 
del : cateter dentro de la columna lumbar (flechas 
horizontales) y luego el trayecto hacia ar riba 
afuera a la izquierda , señalado por flechas y 
luego h acia abajo y a delante entrando a !a 
cavidad periton eal por la fosa ilíaca. izquierda 

( pa r de flechas más declives). 

.. . 
-

.. 
• • 

• 

Fig. 2. Caso: 23.C . B. Hidrocefalia post-meningitica con pre­
sión normal. 400X. En la cámara de sedimentación del L. C. :t. 
obtuvimos las células en cuyo protoplasma se visualiza gran 

cantidad de gérmenes. 
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F ig. 3. Caso: 13. C. M . Hidrocefalia congénita. IOOX . La imágen 
logra da en la cámara de sedimen tación espon t(l.nea del L. C. R. 
p ermite observa r una gran placa sincicial, descrita como f re­
cuente en las hidrocefalias y a t r ibuida a ependimo desprendido . 

' • 

• 

• 

• 1 

Fig. 4. Caso 18. L. M. Hid rocefalia congénita. IOOOX . El m ismo 
caso anterior en un detalle con mayor aumento. 
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' .. 
Fig. 5. Caso: 22 O. ·M. IOOX. De 9 ar1os de E'dad con meningitis 
complicativa a otlti.<. Ln cámara. de sedimentRción muestra la 

imágen de la población denso. de polinucleares. 

" ' " 

. . 

Fig. 6. Caso: 12. J. L. F. Lactante de 4 m eses con gran hidro-
' cefalia externa e hipoplasía hemisférica bilateral de tipo comu-

nicante con gran presión en e! L. C. R. subdural. Las flechas 
señalan la altura de los hemisferios hipoplásicos con sus circun­
voluciones atróficas y la flecha central seilala la cisterna inter­
hemisférica. Se le practicó una anastomosis ventrlculo-peritoneal 

con reservorios gemelos. 
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Fig. 7. Obsérvese la radio simple d e 
cráneo en posición A. P . y rotado a la 
izquierda con 15 ce. ·de aire para visua­
lizar grosor de pa rénquima. Obsérvese 
la. posición del cateter M. P. F. Cmulti­
perforated flangers) que posee. 120 agu­
jerit.os de acción filtrante para el L.C .R. 
colocado sobre las bandas circulares y 
no sobre el t ubo principal (flechas) . 

VOL. XIII No. 48- MAYO 1974 

F ig. 8. El mismo caso que la figura 7, 
tomado lateral con rayos horizontales. 
Adelante se ve Jos 15 ce. de aire mos· 
trando un parenquima cerebral ausente 
en polos frontales en una criatur a de 
8 meses con una evolución psicomotora 
casi normal. Obsérvese el cate ter M. 
P. F. con resorte interno, lo que elimi­
na el agujero de trépano y el c.ooector 
aogulado. La punta del cateter pre­
senta un contraste mayor <flechas ) . 
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SIEMENS 
VEN EZ OLANA S.A. 

Nueva Técnica 
revoluciona al quirófano 

La mesa de operaciones "La Nueva 
Maquet" ofrece sensacionales innova­
ciones técnicas: Tablero universal de 
ocho secciones movibles individual­
mente, permeables a los Rayos X. y 
con control remoto. Diferentes table­
ros intercambiables y accesorios para 
toda clase de intervenciones quirúrgi­
cas. Carro especial que transporta al 
paciente acostado en el tablero de ci­
rugía. Por eso: mínimo movimiento pa­
ra el enfermo. 

La columna de sustentación permite el 
óptimo acceso para el cirujano y fácil 

aplicación de Rayos X e intensificador 
de imágenes. 
Cambio rápido del paciente = Mejor 
rendimiento del quirófano. Optimo gra­
do aséptico. 
Servicio técnico. mantenimiento y re­
puestos en todo el país. 

SIEMENS VENEZOLANA S. A. • Caracas, 
Avenida Principal Los Ruices. Teléfono: 
34-85-31 • Maracaibo. Avenida Bella 
Vista 87-100, Telf.: 20-611 • Valencia, 
Prolongación Av. Michelena, Teléfono: 
55-887 • Mérida. Ed. Don Pietro, Apto. 5, 
Avenida Independencia. 

Mesa de Operaciones 
"La Nueva Maquet" 



MONOHIORATO DE CEFALEXINA, LILLY 

NUEVO MIEMBRO DE LA FAMILIA DE LAS CEFALOSPORINAS 
PARA ADMINISTRACION ORAL 

KEFORAL está indicado en el tratamiento de las infecciones bacteria­
nas de los aparatos respiratorio y genitourinario, tejido celular subcutá­
neo y piel debidas a microorganismos susceptibles a su acción. . . 

Altamente eficaz contra los microorganismos patógenos comunes 
v.gr., I.. coli · Proteus mirabl1is- Klebsiefla 

Alta ,concentración en el tefido renal 
Aumenta las probabildades de eliminar la infección. 

Rá ida obtención de altas concentraciones urinarias 
e o tienen faci mente concentraciones bactericidas contra 

microorganismos suscep tibies. 

Mínima toxicidad 
Puede administrars.e, con cautela, a los pacientes con insuficiencia 
renal. 

PRESENTACION: La~ cápsulas de Keforal se suministran en frascos de 12. Cada cápsula 
contiene 250 mg de monohidrato de cefalexina. 
La suspensión de Keforal se suministra en frascos de 60 mi. Cada cucharadita contiene 125 mg 
de monohidrato de cefalexina por 5 mi. 

ELI LILL Y Y COMPAÑIA DE VENEZUELA, S.A. 



La confianza debe ganarse ..• 

( pediátrico) 

se ha ganado su confianza . 

. . . . 

G BRISTOL 
·~ 

laboratorios Bristol de Venezuela 



Glosas Otorrinolaringológicas 
Dr. Franz Conde Jahn • 

Resolver los problemas de intrascendente apariencia. que presentamos en 
estas glosas. obliga a meditm a quienes tienen cabal respeto del rígido ejercicio 
<le nuestra profesión. Estas consideraciones están dedicadas a quienes se inician 
en laborías galenistas otorrinolaringológicas . 

Alergosis bronquial y O.R.l. 

Enviados en consulta por pediatras. neumólogos y alergólogos, examinamos 
adultos y niños para juzgar sobre la posible relación entre afecciones nasales o 
faríngeas y asmas bronquiales, y dictaminar sobre una factible curación con trata· 
mientos quirúrgicos que eliminen, en los primeros. las llamadas espinas irritativas 
nasales: espolones, crestas, sinequias, desviaciones septales, pólipos y sinusitis. 
o focos infecciosos adenoidotonsilares en los segundos. 

En los niños el asma precoz que aparece entre los tres y seis años de 
edad, es generalmente benigna. las crisis son de corta duración, con remisiones 
de largos lapsos. En principio no deben operarse antes de los tres años. En 
ellos la hipertrofia amigdalar se considera casi normal entonces. Grandes amíg· 
dalas no entorpecen la deglución debido a laxitud de los tejidos regionales 
faríngeos. Solo cuando coexiste infección con evidente repercusión en el árboi 
respiratorio, la operación no debe preterirse para evitar adenoidotonsilitis 
recidivantes que predisponen a la cronicidad. 

Alergólogos y pediatras estiman las adenoidotonsilectomías favorecedoras 
de la aparición de asmas bronquiales. Son seguramente errores de interpretación. 

En los adultos está plenamente demostrado el influjo decisivo de afecciones 
nasales - sinusitis etmoidales polipoideas en particular- , perfectamente com­
probable por la desaparición de la alergosis bronquial al ser tratadas quirúrgio:::a­
mente. Por el contrario. las r initis alérgicas no se benefician de terapéuticz¡s 
quirúrgicas: galvanocauterizaciones. resecciones submucosas del septum, coinec­
tomías. etc. En ellas las medicaciones anti-alérgicas por vía oral o parenteral y 
la vacunoterapia son de más efectivos resultados. Toda terapia que anule o 
perturbe las funciones fisiológicas de la pituitaria, deja secuelas perjudiciales para 
el correcto funcionalismo de las vías aéreas superiores. Estuvieron muy en boga 
en años pretéritos: hoy no solo están desechadas, sino absolutamente condena· 
das por nocivas y perjudiciales. 

La terapéutica médica nasal del asma reposa sobre bases fisiológicas: la 
pituitaria absorbe una parte de las soluciones pu lverizadas en su superficie, y 
la otra. a;rastrada por el movimiento ciliar celular, desciende a la faringe, laringe 
y bronquios. Empero, la acción medicamentosa puede ser inhibida por la infección 
nasobronquial. que debe eliminarse con aerosoles de ant ibióticos, única manera 
como los antihistamínicos son eficaces. 

• Profesor de Cl!nica O.R.L. de la Facultad de Caracas, Venezuela. 
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Las inyecciones de soluciones de cortisona en los cornetes medio y superio;·, 
r.o son aconsejables. porque la cercanía al encéfalo hace temer efectos ofensivos. 
que a.unque no han sido demostrados, son de recelar. 

Diagnóstico y tratamiento de las anginas agudas 

La aplicación terapéutica de las sulfamidas y posteriormente de los anti­
bióticos ha proporcionado, para todas las ramas de la ciencia médica, poderosos 
remedios de extraordinaria eficacia, evidenciada desde las primeras aplicaciones, 
con curaciones espectaculares. milagrosas, en enfermedades en las cuales el 
frar.aso de los medicamentos anteriores era habitual. 

La acción curativa indiscutible de la antibioticoterapia ha hecho para las 
anginas, que los médicos poco se preocupen del diagnóstico etiológico que pres­
cindan del examen del especialista y de las investigaciones bacteriológicas, 
importándoles muy poco determinar el microbio en causa - conducta en extremo 
peligrosa-, porque confían en los antibióticos llamados de amplio espectro, que 
en principio o según los fabricantes, pueden curar procesos infecciosos faríngeos 
de cualquier tipo microbiano. 

El tiempo se ha encargado de corregir esta errónea e incorrecta conducta. 
Doctamente se ha vuelto a transitar por la senda que los precedentes maestros 
habían trazado, desbrozado y construido sobre sólidos basamentos. Ella conduce 
a éxitos curativos beneficiosos para los enfermos y provechosos para el buen 
renombre de la especialidad. 

Diagnosticar clínicamente una angina es cosa fácil si se dispone de: buena 
iluminación (fotóforo o espejo frontal), Instrumental adecuado y no de fortuna; 
con paciencia y suavidad se examina la región y calma para pensar y catalogar 
debidamente el proceso patológico en causa. 

Varios son los tipos de anginns. pero quiero recordar que esta denominación. 
que fundamentalmente denota inflamación de la mucosa faríngea, no equivale 
a la de amigdalitis agudas, porque pueden existir aun sujetos o quienes se les 
han extirpado. Sus cal'acterísticas cardinales son las siguientes: 

Angina roja, eritematosa o catarral: Congestión más o menos intensa de 
las amígdalas y de toda la mucosa faríngea. 

Angina pultácea: Sobre fondo rojo islotes blanquecinos, cremosos, con 
aspecto de papilla y de ahí su nombre. 

Angina pseudomembranosa: barnlz b!anco continuo. hor01ogéneo (falsa mem­
brana). Si existen amígdalas faríngeas, las falsas membranas están limitadas a 
sus superficies, pero cuando se propagan a los pilares y a la pal'ed posterior 
de la faringe y sobre todo a la úvula, no es una angina banal sino específica, 
debida a! bacilo de Klebs-Lóeffler = difteria , que también se acompaña de coriza 
mucosangulnolenta. 

Angina pseudoflemonosa: Tumefacción y edema de la mucosa, comúnmente 
más acentuadc en un lado. Intensa odinofagia. 

Si el diagnóstico no presenta grandes dificultades, precisar la causa es 
menos fácil e impone exámenes de laboratorio de los exudados. especialmente 
en las pseudomembranosas : frotis y cultivos. 
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De todas las anginas, la eritematosa o Céltarral es la más frecuente. Empieza 
bruscamente con calofríos, malestar general y fiebre elevada. Puede ser debida 
a virus (angina gripal) o al estreptococo, germen que se fija electivamente en 
la garganta. 

La angina viral se asocia a catarros y bronquitis. La estreptocócica es eritema­
topultácea, estrictamente localizada en las amígdalas, con tumefacción dolorosa 
de los ganglios del cuello. 

Las anginas pueden ser manifestaciones faríngeas de enfermedades generales 
graves. tales como escarlatina, mononucleosis infecciosa o diftérica. 

La de la escarlatina que presenta rubicundez intensa, color vino rojo (enantema). 
reconoce como germen el estreptococo hemolítico, que segrega toxinas que se 
difunden por todo el organismo, originando la erupción cutánea (exantema) y 

complicacione!> a veces graves: nefritis. 

En la mononucleosis infecciosa existe angina de falsas membranas. 

La difteria es también una toxi-infección. El bacilo diftérico es responsable 
de trastornos nerviosos: parálisis y cardiacas: miocarditis. 

Antes de indicar cualquier tratamiento, deben lograrse las mayores certezas 
diagnósticas posibles. Los antibióticos pueden enmascarar un morbo cuya auten­
ticidad no se evidencia sino en las complicaciones. 

Tratar con ellos por ejemplo una angina pultácea, sin haber descartado la 
posibilidad de una difteria, es hacer correr al paciente riesgos mortales. 

Ut:lizar en anginas locales comblnaciones de antibióticos en las que figure 
la estreptomicina, cuya acción nefasta sobre el oído interno está ampliamente 
comprobada, es un ex-abrupto terapéutico. No es cuestión de dosis. sin:J d9 
intolerancia personal o regional, que se ign:Jra siempre. 

No olvidar que las tetra:::iclinas determinan desagradables trastornos intesti­
nales (desbacteriosis) y que la penicilina origina reacciones generales de 
intolerancia de alta gravedad. 

Complicaciones más graves que la enfermedad inicial acarrean la sucesión 
o acumulación de antibióticos. 

El tratamiento local fDríngeo debe ser lo menos agresivo posible. Los anti­
sépticos fuertes deben desecharse. Utilizar los débiles en soluciones emolientes , 
adicionales de analgésicos locales. 

Los colutorios pertenecen a épocas pretéritas; las anginas son enfermedades 
de parénquimas y no de superficies. 

El público tiene cabal conocimiento de los asombrosos resultados de las 
terapéuticas modernas y ios enfermos exigen les curen sus males en el más 
corto lapso posible. Hay que saber frenar estos deseos y explicarles los peligros 
a que exponen algunos medicamentos. Que no debe violentarse el curso evolutivo 
de los procesos patológicos so pena de comprometer la salud futura y hasta 
la vida, así como también nuestra reputación de seguidores de Hipócrates , cons­
cientes de nuestra honestidad y rectitud en la actuación profesional . 
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Asistencia técnica gratuita al servicio 

de Médicos, Arquitectos, Constructo­

res, Administradores y demás 

profesionales que en una u otra 

forma estén involucrados en proyec­

tos, construcción, financiamiento, 

dotación, instalación, mantenimiento 

y administración de establecimientos 

méd leo-asistencia 1 es. 

Gran parte de los servicios del 

Programa G .E.0 .-40 son completa­

mente gratis, tales como: 

ORGANIZACION y REGISTROS 

REVISION de PROYECTOS 

ESTUDIOS de DOTACIONES 

SUMINISTRO de INFORMACION TECNICA 

DI.D.GRAMACION de AMBIENTES 

PLANOS de UBICACION y de INSTALACION, Etc. 

INFORMACION COMPLEMENTARIA POR LOS 

TELEFONOS: SS 80 71 al 7S y SS 27 04 

COLIMODIO S. A. 
FUNDADA EN 1933 

EQUIPOS Y SERVICIOS PARA LA SAlUD 



espectro de actividad "único" que abarca la mayoría de las bacterias . . 

grampositivas y gramnegativas, inclusive: estafilococos resistentes, klebsiella, 

Gentalyn* 
In yectable 

(gentamiclna .w mgt cm') 

E. coli, pseudomonas y proteus (indo! + e indo!-). 

t;_f. SCHERING CORPORATION DE VENEZUELA. S. A e Prolon~ac:ión Calle Var, as 2a. Transvtrs..l Solei1a Norre, 
Oi,trito Suc•·e ( Estado Miranda l Caracu. Venauda.. 

Gentalyn 
Pediátrico 

(gentamicina 10 mg{cm') 



Instrumentos, Aparatos 

y Mobi 1 iario 

·para Médicos, 

~Clínicas y Hospitales 

PASEO DE I.OS ILUSTRES - EDIF. RADS - LOCAL "BN 

Frente a la Universidad - Los Chaguaramos 

TELEFONOS: 61.59.31 - 61.93.08 

CARACAS - VENEZUELA 



sólo En la anestesia, 
ofrece todas estas 

Fluothane 

Potencia 

Precisión 

Flexibilidad 

se obtiene .con pres1ezc, 
suavidad y exactitud 
cualquier nivel de 
anestesia. 

se logra· lacilmente un 
rápido a juste de la 
profundidad . 

puede odminislrorse por 
goteo direc to¡ en drcu·ito 
abierto; sin o con sistema 
d e reinholoción parcial 
o compl eto. 

Imperial Chemical Industri es 'limit~ci 
Pharmaceuticals Division 
Macclesfield Cheshire England 

Oiwibuidor u exclush·c:¡: e:, Ve n e.: ~e1c~ 

H. KIIIN A Co., S. A. 
Aporfodo 156i .. Te i:. J.i OS;: 

Coro.: o~ 

• ventatas 

Comodidad 

Adaptabil idad 

mínimo olor, inducció n· 
agradable, recuperación 
rápido sin incidentes, 
pocas secuelas 
posoperotorias. 

usado en mós. de. 30 
millones de pacientes, en 
todo tipo de intervenciones, 
<iesde recién nacidos 
o nonagenar ios. 

Fluothane 
De fundamental importancia 

en la Anestesia 



• • NORMOSOL - M c/ dext. 5% 

• NORMOSOL - R 

• NORMOSOL - R cj dext. 5% 

SISTEMA CERRADO 

EQUIPOS VENOSET 

• ¡VERSATIL! 

Medicinas suplementarias son fá· 
ciles de adicionar asépticamente. 

• DURANTE LA INFUSION ... 

la enfermera rápidamente puede 
inyectar medicinas en la botella 
usando una jeringa sin aguja . 

• 

ABBOTT LABORATORIES, C. A. 



Hepatitis Crónica Activa 
Dr. Luis Martínez lturriza 

Adjunto del Servicio de Medicina Interna 
del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, Caracas. 

l. Sinonimia. 1. Hepatitis lupoide. 2. Cirrosis juvenil. 3. Enfermedad hepática 
crónica. 4. Hepatitis por células plasmáticas. 5. Enfermedad crónica del hígado 
de las mujeres jóvenes. 6. Enfermedad crónica del hígado de los jovenes. 7. Cirrosis 
disproteinémica de las mujeres. de origen desconocido. 8. Hepatitis autoinmune. 
9. Hepatitis hiperglobulinémica. 

11. Definición. 1. Es una inflamación crónica del hígado, de un año de evolu­
ción por lo menos; sin distorsión de la arquitectura hepática. por lo que se 
diferencia de las cirrosis; con un patrón histológico definido y donde concurren 
fenómenos de autoinmunidad, que explican las manifestaciones clínicas que 
sugieren una enfermedad generalizada. 

111. Anatomía Patológica. Sheila Sherlock dist ingue dos tipos histológicos. l. 
Forma agresiva: con marcada infiltración portal (l infocitos principalmente, y en 
menor grado plasmocitos, eosinófilos y neutrófilos) que se extienden hacia los 
lobulillos; como también fibrosis radiada. cuyos centros son espacios portales, 
y que avanza rodeando grupos de hepatocitos a los que aisla. dándoles en 
ocasiones el aspecto de "rosetas"; con la formación de verdaderos nidos de 
reticulina y nódulos de regeneración; necrosis llamada "en migajas", que se 
considera característica. Hay degeneración hidrópica de los hepatocitos, con 
anisocitosis y formas gigantes, e infiltración glucogénica intracitoplasmática. (2) 
se ve hiperplasia de las células de Kupffer. Esta variedad corresponde con la 
llamada "Hepatitis crónica activa" es de mal pronóstico y termina generalmente 
en cirrosis. 2. Forma leve: (hepatitis crónica persistente): sin necrosis, con muy 
poco infiltrado y fibrosis, la arquitectura hepática se conserva y el pronóstico 
es bueno ( 1). 

IV. Clínica. Edad: 50% entre los 10-20 años. Turner (7) menciona casos de 
más de 70 años. Sexo: 75% en mujeres, sin embargo en una serie de 20 casos: 
11 fueron del sexo masculino (1). Raza: al parecer hasta el momento no hay 
nad<l concluyente ( 1). Constitución: se les señala en personas de gran talla y 
con cara de luna , que sufren de acné. Comienza muchas veces con un cuadro 
semejante a una hepatitis viral. con astenia, fatigabilidad, dolores abdominales 
recurrentes, fiebre, ictericia de intensidad oscilante, artritis y artralgias que 
recuerdan una Artritis Reumatoide (manos y huesos largos). Piel: acné, eritema 
facial; arañas vasculares ; estrías cutáneas; petequias y equimosis; capilaritis 
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alérgicas con pápulas que ulceran. Abdomen: esplemomegalia; hepatomegalia en 
ocasiones de tipo macronodular; red colateral y ascitis en cuadros terminales. 
Corazón: miocarditis, lesiones de fiebre reumática asociada. Pulmones: alveolitis 
fibrosante; infiltrados; atelectasia; hipertensión pulmonar primaria; pleurit is Sistema 
endocrino: Ginecomastia; amenorrea; diabetes; tiroiditis de Hashimoto. Aparato 
gastrointestinal: colitis ulcerosa antes o después de desarrollado el cuadro. 
Sistema hematopoyético: anemias hemolíticas; algunas con Coombs +. Sistema 
nervioso: vasculitis cerebral, Corea, esclerosis múltiples. polineuritis. Riñones: 
glomerulitis semejante al L.E.S.: hipertensión maligna , síndrome nefrótico, ácidosis 
tubular con hiperkalemia e infección. 

V. Alteraciones bioquímicas. 1-;tiperbilirrubinemia. elevación de las t ransami­
nasas; hipergammaglobulinemia hasta de 6 gramos (8) aumento de la inmunoglo­
bulina G, hipoalbuminemia. Osserman (8). observó en inmunoeletroforesis una 
fracción euglobulínica de 19 S; aumento de la fracción complemento (C3) 
c·onocida también como B 1C ó B1A por M iller Eberhard (8). 

VI. Reacción de inmunoflorescencia. (2). 

Estómago Riñón 

Mus. liso Cel. par iet. Glom. tub. 

H.C.A. 50%+ o 50% + o 
Cirr. biliar 

primaria . . o 98% + o 98% + 

L.E.S. o o o o 

Otras alteraciones serológicas: células L.E. + en el 15% de los casos; espe­
cialmente en los que cursan con fiebres y artralgias. Reacción de Wasserman 
generalmente anticomplementaria. RA test + 20% e igualmente la aglutinación 
de las células del carnero. 

Vil. Pronóstico. Promedio de vida 4 años, mayor sobrevida observada: 16 
años. Deben extremarse los cuidados de la paciente cuando coexiste un embarazo, 
porque sus resultados son impredecibles. 

VII I. Tratamiento. 1. Esteroides adrenales. 2. 6 mercaptopurina (Purimentol) 
a dosis de 1,5 mgs kgp día. 3. Azatioprina (lmurán) empezando con 75·100 mgs. 
y luego con 20 mgs. como mantenimiento (2) (6) (7). 

R E F E R E N C 1 A S 

1 Shcrlock, S. et al.: Lancet 1 (7637) : 53, 1970. 

Z Sherlock, S.: ActiVe chronic hepatitis; in Diseascs of !he Liver an:I Biliary Systern 4th 
Ed. Blackwell Se. Pub. Great Britain, 425, 1963. 

3 Editorial : Lancet z (7612): 143, 1969. 

4 MacKey, I. R. et a l.: La ncet 1:65, 1969. 

5 Ma cKey, I. R. & Wood I. J.: Lupoid hepatitis: A comparison of 22 cases with otber 
typ es of chronic lh•er dlseasc . Quar t J . Med. 31: 435, 19G2 . 

6 Hypoth esis: Lancet z (7618): 813, 1969. 

'i. Turner, M. D.: Cirrhosis of the "juvenile" type in Baron, D.N .: Compston, N. E. & 
Dawson , A. M. (Eds.): Recent advances in ntedicine: London. J. & A. Churcr.lill LT D, 
302, 1965. 

8 Osserrnan E. F. & Takatsuki: Med. Clín. N. A. May; 679, 1963. 
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7 a . m. hasta las 11 p. m . 

todos los días 
' ' 

inclusive · Sábados, DOmingos y Feriados 

TELEFONOS: 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extensión 156 

'• :: !.;·.·.·. .... ,· • . . , . 
. " ... '~.· . \ ' ·. . : ' . 

' ' 
' .. ... ·~:· ··•· .. ... . 

Contratista Responsable: 

HERMAN N PERGER 



CORTESIA DEL 

''GRUPO DROLARA'' 

A NOMBRE DE 

DROOUERIA LARA C. A. - Barquisimeto 

' . 
DROGUERIA LARA CARACAS C. A. 

INVERSIONES DROLARA C. A. 

ASOCIACION FARMACEU'l'ICA LARA C. A. 



"" ca su as 

FACTORES LIPOTROPICOS 

CON 

VITAMINAS DEL COMPLEJO B 

DOSIFICACION: 2 cápsulas por toma. 

6 cápsulas al día 

PRESENTACION: Frascos de 50 cápsulas 

• 
PRODUCiOS IS€~N 

E l abo r ado bajo li ce nc ia por: 

LABORA TO RIOS TECNO -OUIM JCOS C. A . 
CARACAS-VENEZUELA 



Di-Gráfica GOMEZ 
e REVISTAS LIBROS FOLLETOS 

8 IMPRESOS EN GENERAL 

e PRUEBAS DE TEXTO PARA OFFSET 

e COMPOSICION DE LINOTIPO 

Pte. Anauco a Teatro Caracas - Edif. Teatro Caracas • local 1 

TELEFONO 55.99.18 

Caracas · Venezuela 



C.A. La Electricidad 
de Caracas 

C.A. Luz Eléctrica. 
de Venezuela 

Dos Empresas privadas venezolanas al servicio de Usted 

' ' 

__ . ____ ,¡.. ____ , 



:n casi cualquier pro~lema dermatológic 

EO~SYNALAR NEO·SYNALAR NEO-SYNALAR 
ACETONIDO ACETONIDO ACETONIDO J 

)f FlUOCINOLONA DE FLUOCfNOLONA DE FLUOCINOLONA 1 ::==~-----"" 

CON NEOMICINA Y 
[0.025/o] [q.025 /o] [0.025/o] 

PARA RESPUESTAS 
MAS RAPIDAS 
Y EFECTIVAS 
EN MAYOR NUMERO 
DE PACIENTES. 

r:::=::::-1 WA R NER . CH ilC O T T 
EtabOt aoo y O•strb.ióo pOr 

~/~CA. 
~ COiaca$. Venezuela 

lelf. 34.74.$1ol $6 
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