



































Oclusion Carotidea
que Simula un Tumor Cerebral

Dr. Enrique Garcia Maldonado *

La importancia de la oclusién o estenosis de la arteria cardtida en la génesis
de reblandecimientos cerebrales no comenzé a reconocerse sino hasta hace
pocas décadas, cuando Moniz, en 1937 describe el hallazgo angiografico de 4 casos
(1) y Hultquist (2) y Fisher (3), algunos anos mas tarde, demuestran en mate-
rial de autopsias su gran frecuencia.

El papel fundamental de la estenosis carotidea en los cuadros de isquemia
reversible, sin infarto, es decir, en la llamada insuficiencia intermitente del
sistema carotideo, fue establecida por ™fillikan y Siekert, en 1955 (4). La
lesion carotidea responsable de la estenosis es, en la inmensa mayoria
de los casos, de naturaleza aterosclerotica (5' y afecta a la arteria, generalmente,
en forma focal, constituyendo las llamadas placas de ateroma. La reduccién de
la luz del vaso provocada por la placa mas la trombosis mural que acaece sobre
ella, pero, sobre todo, el desprendimiento de émbolos ateromatosos y fibrino-
plaquetarios desde esos sitios, son considerados en la actualidad la base fisio-
patogenética de la isquemia intermitente o del infarto establecido que ocurre en
tales casos sobre el hemisferio correspondiente (6, 7, 8, 9). El sitio de la
estenosis u oclusién es, en la mayoria de los casos, la porcién inicial de la
cardtida interna, a pocos centimetros de la bifurcacion (10, 11, 12, 13); un poco
menos frecuentemente estéd en la porcion intracraniana de la arteria y, ocasional-
mente. en la carotida primitiva.

Las dos formas mas comunes con que la oclusiébn o estenosis carotidea
se expresa clinicamente son la hemiplegia sdbita, permanente, no precedida de
episodios previos pasajeros, llamada también forma explosiva o apoplectiforme,
y la insuficiencia intermitente del sisiema carotideo, que consiste en episodios
fugaces, repetitivos y estereotipados de signos de déficit de la porcién del
hemisferio cerebral irrigado por la carédtida interna y que tarde o temprano, en
su curso natural, finalizan con una trombosis definitiva (13).

* Profesor Asociado, Catedra de Clinica Neurclégiea, Facultad de Medicina, U.C.V. (Cual-
guier correspondencia puede ser enviada a: Hospital Universitario, 4° Piso, Servicio de
Neurologia Ciudad Universitaria, Caracas).
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En cambio, la forma clinica mas caracteristica, en la cual los signos defici-
tarios en el hemicuerpo contralateral a la oclusion se acompanan de amaurosis,
casi siempre transitoria. en el mismo lado, es relativamente rara y se encuentra
en solo un 10 a 15% de los casos (13, 14).

En 21 pacientes con oclusion de cardtida estudiados en nuestro medio
(15, 16), un 43% se presentd en forma de hemiplegia subita, un 38% como
insuficiencia intermitente y el resto, 19%, en forma progresiva, llamada a veces
"pseudotumoral”. De esos 21 casos, 20 fueron de oclusion de carotida interna
y solo uno de cardtida primitiva (14), Este dltimo, que clinicamente pertenecio
al 43% de hemiplegia sibita y que fue asimismo el Unico en presentar signos
de hipertensiéon endocraneana, es el caso que nos ocupa y que a continuacién
describiremos,

I. R., 39 anos de edad, sexo femenino, venezolana.

Dos dias antes de la admisidn esta paciente comenzd a presentar cefalea global
intensa, y el dia de la admision sufridé un ictus apopléctico: perdié bruscamente
el conocimiento y. concomitantemente, se instald una hemiplegia izquierda
directa. Entre los antecedentes se encontraba una hipertension arterial desde dos
afios antes y una metropatia hemorragica de similar duracion.

El examen mostré una paciente obesa, en mal estado general, obnubilada
y con cierto grado de agitacidon. Presentaba una disartria, una marcada paresia
facial central izquierda, una desviacion de la lengua protruida hacia el mismo
lado y, por supuesto, una densa hemiplegia izquierda; todos los reflejos O. T.
estaban disminuidos vy ambos refleios plantares eran en extension. El examen
fisico general, aparte de las malas condiciones generales, solo revelé una T. A
de 180-100. No hay en la historia referencia a la ausencia o presencia del latido
de la carétida en el cuello y de la temporal superficial en el craneo.

Los examenes de rutina de Laboratorio mostraron una leucocitosis de 16.300
con 90% de segmentados y una velocidad de sedimentacién de 37. La puncion
lumbar dio salida a un LCR limpido con una presion inicial de 280 mms. de agua
y final de 150 mms. de agua, con composicion citoquimica normal.

Evolucion: La paciente siguid. en los dias subsiguientes, en condiciones
similares, quejdndose de cefalea, disfagia y dolor en la regiéon parotidea derecha.
En el 5° dia de hospitalizacién hubo un agravamiento en su estado: la obnubilacién
se hizo profunda y aparecieron vomitos, fiebre y una midriasis paralitica del
lado derecho. Se practicd entonces una P. L., que dio salida a un LCR agua de
roca, de tension normal y cuyo analisis citoquimico fue normal a excepcion de
una moderada pleocitosis de 18 células, casi todas linfoides.

Se practico entonces una angiografia carotidea derecha de urgencia, que
mostré una oclusion completa a nivel de la arteria carétida primitiva (Fig. 1), ¥
a continuacion otra angiografia carotidea del lado izquierdo, que reveld una
imagen de extensa lesion expansiva de hemisferio cerebral derecho (Fig. 2)
Aungue para todos el cuadro clinico y angiografico era perfectamente com-
patible con un extenso reblandecimiento del hemisferio cerebral derecho ocasio-
nado por la oclusién de la cardtida primitiva, habia en algunos &nimos cierta
duda respecto a la correcta interpretacion de la imagen arteriografica derecha.
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Ello, unido a la dramatica urgencia del caso. llevé a un estudio ventriculografico
inmediato. La aparente amputacién del polo frontal del ventriculo lateral derecho
(ademas del esperado desplazamiento a la izquierda) que reveld dicho procedi-
miento terminé por precipitar una craniectomia frontal derecha; ésta mostro
la presencia de un gran edema cerebral. De la masa cerebral que se herniaba
fuertemente a través del orificio exploratorio se resecd un tejido que, al examen
histoldgico inmediato no tenia evidencia de neoplasia, sino solo “marcada
hiperhemia con infiltrados perivasculares”. Después de la intervencion Ia
paciente permanecid en coma profundo y murié dos dias después.

La autopsia general mostré, como unica anormalidad de consideracion.
infiltrados bronconeumodnicos en ambos pulmones. El examen necropsico del
sistema nervioso, aparte de una trombosis total de cardtida primitiva derecha,
fue dado en la siguiente descripcion: “A simple vista el hemisferio cerebral
derecho muestra gran edema y aumento de masa; hay una marcada hernia del
uncus en ese lado. Cortes vértico-transversales: reblandecimiento extenso vy
reciente que toma todo el territorio de la cerebral media derecha v se extiende
hasta el lobulo de la insula; gran edema perifocal y desviacion de masa hacia
el lado opuesto (Fig. 3); multiples focos hemorragicos en los ganglios basales
y en protuberancia; necrosis del asta de Amdn del lado derecho.

Discusion: El caso descrito nos ilustra muy grafica y dramaticamente la posi-
bilidad, nada rara, de que un reblandecimiento cerebral extenso se manifieste
como una lesion expansiva supratentorial de crecimiento rapido. Y, probablemente,
mas de un neurblogo ha creido notar que son precisamente los casos que
ocurren en personas relativamente jévenes los que mas tendencia tienen a
comportarse en tal forma. Y no hay duda que la oclusién total de carétida (y
especialmente si, como en nuestro caso, es de carétida primitiva, lo que elimina
la posibilidad de circulaciéon supletoria desde la carétida externa homolateral
(17),) donde casi invariablemente la trombosis intravascular asciende hasta la
bifurcacion y tiende a ocluir las arterias cerebral anterior y media, se presta
especialmente para producir ese masivo reblandecimiento hemisférico.

En nuestro caso la imagen angiogrifica de una oclusion total de cardtida
primitiva nos dic una prueba fehaciente de la presencia de un factor isquémico.
El hecho de que, a pesar de ello, la verdadera etiologia del cuadro no quedase
inmediatamente dilucidada y se llegara al final a una craniectomia es prueba de
cudn dramético y exigente puede ser un cuadro agudo de hipertension
endocraneana.

R ES UMEN

Se hace una revision muy suscinta de las caracteristicas del cuadro clinico
y de la etiopatogenia de la oclusion carotidea. Se describe un caso de oclusion
de car6tida primitiva que se presentd clinicamente como una LOE supratentorial de

crecimiento rapido.
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FIGURA N° 1

Anreloerafia carotidea derecha. vista A. P.,
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FIGURA N° 2

AnglozTatia carotides  lzqulerda, vista A, P., que revela unn
nrendis y untforme desviseion de la cerchral anterlor
huacin el milsmo lado.

VOL. X1I No. 45 — MAY O 1853



FIGURA N°® 3

Corte vértico-transversel de hemislerios cerebrales en el que se
aprecia un reblandecimiento reciente muy cextenso on el terntorio
de la corebral media dereclis, con gran edema perifocs] y desvia.
eién de masza harcin el jado opuesto. Notar la casi cexacta
coincidencia de la curve de les estructuras desplazadas de la
iinea media con la curva de la cerchral antcrior
e la [lgura anterior.
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S UMMARY

A very brief account of the pathologic and clinical picture of carotid =tenosia

and occlusion is made. A case of common carotid occlusion resembling. clinirally
and angiographically, a rapidly growing supratentorial neoplasm is described.
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Medicina Nuclear:
Una Nueva Especialidad

Dr. Nestor Arreaza Colizza

Es necesario ir tomando conciencia del desarrollo de otro campo de accion
en el ejercicio de la medicina. Ya hay que reconocer la existencia de una nueva
especialidad: la medicina nuclear.

Como con todo asunto nuevo en sus inicios. existe aun cierta confusion en
lo referente a lo que realmente comprende, duda esta que tienen no solo
quienas estan poco familiarizados con esa actividad, sino aun slgunos que, en
una u otra forma, tienen cierta vinculacion con ella.

Anteriormente en Tribuna Meédica (junio 17, 1968) se dio una definicidn de
medicina nuclear. En esta oportunidad es necesario insistir nuevamente sobre el
tema, pues su ejercicio estd ya mas extendido, Prueba de ello entre nosotros
es que en la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela, desde
hace 3 anos y medio. existe una Cétedra de Radioterapia y Medicina Nuclear.
donde se la ensena tanto a nivel de pre-grado como de post-grado.

También aumentan en el pais las facilidades hospitalarias donde se presta
este tipo de servicio; aunque en forma mas completa en unos sitios que en
otros, existe actualmente en hospitales y clinicas de Caracas, Maracaibo, Mérida,
Valencia, Ciudad Bolivar, San Cristébal y Barcelona.

En el orden internacional, continuamente se estin fundando en todos los
paises, sociedades cientificas de esta especialidad. En octubre de 1970 tuvo
lugar en Ciudad de Meéxico el Ill Congreso de la Asociacion Latino-Americana de
Medicina Nuclear; en el mes de junio del presente ano se llevé a cabo en la
ciudad de Los Angeles (US.A) la Primera Asamblea Cientifica de la Federacion
Mundial de Medicina Nuclear.

Tal vez pueda parecer un poco eufdnico, algo presuntuoso y hasta impro-
pio. el término de medicina nuclear. Quiza esto se deba al falso concepto que
tienen algunos de que por tratarse de asuntos relacionados con el dtomo, ello
as algo complejo, costoso, imprdctico: y no hay tal, pues las aplicaciones clinicas
de sustancias radiactivas son todo lo contrario. Su denominacion se explica por
lo siguiente: como se trata de la utilizacion con fines médicos de la energia
que proviene de los ndcleos de atomos radiactivos, el término que mejor la
identifica es el de medicina nuclear, y por ello es neccesario aceptarlo.
Ahora bien, ;qué es la medicina nuclear? En el antes citado nimero de Tribuna
Medica se dio una definicion, la cual. actualizada, queda asi:

“Medicina nuclear es la disciplina cientifica y clinica concerniente a la utili-
zacion de los radionucleidos, incorporéndolos en ciertas formas a alguna funcién
del organismo, para el diagnostico y tratamiento de enfermedades, o con fines

de investigacién clinica".

Tomado de Tribuna Medicu.
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Sordera Psicogena

Dr. Franz Conde Jahn*

Cofofobia es temor, aprension morbosa, obsesionante, angustiosa, ante la
posible pérdida de la audicidn, que surge en sujetos de temperamento nervioso
o Inestables emocionalmente.

La hipoacusia psicégena es déficit auditivo determinado por tfactores psiqui-
cos que no deben confundirse con la simulacién. Es verdadera sordera. general-
mente bilateral, contrariamente a la segunda, frecuentemente unilateral. exage-
randosec ¢l defecto con fines de provecho personal.

Trastorno que se manifiesta en quienes han convivido con anacidsicos, “sordos
como una tapia’, como los intitula el vulgo, o que ocasionalmente sc han perca-
tado de las incomodidades que en medios sociales, laborales o profesionales,
ocasiona la privacion del cido a quienes la padecen. Sobraviene en situaclones
en las cuales la audicion intacta es nccesaria. Son crisis de emoltividad auditiva
subita, de maxima intensidad de un sintoma. que pronto se transforma en
ofluscacién, con tendencia a la cronicidad.

Suele tener como motivaciones generadoras. leves descensos auditivos,
originados por traumatismos auriculares (barotraumatismos), a veces minimos,
tapones de cerumen u obstrucciones catarrales de la trompa de Eustaquio. La
aparicién de la hipoacusia, que en personas normales es pasajera y curable, crea
en los psicopatas, la intuicion de certeza de situaciones definitivas. Convencidos
de su incapacidad, no oyen mas y favorecen la regresion funcional del érgano de
la audicién al colocar ante él un obstaculo psiquico, que configura cfectiva
inhibicion auditiva: Abolicion psiquica de la audicion.

Es infrecuente que esta sordera coexista con lesiones o trastornos anatomo-
fisiologicos. Constituye algo similar a lo que acontece con la ceguera histérica;
en la cual los oftalmélogos, patentizan permanencia de contracciones pupllares
y normalidad del fondo del ojo. En los oidos de estos pacientes, persisten todos
los reflejos normales: Cécleo-palpebral, acuastico-pupilar, etc. Hay discordancia
entre la audiometria vocal y la tonal.

* Profesor de Clntcas OR.L, de la Farultud de Medicina, Universidad Central,
Curncas, Venezuela,
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La discesia puede ser uni o bilateral, parcial o total, y cuando se inicia,
motivada por un gran susto. impresidn de espanto, tal como una explosion, ruido
intensisimo inesperado muy cercano: Pito de sirena, disparo de arma de fuego
(cafidn © escopeta), puede acompafnarse de mudez. No sobrevienen sorderas
totales por explosion, sin rotura del timpano. No es rara la unilateralidad con
anastesia de la oreja o de la mitad correspondiente de la cara.

El suceso desencadenante de la perturbacion, coincide con percepcitn acistica
de gran intcnsidad, que produce en ese momento, alteracion funcional de base
orgdnica: Traumatismo somadtico del organo auditivo de accion corta en el
tiempo. La hipoacusia es determinada por proceso denominado anestesia acustica
dal oido interno. Los atacados no son sordos. sino aperceptivos auditivos hipoex-
citables, estado especial en el que no saben utilizar los estimulos acusticos.
Son obnubilados del cido. embotados acidsticamente, con perjuicio para las
funciones intelectuales: es una especie de estupidez auditiva, comparable a Is
de una persona que llega a un pais cuyo idioma le es desconocido. Los pacientes
estin tan trastornados en su psiquismo que se inhiben inconscientemente de
todas las impresiones auditivas, al punto de que, por ejemplo, en la calle, no
saben evitar atropellos por vehiculos, a pesar de que fisicamente tienen intacta
la agudeza auditiva.

La actitud del enfermo contribuye a facilitar el diagnostico. La expresion
facial tiene algo '‘sui generis”, elocuente para el médico observador: “Facies
ansiosa’’, que precisa si se trata de un sordo real o aparente. La manera de
hablar es peculiar: Es inconfundible la wvoz monétona y chillona del sordo
organico; por el contrario, el neurdsico tiene elocuencia anormal, artificiosa y
teatral: Grita desmesuradamente o emite sonidos confusos, tenues, en forma

de murmullos.

Son personasjes daprimidos. impresionables., cuyas facies pasa pronto de
la rubicundez a la palidez. No son raros temblores de las manos. asi como
tampoco trastornos del aparato locomotor: Pseudoanquilosis articulares, especial-
mente de las rodillas. Presentan hipoestesia a los estimulos dolorosos, El
verdadero sordo es presa de gran tristeza, sc desespera pensando en la priva
ciébn de las principales alegrias de la existencia: estd inquieto por su porvenir
y la factible imposibilidad de ganarse el sustento de su vida.

S| manifiestan vérligos, no &s posible establecer la existencia de trastornos
vertiginosos de lipo rotatorio. Dicen sentir mareos, tener ante los ojos objetos
brillantcs © neyros. Le cabecza les da vuelta y se les nubla la vista. No pueden
permanecer de pie, ni caminar por oscilaciones del cuerpo. Hay propension o
caidas, particularmente al cerrar los ojos: que se caen aun estando sentados.
No hay pordida del conocimiento. La pérdida del equilibrio disminuye en el
decubitn doreal vy se exacerba por movimientos de la cabeza. A veces el marco
aparece exclusivamente en lzs noches al acostarse: Sienten que la cama se
hunde: en estns casos concurren conflictos sexuales en relacién con el lecho.

Pueden observarse las llamadas sustituciones mdarbidas, por ejemplo, el
vértige yue puede sor suplantado por una jaqueca y reaparece al disiparse ios
sintomus Je esta. Son cxpresiones de un mismo conflicto psiquico.

En sug “curriculum morbis $se evidencian estigmas de nerviosismo con
erntismo: txaltacion de la sensibilidad. Asi mismo es significativo que la hipo-
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acusia no se presenta inmediatamente después del accidente lraumdlice, sine
posteriormente. hasta tardiamente. Sin cmbargo, puede acontecer que eslén
presentes estados patoldgicos auricularcs: Ceruminosis, infecciones cronicas
del oido externo por microbios u hongos (ecczemas, otomicosie): del oido madin-
Qtorreas con perforaciones timpanicas u otitis medias secag: del nido Interno:
Otosclerosis comenzantes.

Algunos pacientes psiquicos expresan tenor ademds dc  la  hipvacusia,
“tinnitus aurium”. Son hipocondriacos. preocupadoes dnicamente por su mundlo
interior y no por las cosas o acaccimientos circundantes, que suclen percibir en
forma exagerada los movimientos y ruidos naturales de su propio cuerpo, con
caractercs altamente significativos para c¢llos. No es raro que conjuntamanta
aparezcan cefalcas o crean tener algo malo dentro del cranco, dehido al embota.
miento y pesadez cefdlica. Contribuye a hacer mas pesimiata Ia eitugcion, la
poca confortacion que los tratamientos sin bases etinlagicas las proporcionan.

El histerismo es esencialmcnte una autosugcstion, una simulacion incons
ciente, pero pucde mezclarse con simulacién voluntaria. Los cofofdbicos histé-
ricos se quejan de sordera de ambos oidos. Pertenecen casi con exclusividad
al sexo femenino. La fobia puede aparecer en la nifez, en la época de |Ia
pubertad, pero predecmina en adultos. Son jOvenes que por convivir con padres
sordos han conocido los estorbos y enojos, aun hogarenos. que esta desdicha
acarrea. Sc¢ caracterizan por gran serenidad, salvo que tengan mareos, vertigos
0 acufenos, secuelts de treumatismos acdsticos pero con hiperoxcitabilidad imagi.
mativa respecto a futuras contrariedades sociales 0 troplezos amaorosos, porgue
en el amor no se puede gritar, y las conversaciones no deben ser escuchadas
por los demés. El fébico por el contrario es triste, obsesionade por su mal, sin
tendencias a fabulaciones o inventivas.

La sordera histérica e¢s total. Empieza bruscamente por una emocion, un
traumatismo, una ligera inflamacion Gtica. sin  sintomas premonitorios, sin
zumbidos ni vertigos. Es una cofosis muy absoluta para ser real. Puede iniciarse
con minimas lesiones auriculares, pero lo mas comun ¢s que se presente en
aoidos absolutamente sanos. No reaccionan a las conmociones intensas, tales
como portazos o pasos ruidosos del médico que sc les aproxima por la espalda,
contrariamente al verdadero sorda que con frecuencia percibz estas sensaciones
de orden téctil.

A menudo solo hablan después de haberles voceado varias veces, constitu-
yvendo lo que erroneamente se ha llamado "prolongacidn del tiempo de compren-
sion”. No responden a los mas fuertes gritos; no oyen ni los cercanos al pabe-
{lon auricular, “ad conquam™ de los pristinos autores.  El histérico aparece
indiferente a su desgracia: no sigue los labios de su interlocutor, ni hace
esfuerzo alguno de adivinacién. Cl simulador no solamente no mira la cara del
dialogador, sino que rehuye su mirada de manera evidente; teme tralclanarse
y esta rigido con inmovilidad exagerada. El sordo orgénico Intenta leer en la boca
de quien le habla.

Han sido senaladas otorragias coincidiendo con sorderas histéricas, que
estan relacionadas con la funcidn menstrual. Generalmente son unilaterales,
de duracién y repeticién irregulares. Obedecen a trastornos vaso-motores localos
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con fuerte congestion, seguida de rotura vascular de las arterias de la miringe,
comparables a los de la pituitaria. que se acompanan de epistaxis.

A veces presentan algias auriculares fantasmas: Otalgias psiquicas o
neurdticas. En ellas la fiebre esta ausente y &l examen de la mastoides mueastra
que frotamientos o pellizcamientos de la piel son tan dolorosos como la presion
verdadera. Minimos contactos en el conducto auditivo externo o la oreja
exageran el dolor. Son verdaderos maniaticos de la cirugia. que van con sus
dolores de especialista en especialista, no siendo raro, infortunadamente, que
encuentren uno que se compadezca y los opere, haciéndoles luego la vida
imposible con reclamos e injurias. Algunas desean se las opere bajo anestesia
local por temor de revelar secretos durante el sueio anestésico. No pocas
veces, a consecuencia de operaciones, se han desatado delirios de persecucion,
incluso con intentos parenoicos de homicidio contra el cirujano. Aparte los
sintomas referidos al oido, no suelen presentar otros que indiquen manifesta-
clonas pitidticas. En los antiguos tratados de otologia se mencionaban estigmas
histéricos: Anesteslas del timpano y de la faringe. que son inexistentes.

Por regla general las cofofdbicas histéricas son de indiferencia caracteristica.
Cerrando el oido al mundo que las rodea, rehuyendo conversaciones o contes-
tando inadecuadamente & preguntas, se aislan y hasta consiguen la soledad
ambiental. Con la sordera y el mutismo que conlleva. obtienen crear condiciones
afectivas agradables para ellos y asi llamar la atencion y atraer hacia si el interés
y la siripatia de familiares y amigos: “Complejo sensorial negativo™, que es
una de las armas psiquicas de los perturbados y desequilibrados. Llevan la
exageracion al punto de no hablar sino cuando se les invita por escrito. Para
ellas es un gran placer mostrar su Invalidez, cultivandola con tenacidad.

El diagnostico puede ser dificil y debe fundamentarse en los aspectos
clinicos de la sordera y la existencia de disturbios psiquicos en relacion patodi.
namica con ella. Lo cntorpecen la aparicion de otitis externas medicamentosas
por aplicaciones de farmacos irritantes de la piel. del conducto y el timpano,
en forma de instilaciones liquidas o insuflaciones de polvos, que ocasionan
dermitis y miringodermatitis, que hacen creer a los pocos avezados, en procesos

mastoldeos inexistentes.

Las examenes no proporcionan scguridades absolutas con respecto al tipo
de hipoacusia. porque no en varias. sino en una misma exploracion, hay datos
que hablan en favor de sordera de oido interna y al poco tiempo de oido medio.
En las sorderas postraumsticas reales las pruebas funcionales, acustica y esta-
tica, cuidadosamante practicadas dsn siempre el mismo resultado en repetidas
nhservacinnes. Las hipoacusias histéricas son frecuentemente variables, can
mejorias o agravaciones repentinas de la audicion.

El pronostico ee¢ bueno. No existen perturbaciones auditivas psicogenas
incurahlee v ne muy favorable cuando no estdn mantenidas por terapias

inadecuadas.

Cuando la cordera histérica es de forma mixta: Histero-orgédnica, es decir,
coincidente con leslones anatomopatologicas: Perforacionas timpanicas, otoscle-
rosis. etc.. que necesitan ser aperadas: Miringo y timpanoplastias., estapedec-
winias, la cura s mas dificil y el eéxito menos satisfactorio desde el punto

de vista psiquico.
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Desconfiar de los pacientes que se muestran muy enterados en detalles
fislo-patologicos, por haber leido en enciclopedias o libros de la especialidad, los
capltulos sobre sorderas. Ellos no estin intcrcsados por el tratemiento sinu
en provocar altercados, con la pretension de convencer al médico de que su
torapeéutica esta equivocada.

A los que exigen explicaciones, no evadirlas, pero tampoco darlas muy
minuciosas. Ellos tienen derecho a elucidaciones. pero en forma clara ¥ escueta
que no aumenten aprensiones y tendencias neurdticas. De acuerdo con las
dotes intelectuales y el estado animico. se haran esclarecimientos esenclales,
instructivos y sinceros. Ser parco con las aprensivos, porque cualquier comen-
tario puede ser de resultados desastrosos.

Para el tratamiento prescindir de cualquier accién local, porque fijan de tal
modo la conciencia de enfermedad en los pacientes, que es casi imposible
alcanzar mejorias del estado psiquico. Se ocasionan perjuicios y no beneficios,
con maniobras locales auriculares. en particular, politzeraciones, cateterismos
tubarios, Inyecciones de suero fisiolégico en la zona mastoidea, puntos de
fuego o aplicaciones de corrientes eléctricas. En otologia, como en cualquier
otra rama de la otorrinolaringologia, no debe considerarse exclusivamente la
sintomatologia local. sino el enfermo “in toto” Iintegralmente.

Los familiares y amigos no suelen creer en las sorderas, lo que contribuye
al aumento de la invalidez neurdsica. Evitar pronunciar palabras o cumplir
actos compasivos que acrecientan la idea de incurabilidad. No debe darse
mucha importancia al padecimiento pero tampoco hacerles sentir la incredulidad.

Lo meior es huscar la colaboracidn del psiquiatra, porque si el otélogo ha
de conducir la cura debe obligatoriamente poseer conocimientos y practica
suficiente en psicoterapia, sin lo cual causard mds perjuicios que beneficios.
No existen esquemas de tratamientos: cada enfermo debe ser tratado de acuerdo
con sus caracteristicas psiquicas. En los casos de sorderas postraumaticas debe
pedirse consulta &l neurélogo.

Para los sordos psicogenos los medicamentos sedantes no son ventajosos.
Deben proscribirse, porque los sumen en estados de estupor, nada provechosos
para captar sonidos, palabras o notas musicales, que son los mejores estimu-
lantos fisiologicos. los tonicos normales del oido. Vida higiénica, psicotsrapia,
alejamiento de la convivencia con sordes. cambios de ambientes y climas,
tonificadorez del estado general (glicerofosfatos, arsenicales, estricnina, vita-
minas). Si precisan calmantes e hipnéticos, prescribir los mas suaves (bromuros
y sus derivados. valeriana y sus compuestos. passiflora, derivados de la cloro--
promazina). Son estas, bases primordiales del tratamiento, que si no es de mani-
fiesta rapida utilidad, no tarda mucho en ser provechoso, tanto para los sufrientes
como para sus familiares, atemcrizados ante una sintomatologia de aparente

gran importancia y gravedad.

Hay que inculcarles ¢l convencimiento de que la sordera no es un infor
tunio, y evitarles asi complejos de inferioridad y sentimientos de incapacidad
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social. La influencia sugestiva reactivando el psiquismo logra la curacion. Puede
ser Util para alcanzarla con prontitud, inducir ligeras anestesias generales, semi-
narcosis, o provocarles leve embriaguez alcohdlica. Son medios simples . que
permiten anular suspensiones inhibitorias, entorpecedoras al logro de la norma-
lidad funcional auditiva. sin necesidad de recurrir a otros procederes de'la
terapéutica psiquidtrica. El sueno hipndtico puede ser intentado por médicos
experimantados en esta terapéutica.

Las cofofobias sin ser infrecuentes en la actualidad, eran corrientes en
afos pretéritos, cuando los sordos en busca de la felicidad de oir, se seryian
de cornetas acusticas de gran tamafo, cuyo uso impresionaba, desagradable-
mente, por incomodos y de muy poco o nulo rendimiento: Carentes de amplifi-
cacion. obligaban a gritar a los interlocutores. En la actualidad, las prétesls
radio-eléctricas, se han miniaturizado. son facilmente ocultables y muy benetfi-
ciosas, porque facilitan oir la palabra hablada y permiten disimular la incapa-
cidad de sus oidos, suprema aspiracion de los hipoacusicos; satisfacen senala-
damente la estética femenina. Integran poderosos recursos para aquellos a
quienes los medicamentos o la cofocirugia no alcanzan a proporcionarles con-
fortables alivios.
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El Uso del Yodotalamato de Meglumina al 60 ©fo
en los Estudios de las Colecciones Subdurales

Dres. Abraham Krivoy "
Miguel Dao **

INTRODUCCION:

La precisidn de los métodos diagndsticos constituyen una neccesidad, mas
aun, cuando los ricsgos del procedimiento son escasos en relacion al planca-
miento de una terapéutica ajusiada y racional.

En esta comunicacion continuamos desarrollando la idea de conocer con
exactitud las dimensiones de las colecciones subdurales, particularmente las
post-meningiticas, para tratar dc hacer un abordaje quirdrgico més adecuado
spbre la lesion.

TECNICA

Dejando el nifo en ayuno, 5 minutos antes del estudic se le provoca una
sedacion de seconal por cnema a razon de 10 mlgrs. por kilo de peso. Se
prepara asepticamente la region de la fontanela anterior después de rasurada
v lavada y se coloca en declbito dorsal. Se utilizan agujas cortas No. 20 de
puncién lumbar con bisel corto.

Se practican habones de 1 a 2 cc. de Novosaina al 1% en los angulos
externos de la fontanela. El nino es “lijado” mediante una sdbana que se enrolla

* pProfesor Asocladn de Clinden Neurolozica e Iln U.CV, Adjunty a la Secelonn  de
Neurpcirugin del Hospitn] Universitario de Caracas y del Serviclo de Neurocirugia del
Hospital J. M. de Los Rios y Centro Médico. M.T.8.V.N.C., F.A.C.S.

*s prafesor Titular de la Catedra de Radiologia y Jefe del Secrvicio de Radiologla del

Hospital Universitario de Caracas. Radiologo del Instituto Nactonal de Venercologia y
de la Creole Petroleum Corporation.
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en el tronco englobando los miembros superiores e inferiores a manera de
“bloque” o "estatua” y esta situacion se deja al cuidado de una auxiliar.

Actuando asepticamente con guantes, batas, etc. Se realiza la puncidn
subdural en angulo externo de fontanela., o si ésta es muy amplia, a mas de
2 a 3 cms. de la linea media para evitar los puentes venosos que van de la
corteza al seno longitudinal superior y no aumentar asi las hemorragias.

Atravesada la piel, se suele sentir con nitidez la resistencia de la durs-
madre que es vencida adecuadamente poniendo los dedos sobre la aguja en
tal forma que no perfore a la duramadre mas allda de un milimetro.

Al corroborar la salida del liquido subdural, colocamos el manémetro de
presion, tomando la presion inicial, luego tomamos muestras para bacteriologia.
laboratorio rutinario y para citologia por sedimentacion, de cuyos resultados
el neurocirujano decidird la oportunidad de la intervencion.

Realizado lo anterior Inyectamos 6 cc. de aire subdural y tomamos placas
anteroposterior y lateral sin mover al paciente, ya que la lateral se realiza con

rayos horizontales.

Generalmente. al llegar al estudio radiologico ya eslamos enterados por las
punciones subdurales previas, si la coleccién es una o bilateral y si es grande
o pequena, por la cantidad de cc. que se retiran en las punciones subdurales.

Aun cuando la coleccion subdural ha sido todo el tiempo unilateral para el
momento de la prueba radioldgica realizamos nueva puncion del lade negativo
para verificar la consistencia evolutiva de la negatividad de la coleccion en

ese lado.

Si la coleccion es grande podemos inyectar 6 cc. mas de aire en los lados
de la coleccion subdural, sea unilateral o bilateral.

Si es pequena la coleccion, después de los primeros 6 cc. tomamos en una
inyectadora de 20 cc., 6 cc. de yodotalamato de meglumina que combinamos con
6 cc. del liquido subdural extraido suavemente de la coleccién y reinyectamos;
tomamos de nuevo las dos placas anteroposterior y lateral sin mover la pasi-
cion del paciente. Si las imdgenes son adecuadas procedemos al resto del
estudio: si las imédgenes aéreas y yodadas son insuficientes, reinyectamos en
la misma forma 6 cc, mas de producto yodado, combinando nuevamente con
i cc. de liquido subdural. Con estas cantidades las imagenes suelen ser sufi-
cientes, pero especulamos que pueden inyectarse mayores cantidades del con-
traste. sl asi lo requiere ¢l caso. por la presencla de las citadas membranes
limitantes internas y externas que no permiten contactar el producto con I3
corteza cerebral.

Verificadas las 4 primeras placas pilotos de la calidad de las imagenes se
retiran las agujas y s¢ puede tomar si se desea una secuencia del doble
salto de Ziedses Des Plantes que se utiliza en las hidrocefalias con algunas
placas adicionales.

ks necesario aclarar que nosotros, adn cuando realizamos el estudio aéreo
del espacio subdural con presencia de memta por la membrana limitante interna,
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que pasa regularmente por encima de las circunvoluciones. no penetrando en
las cisuras, y esto se¢ visualiza con facilidad cn la primera purte del pnoumograma
aéreo. Aun cuando en las grandes colecciones subdurales, el aire sucle ser
suficiente para el estudio de la cavidad subdural, la ayuda con el cnatraata
yodado es extraordinaria, ya que penetra en los Intersticios mejor que al aire.

Colocéndose el aire en las partes altes y el contrasle yuvdsdo en las partes
declives, la combinaciéon de ambos, mcjora notablemente ol diagndstice Al
utilizar las maltiples posicicnes ya sefaladas en la téenics.

Un dato adicional que puede ser valioso. sin cstablacer alin una correlacion
estadistica. es aquel que al demostrarse la corte?a cerebral separada varioe
centimetros del hueso, puede ensombrecer el prondstico del nino. es decir. a
mayor separacion entre hueso y corteza mayor probabilidad proporcional de
retardo psicomotor y posibilidades de convulsiones; esle dalo radivldgico adquiore
gran valor, cuando se correlaciona con cl factor cronolégico de duracién de la
patologfa. En términos generales se dice que si el tiempo de cevolucién de la
coleccion subdural es mayor de 9 meses, los signos de retardo psicomotor
suclen ser irrecuperables.

i

Fig. 1.—-8S.M.C. 2 dire gue cxistc un crdnec de las colerclones

subduraies  caracterizade por  ser braguicefalo  con diametro

biparletal ancha, aun cuando este ¢ranec no es  especificn
dc es5ta patolorgia.
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Fig. 2—(AS() 1I. A.A, Parcicnte masculino de 1 afe de edad
cun celeecion post-mnceningitica derecha. Obsérvese Inx dos agujas
colocadas en la forntunelas anlerinr fuern de Ja lines media, La
puncion s=ubdurisl lzguierdp  fue conslstentemente negativa, Ta
mancha blanen hemicféricu derecha correxpomde u la  inyseclon
de 6 cc. de yodotalamato de megluming sl 60%: disuelto en iguul
contidud de liguido subdural ¥ se reinyecta suavemente on la
cavidad subdural. El paclente estd en decubito dorsal v ¢l contraste
yodado corre haaa alrés, sigulendo 1s  gravedad.
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Fig. 3--CASO Tl.—A.A. Sin mover ul paclente del drctibito dorsal
y tomendo la placa Jateral con rayos hornizonlales s puece
observar el pneumograma subdural mixta:  aire, €N  Negro,
ocupnndo el polo frontal. El  limite néreo estd dado por Ia
linen horizontal del nivel del liquide subdural. El Conray, en
forms de mancha blanen, da <1 limite posterior de la o.eccion.
Al intcerar las imiwenes wéreas v yodadas xe deduce ¢l tammno
de la colcceion subdural que en cste caso abaren todo el
hemisferio.
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Fig, 4. El contraste yodado, solo del lado derecho extda difundlds
vy el Jiguido subdural ¥ parcinimente concentrado medialmente

fibujands o linea medis

Fie, 5.—CAS0 III J.G.G. En la cranmotomis parietotemporal

derechn g2 aprecin o durcomadre blangquecing, e2vertida hacia

abijv ¥ Ja membrunu Luymtante externa, xrucsa, mate, agarrads

por la pinas de Adson, después de haberse drenado mas de
g ¢C. de liguido hemorrdcico.
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Fig. 6. CAS0 TIT J.G.G. Después Ge  exlirpada s membrans
limitente externin,  ouidadospmentes se

levanla In
limitante internn que se

e Inbrans
abre v furilmente 2 desprende de la
aracnoides, En la figura, s membrana limitante  interna of
desprendida econ ol elevador de periosta, Diche membreng es

mas deleada v orransparente gque li: exteriiis,

rie. T—CAS0 TIT. J.G.G.
membratas,  puede

Despuce: de exlirpodns ombez
abgervorse €l oran rechazanmiento de  |a
coPless, QuUe aparece c2rea de 1 0y 4 cms, distanciada del huess
a Jo largo ¥ ancho dc todo el

Eemislerin, Exle rerhoasami=nto
cronico de 1o eortezs la llevs n o atrofla gue constituiye o

e e
catten del retraso psicomotor v oolas  convulsiones,
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COMENTARIOS FINALES

Buscando un modo més exacto del diagndstico da la lesion y sus dimen
siones, la pneumografia subdural aérea nos proporciona esos datos, tomando
placas en difercntes posiciones, incluyendo la placa de pie colgantes. Pero
usando el contraste Yodotalamato de Meglumina al 60% simultaneamente con
aire, el contraste yodado inmediatamente se ubica en la parte mas declive de
la cavidad subdural y el aire en su parte superior., de modo que con algunas
pocas placas obtenemos las dimensiones de la cavidad y deducir el planeamiento
quirdrgico adecuado. El contraste yodadoe a los 4 minutos desaparece como
contraste yodado y hasta el momento de la comunicacién no se han presentado
ninguna complicacién inmediata atribuible al contraste yodado.

Se han utilizado de 6 a 8 cc. del Yodotalamato de Meglumina al 60%,
mezclando en la jeringa de 20 cc. con igual o mayor cantidad del liquido subdural
y reinyectdndolo a la cavidad nuevamente.

[n los casos de grandes colecciones, el estudio adéreo suele ser suficienie
ya que ocupan la totalidad del hemisferio y no se justifica el uso de Yodotals-
mato de Meglumina al 60%; pero en los casos de pequenas colecciones que no
“se secan” a pesar de punciones repctidas si es rescomendable el uso del
contraste ya que con el aire es capaz de delimitar en mejor forma las dimen-
siones de lps limites de la cavidad y por ende un planeamiento quirdrgico en el
abordaje méas seguro.

RECORDATORIO
COLECCIONES SUBDURALES

{.—Las colecciones subdurales, no importa su origen, post-traumati o post
meningitico constituye una de las causas relativamente frecuentes de
retardo mental y manifestaciones convulsivas que por el mecanismo de
compresion  encefalica y atrofia subsecuente determinan las secuelas

mencionadas.

2 —Las colecciones subdurales constituyen ura de las causas de retardo
mental perteneciente al campo neuroquirdrgico cuyo diagnostico escapa
relativamente fdcil a los medicos por no poseer nada tipico o comin en
sit historia.

3 —"PFNSAR EN LA COLECCION SUBDURAL ES HALLARLA" es una afirmacion
aun no suficlentemente difundida ni valorada.

4. Todo nino quc sc aparte de las normas del desarrollo, tenga o no antece-
dentes traumaticos, meningiticos, o fiebre sin causa conocida debe descar-
tarscle una coleccion subdural.

5 —No son raros microcéfalos portedores de retardo mental con colecciones
subdurales,

6.—D¢ una manera general se acepta que la coleccién subdural operada aln
hasty los 9 meses de su formacion suele permitir un rescate global satis-
factorio de manifestaciones deficitaria en el retardo mental.
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7.—Toda meningitis o traumatismo de evolucion torpida oblige 4 descartar 12
membrana subdural.

8.—Lla presencia del “craneo subdural” (crénen de diametro biparietal mayvor)
en retrasados mentales o convulsivante obliga a descartar la coleccion
subdural.

9.—El diagndstico de certeza de las colecciones subdurales se realiza mediante
la puncién subdural en los lactantes y se completa con pneumograma
subdural y con contrastes yodados. Fn los mayores con pneumoencefalo-
grafia. En algunos casos dudosos se ha requerido llegar a la trepanacion
exploradora.

10.—El liquido obtenido de la puncion debe evaluarse en su tenor de proteinas,
contaje de rojos y blancos, cultivo; todo para verificar en las sucesivas
punciones si la efusion se "secard” o requiere tratamiento neuroquiriirgico.

11.—Las efusiones bilaterales con formacion de membranas obliga a realizar dos
intervenciones separadas por 10 a 15 dias entre una y otra. Las interven-
ciones dobles simultineas son muy mal toleradas.

S UMMARY

Ten cases with real and pseudo subdural effusion were studied with subdural
pneumographie alone and combined with meglumine iothalamate al 607%. This
nevw technique were recommended in all cases with small subdural collection
and some cases with atipical hidrocephalus where we find 2 cases with hipoplasic
hemisphere and one case with porencephalie. In the real subdural effusion were
recommended to better know the size of the subdural cavity and to a better
planning of the operation.
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SIEMENS

VENEZOLANA § A

Nueva Técnica
revoluciona al quirofano

F
EI'F,:;'-

=5 T

La mesa de operaciones “La Nueva
Maquet” ofrece sensacionales innova-

Tablero universal de
ochn  secciones movibles  individual-
mente, permeables 2 los Rayos X. vy
con control remoto. Diferentes table-
raos intercambiables v accesorios para
toda clase de intervencionss quirarqi-
cas. Carro especial que transporta al
paciente acostado en el tablero de ci-
rugia. Por es0: minimo movimiento pa-
ra el enfermo.

ciones tecnicas:

La columnz de sustentacion permite el
optimo accesa para @l cirujane y facil

aplicacion de Ravos X e intensiticador
de imagenes.

Cazmbio répido del paciente = Mejor
randimiento del quirofano. Optimo gra-
do aséptico.

Servicio técnico, mantenimiento
puestos en todo el pais.

SIEMENS VENEZOLANA S. A.e Caracas,
Avenida Principal Los Buices. Telefonp;
34-85-31 e Maracaibo, Avenida Bella
Vista B7-100, Telf.: 20-611 » Valencia,
Prolangacion Av. Michelena, Teléfono:
55-887 @ Mérida. Ed. Don Pietro, Apto. 5.
Avenida Independencia.

\’l re.

Mesa de Operaciones
“La Nueva Maquet”



Tratamiento mas eficaz
del eczema:

Locortén

un corticosteroide de
sello original

Para cada caso
la forma que conviene:

Locortén locion: envases de |5 ml.
Locortén crema: tubos de 195 g.
Locorten pomada: tubos de 15 g.
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SINCODEN nueva
sustancia de sintesis
que controla
eficazmente este
sintoma sin los efectos
secundarios de

la codeina.

Sincoden

Gotas [
Jarabe

>Jdeo



CORTESIA DEL

‘““GRUPO DROLARA?”

A NOMBRE DE

DROGUERIA LARA C. A. - Barquisimeto
DREOGUERIA LARA CARACAS C. A.
INVERSIONES DROLARA C. A

ASOCTACION FARMACEUTICA LARA C. A



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 dias
inclusive Sédbados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156

Contratista Responsable: |
HERMANN PERGER




DIBUJOS DE LA MEJOR CALIDAD

Ademas ofrecemos:

E;;"-.NITAF-‘HOE;_ DE LA LINEA GALAXILC - GAE!-
NETES ¥ ACCESORICS PARA BANOS -
PORCELANA DECORADA - CERKADURAS Y
TIRADORES COLONIALES - CENEFAS Y AC-
CESORIOS - LINCLEUMS - BALDCSAS DE Vi-
NIL - MADERAS CONTRAENCHAPADAS TALLA-
DAS - CARTON ACUSTICO Y AISLANTL.

S Gurcia S, 5

Svues., C. A.

Capital pagado Bs. 2500 60035.C0

=

Cipreses a Hoyo No. 105 - Telf. 45.44.22
(central automatica)
Apartado 289 . Carmelitas - Caracas
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