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Francisco Baquero González 

In Memoriam 

La muerte de Francisco Baquero González acaecida el pasado 6 de Febrero 
ha sido para nuestra Institución una pérdida irreparable, hondamente lamentada, 
y que ha dejado tras de sí un gran vacío debido a las excepcionales cualidades 
personales que le animaban. 

No sólo le recordamos como un Maestro en su arte urológico, por su meti­
culosidad exploratoria. por su seguridad, delicadeza y enorme capacidad qui rúrgica 
que le imprimía a sus acciones un sello inconfundible de amplia experiencia 
previa de cirujano general: sino aún más, por aquellas cualidades que se agigan­
tan después de la muerte, como fueron su calor humano y su extraordinaria 
fineza como persona. Sus pacientes lo recuerdan por su voz suave, gesto amable 
y sonrisa a flor de labios. Nosotros sus colegas, como al compañero de trato 
directo, honesto, que permitía y alentaba el intercambio de ideas y cr iterios . 
enorme trabajador y que siempre estaba dispuesto a brindar el servicio de la 
consulta imprevista, la emergencia molesta, la exploración no programada. Fran­
cisco Baquero combinaba en forma única y excepcional, el infatigable obrero 
médico en una fina personalidad. 

Sus actividades al frente de la Sociedad Médica del Centro Médico han dejado 
tras de sí un cúmulo inmensamente prolífico de actividades científicas, culturales, 
sociales, organizativas de agrupación médica, por las cuales le estaremos en 
permanente deuda y de difícil parangón futuro. 

Fé de ello lo indica la siguiente estadística: 

La Sociedad tuvo bajo su Presidencia 207 Reuniones Ordinarias, 51 Mesas 
Redondas, 41 Invitados Nacionales y Extranjeros: se dictaron 6 Cursillos y se 
proyectaron 119 Sesiones de Películas. 



El año pasado, vió logrado uno de sus más caros deseos cual fue la realiza­
ción de las 1 Jornadas Científicas de nuestra Institución en la cual se rebasaron 
ampliamente nuestras actividades locales y pudo proyectarse una imagen mucho 
más amplia con la ayuda de invitados Internacionales. 

Los colegas que tuvimos el privilegio de trabajar junto a él en la Sociedad 
pudimos apreciar de cerca el inmenso espacio que llenaba en su vida la Sociedad 
Médica. En 1969 recibimos de España una carta de su puño y letra, en una 
hoja con Membrete de la Fundación Jiménez Díaz de Madrid escrita cuando 
apenas tenía unos 5 días hospitalizado por un nuevo episodio coronario, las más 
detalladas instrucciones y preocupaciones sobre las actividades de la Sociedad. 
V en la noche de su muerte, pocas horas antes del triste desenlace. su interés 
aún estaba fijo en la reunión inmediata. de como marchaban las modificaciones 
de los Estatutos que estaba promoviendo, y en otros detalles. 

Se pregunta uno quien otro puede mostrar tanto cariño por una Institución. 

Francisco Baquero nos dejó un mensaje de enorme importancia. Dedicó sus 
desvelos a ver fortalecida la Sociedad Médica del Centro Médico. 

Pensaba que una Sociedad de actitud positiva, atenta y estimuladora del 
mejoramiento técnico hospitalario, del desarrollo de nuevas áreas de acción, 
dispuesta a oír las sugerencias de los colegas del cuerpo médico, era el mejor 
apoyo que podía ofrecer a la Junta Directiva de nuestra Institución para lograr 
el fin por todos deseados: cual era una óptima atención para nuestros pacientes. 
Es en el apoyo comprensivo y estímulo mutuo de ambas Directivas en que el 
vector final de una acción coherente y dinámica fortalecerá cada vez más nuestra 
1nstitución. Hemos interpretado así su mensaje, y hemos fijado así nuestra 
política de acción en la Sociedad. 

Expresamos a su viuda Josefina Rolando de Baquero, hijos y a su hermano 
Ricardo, nuestro gran pesar por su desaparición. 

Francisco Baquero, en son de broma te llamaban Presidente Vitalicio. Tuviste 
razón. Continuarás siéndolo en el corazón nuestro. 

Dr. Harry Acquatella. 



El Uso del Cateter de Raimondi 
en el Tratamiento de las Hidrocefalias 

Experiencia personal en 24 casos en el Hospital Privado 
"Centro Médico de Caracas" 

Dr. Abraham Krivoy O."' 

INTRODUCCION 

La búsqueda de la solución de las hidrocefalias no tumorales, prosigue infa· 
tigablemente en muchos frentes y a cortos intervalos, observamos la introducción 
de nuevas contribuciones. Así, observamos modificaciones en el cateter ventri­
cular, que se fabr ica desde el simple tubo de silicón poliperforado, recto, al 
cateter ventricular que se dobla sobre sí mismo. para evitar el encuentro con el 
plexo coroide y ser englobado por él; el cateter con resorte en su interior, para 
evitar las angulaciones; circulas múltiples de papel de silicón en el extremo del 
tubo, para evitar ser englobados por el plexo coroide; ésta última forma, en la 
experiencia personal, fue poco feliz ya que los presuntos protectores de silicón 
ocluían los agujeros en el tubo. Una superación de la forma anterior, fue ubicar 
los agujeros, no en el trayecto del tubo sino dentro de los circulas siliconados, 
ahora dobles para darle entrada al L.C.R. 

Cada una de estas modificaciones suele llevar el nombre propio del autor. 

En cuanto a la bomba manual, se ha modificado desde la forma simple a la 
de doble reservorio de Mishler. que permite entre otras cosas, punzarla percu­
taneamente con aguja 25, para probar la presión y verificar la circulación del 
L.C.R. También se han fabricado las bombas gemelas. una conectada con el ven­
trículo cerebral y permite punzarla igualmente, medir la presión, inyectar sustan­
cias al ventrículo, etc .. y la gemela inferior, que bombea unidireccionalmente el 
L.C.R. hacia la periferia. También se han hecho bombas manuales de doble entrada. 

En cuanto al cateter periférico, o válvula propiamente dichas, se conocen la 
de Holter ( 1 ), la de Hakim (6-7-8) que son cilindros de silicón que se ubican debajo 

• Profesor Asociado de Clínica Neurológica de la U.C.V. Adjunto a la Sección de Neu ro­
cirugía del Hospital Un iversitario de Caracas y del Servicio de Neurocirugía del Hospita l 
J . M'. de Los Ríos y Centro Médico M.T.S.V.N.C., y F.A.C.S 
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de la piel en In región retromastoidea y se continúan con un cateter que s~ 

dirige a la aurícula o vena cova superior. La válvula de Pudenz (41-42-44). está 
colocada en el extremo del cateter atrial y sus hendiduras se abren. según la 
presión pre-seleccionada y están ubicadas en forma tal que no permiten el reflujo 
sanguíneo. 

La anastomosis ventrículo-ntrial está muy en boga, pero las complicaciones, 
cuando se suelen presentar. son de cierta severidad (septicemias, trombosis 
cardíacas, embolias pulmonares, etc.) y sus recuperaciones no siempre son fáciles 
o completas. 

El cateter de Raimondi, consiste en un tubo de silicón con un resorte 
1)1etálico en su interior que evita los colapsos y las acodaduras y termina con 
una válvula que se abre a la presión que se preselecciona. Está fabricada para 
ser ubicada en la cavidad peritoneal. Puede ser introducida en 20 a 30 cms .. lo 
que da un margen de duración. por crecimiento de la criatura, muy superior a 
cualquier conexión atrial, cuya reserva de funcionamiento por crecimiento. es 
de muy escasos centímetros en números dígitos y que su iminente obstrucción 
en la parte alt;:¡ de la cava superior ocurre si no se cambia profilacticamente 
a los meses o al año aproximadamente por otra de mayor longitud. 

En cuanto a los aditamentos quirúrgicos. se han desarrollado trócares espe­
ciales peritoneales para meter el cabo peritoneal igualmente. trócares para el . . . 
espacio lumbar aracnoideo, equivalente a una aguja 16 para introducir el cateter . 
aracnoideo sin lamiilectomía ; introductores especiales del cateter en el ventrículo 
cerebral; para evitar que los fragmentos de sustancia cerebral penetren a los 
poros del cateter. Nosotros mismos hemos diseñado un simple instrumento quirúr­
gico que permite el pasaje fácil. seguro y rápido del cateter peritoneal de la 
herida· abdominal a la retromastoidea. con ahorro de t iempo de 10 a 15 minutos 
y traumas en el tronco de la criatura. 

Desde el punto de vista histórico en Venezuela. la preocuoación por las 
patologías hidrocefálicas se resumen así: Martínez Niochet (36-37-38) realiza las 
primeras intervenciones de tipo anastomosis ventrículo-ureteral . ventrículo-peri­
toneal y aracnoido-peritoneal en 1950 y años sucesivos. con tubos de polietileno. 
único material asequible y en boga para entonces. Igualmente Martínez Niochet 
introduce las pautas del diagnóstico paraclínico con las pruebas m~mométricas, 

ventriculográficas, de colorantes y proteínas. 
. ' . 

Castillo y Krivoy en 1964 realizan las primeras anastomosis ventrículo-cava 
con el circuito de Holter (1). 

-
Krivoy realiza la primera anastomosis ventrículo-atrial el 20-8-63 en el Hospital 

J. M. de los Ríos, en el niño con la historia N~ 64308 (11) y modifica pautas en 
el estudio ventriculográfico (9) en un extenso estudio-clínico que incluyó la 
totalidad de las historias del viejo establecimiento del Hospital J. M. de los Ríos 
de la parroquia San José. La historia más antigua data del 27-11-50 y allí se 
recolectaron 61 casos y al mudarse al nuevo establecimiento. la primera historia 
de hidrocefalias fue la 6.031 el 19-8-58 .. revisándos.e la totalidad · de los · casos 
hasta el 28-7-66 con la historia N~ 67.197. 
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Martínez Niochet utiliza por primera vez el circuito de Hakim en Centro 
Privado (40). 

Ulteriormente, l<rivoy realiza la primera anastomosis ventrículo-seno longitu­
dinal en el Hospital Universitario en el caso J.E.R. historia W 276354 el 2-1 1-65; 
las primeras coroido-plexectomía en el Hospital de Niños, en el caso G.O.S.A. 
historia W 03-61-68. el 17-1 0·61; la primera ventr iculostomía del tercer ventrículo 
en el Hospital Universitario ; realiza los primeros estudios sinugráficos en hidro­
cefalias (caso J.E.R. historia 276354 el 15-9-65 en el Hospital Universitario de 
Caracas, V.T. el 21-1 -66 con historia No. 98831 del hospital J. M. de los Ríos 
( 17-18-2). En el Hospital Universitario practica la primera anastomosis aracnoido 
transcavidad de los epiplones. 

Igualmente. practica la primera anastomosis con cateter de Raimondi en el 
caso J. M. de centro privado con historia N~ 2877 el 6-5-65 (19). usando las dife-

. rentes combinaciones de los reservarlos gemelos, cateter de Portnoy. el multi­
perforado circular, etc. ( ). Igualmente diseña un instrumento para las anasto­
mosis ventrículo peritoneal que facilita las maniobras quirúrgicas. reduce el tiempo 
operatorio y la morbilídad local. Comunica los resultados de estudios citológicos 
del l.C.R en la cámara de sedimentación en las hidrocefalias. Comunica nueva 
técnica en el estudio del espacio subdural de los hidrocéfalos que se acompañan 
simultaneamente con hipoplasia cerebral mediante la pneumografía subdural y 
yodada mediante el uso del yodotalamato de Meglumina al 60% (26-27-28-29-30-
31-32). 

Actualmente las nuevas generaciones de neurocirujanos practican rutinoria­
mente todas estas técnicas. 

Vamos a presentar la experiencia personal en 24 casos, intervenidos con el 
cateter de Raimondi. casi todos de la clientelo privada y al final haremos los 
comentarios clínicos pertinentes. 

He aquí nuestros casos: 

Sexo: hemos intervenidos 22 casos masculinos y 2 femeninos. Esta pred:->­
minancia masculina la consideramos accidental ya que en una amplia revisión 
nacional de esta patolog ía (38-33-34) realizada por nosotros en 247 casos de 
hidrocefalias, 139 eran masculinos y 108 femeninos. lo que coincide con grandes 
revisiones de estadísticas extranjeras. 

Edad de Consulta: varió desde los 5 días de nacido en 2 casos hasta 37 años 
de edad. 

Dentro del primer mes consultaron: 

de 2 a 6 meses consultaron: 

de 7 meses a un año consultaron: 

de uno a 3 años consultaron: 

de 9 años consultó: 

casos de adultos consultaron: 
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8 casos; 

6 casos; 

3 casos ; 

4 casos; 

1 caso; 

2 casos; 
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Motivo de Consulta: consultaron por hidrocefalias. 11 casos de origen congé­
nito, un caso de porencefalia, 4 casos de hidrocefalias post-infecciosas, 2 post­
encefaloceles operados, dos casos concomitantes a mielomeningocele lumbar, 
un caso por paraparesia de origen tumoral. Un caso fue de aparición tardía, al 
año de edad. Un caso de hidrocefalia externa por hipoplasia cerebral y los dos 
adultos consultaron, uno por ausencias, con manifestaciones de epilepsia temporal 
que resultó ser una estenosis del acueducto de Silvio de probable etiología congé­
nita. El otro fue de una hidrocefalia post-quirúrgica debido a granuloma del ángulo 
ponto cerebelosos intervenido. 

Antecedentes: entre los antecedentes maternos, se registraron en el caso 
2, parto con forceps por detención del descenso por 3 días . cianosis, disnea y 
succión débil en el nacimiento, sufrió de movimientos clónicos y requirió oxige­
nación los 3 primeros días. No se puede establecer si la distocia fue producida 
por una hidrocefalia congénita o si esta hidrocefalia fue consecuencia de la 
intervencin. El caso 13, durante el embarazo. la madre requirió intervención por 
hernia estrangulada, el niño nació con mielomeningocele, que no atribuimos a 
consecuencias de la intervención. El caso 18 nació por cesárea debido a hidro­
cefalia intrauterina diagnosticada radiologicamente. El caso 19. cesárea por pre­
sentación podálica. variedad de nalgas, la hidrocefalia se le notó al décimo día 
de nacimiento. 

En cuanto a los antecedentes del nrno como presuntos o seguros factores 
causantes, de la hidrocefalia, se registraron en las historias clínicas. los siguien­
tes: :el caso 2. la extracción por forceps con cianosis y disnea durante 3 días, 
el caso 3, trauma cefálico intenso a los 7 meses sin consecuencias aparente 
inmediata; este caso consultó por macrocefalia a los 2 años de edad. El caso 
6 presentó ictericia de 9,5 mgrs.% en los primeros días. El caso 8 sufrió gastro­
enteritis al cuarto día y osteomielitis e infección urinaria subsecuentemente. El 
caso 14 sufrió trauma craneano al 6~ mes; consultó al 7? mes. El caso 15 nació 
con encefalocele que se operó y quedó compensado en su desarrollo de la circun­
ferencia cefálica. Tres semanas antes de la consulta sufrió trauma craneano 
severo. El caso 16, 22 y 25 sufrieron meningitis como causa de su hidrocefalia. 
El caso 17 nació con encefalocele occipital que se operó. La hidrocefalia del 
caso 24 fue de origen tumoral con metástasis. 

Resumiendo. podemos deci r que de los casos de hidrocefalias. se encuen­
tran como antecedentes determinantes: un trauma obstétrico (caso 2) ; 3 casos 
con traumas cefálicos (casos 3, 14 y 15), un caso post-encefalocele (17) y dos 
casos post-meningocele lumbar ( 13-20); 4 casos post-meningíticos ( 14-16-22-23). 

Examen general: el caso 1 nació con una cardiopatía congénita estudiada y 
diagnosticada por cardiológo infant il como fibroelastosis cardíaca. El caso dos , 
presentó una raya simiana izquierda , ausente en sus padres. El caso 12 presentó 
cicatriz congénita en ambos flancos y leucomas bilaterales. El caso 15 presentó 
hipotrofia y mal estado general. 

Examen neurológico: La mayoría presentaron macrocefalia (13-14-15) como 
principal signo. La máxima circunferencia registrada fue 56 cms. en el caso 5 
y la mínima fue · de 34 cms. en el caso 7; los otros signos neurológicos estuvieron 
en relación al registro de las fontanelas, los diámetros anteroposteriores y 
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transversales de la fontanela anterior, así como los diámetros cefálicos. Las para­
plejías registradas estuvieron en relación a los mielomeningoceles y los retardos 
psicomotores registrados son consecutivos al daño cerebral. 

Desarrollo psicomotor: determinado clinicamente, al momento de la consulta, 
13 casos presentaron retardo de moderado a grave. El registro del desarrollo 
psicomotor lo basamos en el siguiente esquema clínico semiológico como 
orientación: 

1.- Seguimiento ocular horizontal entre 15 y 22 días. 

2.-Seguimiento ocular horizontal y vertical desde 25-26 días en adelante. 

3.-Sonrisa social a las 6 semanas. 

4.- Mantenimiento de la cabeza desde el tercer mes. 

S.-Comienzo de la presión palmar voluntaria, desaparición casi total de la 
actitud pitecoide de las manos y reflejos foto palpebral defensivo desde 
el 4~ mes. 

6.- Sentada desde el 6~ mes en adelante y desaparición del reflejo de Moro. 

7.-lncorporación y deambulación desde el 9~ mes en adelante. 

El resto del examen neurológico, como la persistencia del reflejo de Moro. 
en su forma completa. más allá del 4? mes. actitudes hipertónicas. tipos de rigidez 
de descerebración o de decorticación, opistóstonos, el nó cumplimiento de los 
patrones del lenguaje, completan el diagnóstico de retardo psicomotor o nó. 

El gran volumen de pacientes hidrocefálicos, en centros de asistencias masi­
vas, o públicas, recargarían las consultas de psiquiatría y sus secciones de 
psicometría si se les enviarán todas las megacelalias a evaluación psicomotriz, 
desarticulando parcialmente su trabajo, muy exigido en otras áreas de la patología 
mental, lo mismo puede decirse de las secciones de E.E.G. 

En el área privada, recargaría los costos de la criatura si se hicieran los 
estudios arriba mencionados en forma indiscriminada. 

Si tomamos la referencia conocida (5) de que un grosor parenquimatoso de 
12 mm. medido en la placa lateral de la ventriculografía desde la pared superior 
del ventrículo a la corteza cerebral en los niños hidrocefálicos suelen evolucionar. 
con las reservas de las estadísticas. hasta la normalidad. observamos que, efec­
tivamente la mayoría de nuestros casos normales tienen su grosor parenquima­
toso por encima de los 12 mm. Existe una excepción muy llamativa del caso 9. 
que poseyendo un grosor parenquimatoso de 1 mm. hasta su último control en el 
mes de abril de 1972, tiene un desarrollo psicomotor casi normal. 

A la inversa. muchos casos, particularmente los postmeningíticos, a pesar 
de un gran grosor parenquimatoso, suelen sufrir, frecuentemente, retardo psico­
motor severo , como el caso 23, lo cual es facilmente comprensible. ya que el 
factor deteriorante de la meningitis no es la hidrocefalia, sino las necrosis debido 
a las isquemias por arteritis producida por el proceso infeccioso. 
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Examen de laboratorio general: de rutina. si la clínica no señala otra cosa, 
practicamos solo el estudio de la hemoglobina y el hematocrito; excepto un 
caso con moderada anemia, no hubo otra cosa digna de mención. 

Radiología simple de cráneo: se suele hacer de rutina para descartar presun­
tas etiologías parasitarias. tumorales. traumáticas o dismetabolicas visibles a 
veces por la presencia de calcificaciones, horadaciones óseas, etc. Así. en casos 
de hidrocefalias no operadas con el cateter de Raimondi, hemos hallado toxo­
plasmosis, con sus calcificaciones específicas, craniofaringiomas y hematomas 
calcificados. En nuestros casos, no hallamos ninguna alteración digna de mencio­
nar. excepto las macrocefalias. con disyunción de suturas, persistencia de tonta­
neJas y huesos adelgazados. 

Radiología contratastada: en 6 casos, se practicaron pneumoencefalagrafías, en 
un séptimo caso la pneumoencefalografía fracasó y se practicó en forma directa 
la ventriculografía. Esta prueba se practicó en 13 casos. No ameritaron estudios 
contrastados. 3 casos de hidrocefalia con espina bífida y mielomeningocele. la 
hidrocefalia post-quirúrgica de la fosa posterior: y un caso de hidrocefalia y 
encefalocele occipital. 

Los hallazgos de los estudios aéreos permitieron el diagnóstico de la patolo­
gía y la conducta quirúrgica que se siguió. Las cantidades de aire inyectadas. 
fueron siempre la menor necesaria para un diagnóstico preciso, por lo que fue 
variable en cada caso. 

Es de advertir que simultaneamente con la ventriculografía. se practicaba 
en la mayoría de las hidrocefalias las pruebas de colorante con indigocarmín, las 
pruebas manométricas , las pruebas de proteínas y se tomaba el L. C. R. para 
estudio rutinario de laboratorio y para la citología por sedimentación. 

Los primeros casos de hidrocefalias comunicantes de nuestra serie fueron 
intervenidos con la técnica de la anastomosis aracnoidoperitoneal y los casos 
restantes con la técnica ventrículo-peritoneal. 

Recientemente preferimos realizar la intervención con la técnica de la ven­
trículo-peritoneal en todos los casos de hidrocefalias comunicantes o nó. ya que 
el funcionamiento del sistema valvular puede ser controlado a través de la bomba 
manual ubicada debajo del cuero cabelludo. 

Grosor del parénquima: ya lo hemos comentado en relación al retardo mental 
y tan solo queremos repetir que mientras más precoz llegue un hidrocéfalo a la 
intervención, más chance de evolución normal tiene (33-34). 

El pediatra, médico detector de todas las enfermedades de los mnos. no debe 
titubear en exagerar su conducta diagnóstica ante la simple sospecha de una 
hidrocefalia en evolución. 

L. C.R.: las presiones de los líqu idos celalorraquídeos registrados fueron altas 
(por encima de 180 mm. (20-21) en decúbito lateral y relajados) en 9 casos, 
siendo la mayor de 370 mm. de agua la presión: normal, se hallaron en 6 casos 
(22). Sólo 4 casos presentan xantocromía. El caso 22 fue francamente purulento. 
El recuento celular fue normal en 11 casos. Un caso presentó 7 linfocitos; un 
caso de meningitis con 63 polinucleares y el caso 23 dio 40 células, 80% linfocitos. 
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La química del L. C. R. fue normal excepto 4 casos de hiperproteinorraqui a, 
dos de hiperglucorraquia y un caso de hipoglucorraquia (caso 24) . Dos casos 
con Pandy débil ( + ), dos casos fuertes ( + + + + ) y cuatro casos con baja de 
los cloruros (debajo de 120 mEq lts). 

Citología por sedimentación: Se practicó en 16 casos. 6 presentaron imagen 
citológica normal consistente en linfocitos normales muy escasos. Dos casos 
post-meningitis. realizados. en períodos de estado y después del tratamiento mos­
traron los polinucleares en abundancia en la fase aguda y luego mononucleares 
más escasos en la fase de cronicidad. lo cual constituía un signo de garantía 
de la efectividad del antibiótico utilizado y ayudó la decisión del tiempo operatorio 
oportuno. 

En el caso 15 se hallaron abundantes glóbulos rojos crenados sin visualizarse 
elementos blancos. El caso 16 mostró abundantes macrófagos y linfocitos como 
síndrome secuelar de una meningitis reciente tratada. El caso 22 mostró meningitis 
en actividad y el control ulterior adecuado. El caso 23, mostró gérmenes 
intracelulares. 

Tres casos p!·esentaron grandes placas sinciciales que algunos autores atri­
buyen a epéndimo, otros , a célular endoteliales y no raras veces corresponde a 
fragmentes de corteza cerebral como nosotros lo hemos hallado e incluso con 
visualización de sus capilares típicos (23-24-25). En un caso. hallamos células 
tumorales. 

La importancia de la realización de la citología por sedimentación ha quedado 
demostrada por las publicaciones anteriores (23-24-25) y como puede inferirse 
de lo descrito, la importancia y contribución de este estudio reside en: 

1. - El diagnóstico de meningitis subclínicas. 

2. -Control de efectividad de los antibióticos en la terapia de casos de hidro­
cefalias post-meningíticas y decidir el momento oportuno de la intervención. 

En algunas oportunidades hemos discrepado entre los hallazgos de la citolo­
gía por sedimentación de características patológicas y el estudio citoquímico 
q.1tinario del LC.R. informado como normal . 

3 .-Comprobación del cuadro infeccioso, presente clínicamente. 

4 .- Uso per-operatorio de la cámara, para decidir. durante la operación. la extrac­
ción o nó del sistema valvular implantados o cambiados por otro, cuando 
expuesto el sistema valvular quirúrgicamente, se toma muestra de L.C.R .. 
se le examina y se halla infección en evolución o nó como sucedió en el 
caso 22. 

S.-Visualización de gérmenes como en nuestro caso 22. 

6. -El descubrimiento de células tumorales como en nuestro caso N? 24. 

Diagnóstico definitivo: hidrocefalias no tumorales cqngénitas 11 casos; 1 caso 
de aparición tardía. 
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Hidrocefalias post-meningíticas: 3 casos 

Hidrocefalías y mielomeningocele: 2 casos 

Hidrocefalias en adultos: 2 casos (1 caso por estenosis de acue-
dueto y otro por post-quirúrgico) 

Hidrocefalia tumoral: 1 caso por ependimoblastoma 

Hidrocefalia . y porencefal ia : 1 caso 

Hidrocefalia externa: 1 caso 

Por los diagnósticos anteriores, puede observarse el campo de acción e 
indicaciones del cateter de Raimondi. 

Debemos hacer especial mención de que en uno de los casos post-menin­
gíticos, se utilizó la anastomosis ventrículo peritoneal en una hidrocefalia con 
presión normal. 

Igualmente, el caso 22 se le retiró el sistema definitivamente, sin recaída 
en dos años, siendo en este caso su uso temporal. 

Intervención quirúrgica: todos los casos fueron intervenidos con cateter de 
Raimondi. 

Anastomosis ventrículo-peritoneal: desde la región lumbar L 1-L2: 8 casos. 

Anastomosis ventrículo peritoneal: 16 casos. 

Naturalmente, que la parte superior de la anastomosis ventrículo-peritoneal 
está compuesta por el cateter ventricular y la bomba manual del sistema de 
Pudenz y hemos utilizado las diferentes variantes del cateter ventricular: 

1 .-El simple tubo de silicón perforado. 

2. -EI tubo encorvado sobre sí mismo, del sistema de Hakim. 

3 .·-El tubo que posee en su extremo un baloncito inflable, a la manera del cateter 
urinario de Foley; que evita el atrapamiento por los plexos coroides o su 
introducción en substancias cerebral, conocido como el cateter de balón de 
Gardner. 

4.-EI cateter de Portnoy, cuyo tubo poliperforado presenta dispositivos circula­
res de silicón protectores contra los plexos coroides. 

5. - EI cateter multiperforado en los protectores circulares de silicón. (M.P.F.). 

En cuanto a la bomba manual, igualmente hemos usado ampliamente: 

1 .- La simple, del sistema de Pudenz. 

2 .- La de doble reservarlo de Mishler biconvexas o planas. 

3.-Las bombas gemelas. 

4. -Las bombas de doble entrada. 
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Evolución inmediata: todos los post-operatorios recientes fueron ~decuados. 

El pnmer caso, a consecuencia de su cardiopatía congénita falleció a los 8 días. 

Entre las causas que motivaron la reintervención se registraron las siguientes: 

Sal ida del cateter de la región aracnoidea a la región abdominal: 2 casos. 

Reproducción de la hidrocefalia con cateter en buena posición por obstrucción 
del cateter aracnoido-peritoneal: 3 casos. 

Existen dos casos cuyas anastomosis aracnoido-peritoneal funcionan bien 
después de sendas re-intervenciones con la misma técnica. El caso 3 duró 35 
meses para la reintervención y tiene 2 años más de control adecuado y el caso 
5 se reintervino a los S meses y tiene un año más de control post-operatorio. 

En cuanto a la anastomosis ventrículo-peritoneal, hasta ahora no hemos 
observado en nuestra serie, obstrucción del cabo peritoneal. 

Hemos observado cuatro casos de anastomosis-ventrículo-perltoneal con 
obstrucción del cabo ventricular: 3 por cóagulos y uno por colapso de los protec­
tores circulares de silicón scbre los agujeros del cateter de Portnoy. 

Re-intervenciones: a 8 casos se les colocó el cateter de Raimondi desde la 
región lumbar al peritoneo, por ser los 8 casos hidrocefalias comunicantes. Un 
noveno caso tenía dicha anastomosis con polietileno y la reintervención se hizo 
con Raimondi (6 casos). Cinco casos de esta serie aracnoido-peritoneal, requi­
rieron reintervención por reproducción de la hidrocefalia; a dos de ellos se les 
recolocó un nuevo cateter de Raimondi, con la misma anastomosis aracnoido­
peritoneal: a tres de ellos se reintervinieron con la anastomosis ventrículo­
peritoneal. 

El tipo de anastomosis aracnoido-peritoneal tiene la desventaja de que no 
se puede controlar desde el exterior el funcionamiento valvular, como se puede 
hacer con la anastomosis ventriculo-peritoneal mediante la bomba manual. Sólo 
puede uno guiarse clínicamente con la medida de la circunferencia cefálica, 
mediante el control seriado del desarrollo psicomotor o con exámenes comple­
mentarios más complejos tipo test psicométricos finos, la medida de la presión 
lumbar y el uso de isótopos radioactivos (RISA) para probar la permeabilidad y 
funcionamiento del cateter; por este motivo hemos preferido realizar todas las 
intervenciones desde el ventr ículo cerebral y no desde el espacio aracnoideo 
lumbar, aún cuando esta técnica lumboperitoneal se preconiza como primera 
intervención en las hidrocefalias comunicantes (4) y nosotros mismos así lo 
hemos hecho. A pesar de que los dos casos reintervenidos lumbo-peritonealmente 
han evolucionado satisfactoriamente desde hace dos años (casos 2-5), en caso 
de una nueva reintervención recomendaríamos su anastomosis ventriculo-peritoneal 
como ya lo hemos hecho con otros casos (casos 3-6-8). Cuatro casos de anasto­
mosis ventrículo-peritoneal ameritaron la reintervención por obstrucción del cabo 
ventricular debido ~ coágulos de sangre y fibrina en tres de ellos. 

El cuarto caso tenía un cateter de Portnoy, al sacarlo del ventrículo y probar 
su funcionamiento en el agua, se observaba que la consistencia de los protectores 
circulares de silicón estaba muy disminuida ya que se adherían a los agujeros 
y los obstruían. Los otros dos casos presentaron coágulos sanguíno-fibrinosos 
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organizados dentro del tubo de silicón en la zona correspondiente a los aguíeros 
.del tubo. 

Los tiempos transcurridos entre la primera y segunda intervención se 
resumen así: 

1 mes: 1 caso 

2 meses: 2 casos 

5 meses: 1 caso 

7 meses: 1 caso 

8 meses: 1 caso 

1 año: 1 caso 

2 años: 1 caso 

3 años: 1 caso 

Total de casos intervenidos: 

Total de casos reintervenidos: 

Primer semestre 4 casos 

Segundo semestre 2 casos 

24 

9 

Evolución ulterior: en la serie existen 4 casos mortales todos por razones· 
extra-anastomosis. El caso 1 muere por su cardiopatía congénita a los 8 días 
después de la intervención. El caso 11 muere al mes por consunción progresiva 
y bronconeumonía. El caso 23 muere al año de la anastomosis lumbo-peritoneal 
por bronconeumonía severa. El caso 24 muere al año de la anastomosis ventrículo­
periotenal debido a ependimoblastoma de la fosa posterior con metástasis en 
médula dorsal. 

Seguimiento de los primeros 6 meses: 13 casos 

Seguimiento del segundo semestre: 4 casos 

Seguimiento del 1 ~ al 2? año: 3 casos 

Seguimiento del 2? al 3er -ano: 4 casos 

La serie resulta muy reciente en cuanto a su evolución a largo plazo. Es intere­
sante destacar que no hemos realizado una tercera intervención en el mismo 
caso, donde hemos usado el sistema de Raimondi. Eso no signif ica que no suce­
derá; pero es algo más frecuente en las estadísticas dentro de los casos inter­
venidos por otros sistemas. 

Comentarios finales: aún cuando la técnica lumbo-peritoneal se sigue consi· 
derando una técnica electiva de primera línea en los casos de hidrocefalia comu­
nicante y así solemos usarlo aquí (3-9-10) y en otros centros del exterior (4). el 
hecho de que el control de su funcionamiento, es sólo clínico (medida de la 
circunferencia cefálica máxima, maduración psicomotriz, etc.), ésto no siempre 
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garontiza el buen funcionamiento de dicha anastomosis y por ende la mayor 
preservación de la criatura hidrocefálica en cuanto a su desarrollo psicomotor. 

El control externo. a través de las bombas manuales de los mismos sistemas 
valvulares se ha hecho una necesidad cada vez mayor. Las anastomosis lumbo­
peritoneales ya no deberían hacerse con polietileno por lo fácil de las acodaduras 
y su fragilidad quebradiza, además del englobamiento peritoneal que suele ocurrir. 
Actualmente se realizan las anastomosis lumboperitoneales con los tubos de 
silastic y se les pone un aditamento unidirecional para la circulación del L.C.R. 
y se fija con los conectores ad hoc para evitar su migración (4). 

En nuest ra experiencia. las anastomosis no valvulares han traído en algunos 
casos. grados variables de colapso encefálico con los subsiguientes cabalga­
mientos óseos y grave deformidad craneana. Un buen número de estos colapsos 
encefál icos también se nos produjeron en las a·nastomosis ventrículo-atrial , que 
a pesar de ser de presión media y verificar dicha presión pre-operatoriamente. 
en algunos casos, el colapso se produjo igualmente. 

Por lo prematuro de las edades de nuestos casos aracnoido-peritoneales, no 
tuvimos la oportunidad de comprobar las complicaciones radiculares de la región 
lumbar: dolor lumbar bajo, signo de Láségue presente, debilidad del pie al caminar. 

No hemos tenido ni hernias ni hidroceles, pero en el caso 5 después de 
un severo traumatismo. se produjo un enorme quiste peritoneal en hipocondrio 
izquierdo. Desde el tercer día del severo trauma sufrido sobre el mismo hipocon­
drio ,comenzó a tener febrícula, malestar general y tumoración creciente que 
era facilmente palpable. El estudio radiológico mostró la ocupación de espacio 
con compresión sobre la curvatura mayor del estómago. Fue intervenido quirúr­
gicamente y las membranas del quiste se extirparon y marsupializaron. La anasto­
mosis aracnoido-peritoneal funcionaba adecuadamente y se reubicó en la parte 
baja de la cavidad abdominal. Desde entonces la evolución ha sido satisfactoria. 

Estos quistes peritoneales se han formado sin trauma desencadenante en 
o'>~os autores (43). 

En esta pequeña serie ventrículo-peritoneal. siendo la causa complicativa 
más frecuente la obstrucción del cabo vent ricular, creemos prudente en los 
futuros casos. realizar el circuito con bombas manuales de doble entrada, es 
decir con dos cateteres ventriculares. 

CONCL US ION ES 

1 .- Se practicaron 24 intervenciones con el cateter de resorte de Raimondi para 
anastomosis peritoneal. 

2 .- En el sexo. se hallaron 22 casos masculinos y 2 femeninos, lo que considera­
mos, momentaneamente una selección accidental. 

3. -La edad de consulta varió de 5 días a 9 años en niños. Se intervinieron dos 
casos adultos. 

4 .-El motivo de consulta fue siempre hidrocefalia o hipertensión endocraneana. 
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Congénitas: 

Postmeningíticas: 

Con Mielomeningoceles: 

Con encefalocele occipital: 

Hidrocefalia externa: 

Hidrocefalia y porencefalia: 

Tumoral: 

Dos casos en adultos: uno por 
del ángulo ponto-cerebeloso. 

1 1 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

estenosis del 

casos: 1 caso tardío 

casos 

casos 

casos 

caso 

caso 

caso 

acueducto y otro por granuloma 

5. - Entre los antecedentes maternos importantes se hallaron una distocia y 
por parte de los lactantes trama obstétrico en dos casos. Un trauma 
craneano tardío en un tercer caso. Cuatro casos post-meningíticos. Dos 
casos con encefaloceles y dos con mielomeningoceles. 

6. - EI examen general mostró la cardiopatía en un caso. cicatrices en flanco 
con leucomas bilaterales en ambas córneas en otro. 

7 .-El examen neurológico reveló la macrocefalia en 21 casos. el retardo psico­
motor, las paraplejías en los mielomeningoceles. 

8.-EI retardo psicomotor estuvo presente de moderado a grave en 13 casos. 

9. -Los examenes generales de laboratorio solo mostraron un caso de ligera 
anemia. 

10 .- La radiología simple de cráneo dio lo característ ico en las hidrocefalías. 

11 .-Seis casos fueron sometidos a pneumoencefalografía y en 13 casos se 
practicó la ventriculografía. Diez casos fueron comunicantes. Un caso de 
hipoplasia hemisférica bilateral y un caso de porencefalia, un caso de este­
nosis del acueducto y cinco casos de los estudiados eran hidrocefalias no 
comunicantes . 

12.- Catorce casos de los medidos tenían un grosor de parénquima superior a 
los 13 mm. y 7 por debajo de 10 mm. Excepto dos casos , existía correlación 
entre grosor de parénquima encima de 12 mm. y desarrollo psicomotor normal. 

13. -El L.C.R. se presentó con presión normal en 6 casos y en 18 era hipertenso. 
Sólo 4 casos mostraron xantocromía. Recuento celular meningítico en 4 
casos. Hiperprotecnorraquia en 4 casos, hiperglucorraquia en dos, hipoglu­
corraquia en uno; cuatro casos con globulinas positivas y cuatro casos con 
baja de cloruros. 

14 . -La citología por sedimentación se practicó en 16 casos. 6 presentaron cito­
logía normal, cuatro casos con síndrome cito lógico meningítico agudo y 
crónico; 1 caso mostró solo abundantes glóbulos rojos crenados. Tres casos 
mostraron placas sinciciales de probable naturaleza ependimaria y un caso 
con células tumorales. 

50 CENTRO MEDICO 



15.-0cho casos fueron sometidos a las anastomosis aracnoido peritoneal y 16 
casos a la anastomosis ventrículo peritoneal. 

16.- Mortalidad operatoria no se presentó en ningún caso, así como tampoco 
morbilidad. 

17. - Fueron reintervenidos de las anastomosis aracnoido peritoneal, cinco casos: 
por migración del cateter en 2 obstruccin del cateter en 3. Fueron inter­
venidos de las anastomosis ventrículo-perotineal. cuatro casos. Tres por 
obstrucción sanguinofibrinosa del cateter ventricular y el cuarto por adhesión 
de los protectores circulares del cateter de Portnoy. 

18. -El seguimiento ulterior por lo reciente de la estadística dentro del primer 
semestre se han re-examinado. preriodicamente 13 casos y desde el segundo 
semestre en adelante se han seguido 11 casos. estando 7 casos por encima 
del año. 

RESUMEN 

Se presentan 24 casos de hidrocefalia donde se utilizó el cateter con 
resorte de Aaimondi. Dos casos fueron usados en adultos. Ocho casos fueron 
sometidos a la anastomosis aracnoido-peritoneal y 16 casos a la ventrículo-peri· 
toneal. No hubo mortalidad operatoria. Nueve casos fueron reintervenidos y en 
opinión del autor se recomienda las anastomosis ventrículo-peritoneal con bombas 
manuales de doble entrada para disminuir la incidencia de las obstrucciones 
ventriculares. 

SUMMARY 

Twenty four hydrocephalus were operated with the Raimondi peritoneal 
sprng catheter. Two of them were adults. Eigh cases were operated with the 
lumbo-peritoneal shunt and 16 more cases with the ventriculo-peritoneal shunts. 
Nine cases were reoperated. The author recommended the use of two side 
ventricular inlets reservoir to lessen the frecuency o fthe ventricular catheter 
obstruction. 
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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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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. 

CENTRO MEDICO 



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. 

CENTRO MEDICO 



... 
~ 

• 
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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. 

V O [, • X I I I N o . 4 8 - 1\1 A Y O 1 9 7 4 

. , ¡ 
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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. 

C E N T .R O l\1 E D 1 C O 



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 ) . 

73 
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SIEMENS 
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Nueva Técnica 
revoluciona al quirófano 

La mesa de operaciones "La Nueva 
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Mínima toxicidad 
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. . . . 
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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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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). 
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6 Hypoth esis: Lancet z (7618): 813, 1969. 
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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 
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: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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