




























































































arterial, ain siendo incapaces de producir oclusién o ni siquiera una estenosis
apreciable. es un factor potencialmente embolizante: tales émbolos pueden
producir tanto el cusdro de insuficiencia intermitente como el de hemiplegia
definitiva (3, 8, 9, 10). El sequndo (b) se explica porque, ain con oclusion total
de la car6tida, el hemisferio correspondiente pucda recibir, a través de colatera
les, una Irrigacién suficiente para que no haya sintomas de déficit. Dicha circule-
cion colateral se realiza a través de tres vias principales:

1] via basal. a través del circulo de Willis, en la cual la circulacidan supletoria
viene desde el sistema carotideo opuesto, por medio de la comunicante anterior,
y desde el sistema vértebro-basilar, a través de la comunlcante posterior; su
eficacia estd en realidad limitada por la frecuencla de las anomalias congénitas
que presenta en su constitucion anatémica, que pueden alcanzar hasta un 487
(11, 12, 13).

2) via periférica (periférica porque se efectta en las ramas més distales),
que se realiza a través de las anastomosis piales (14); es un sistema que esen
cialmente favorece la circulacién colateral entre los territorios de la cerebral
anterior y media del mismo lado, pero que es menos efectivo cuando se trata
de derivar sangre desde el sistema carotideo del lado opuesto.

3) via extracranial, que consiste en anastomosis entre los sistemas carotided
externo e interno del mismo lado y es la que mayor efectividad demuestra en
las oclusipnes carotideas. Aungque consiste de numerosas vias, las mas impor-
tantes son. con mucho, las que utilizan la arteria oftdlmica (con inversién de
la direccion normal de su corriente) y. en este grupo., especificamente, la que
utiliza las ramas nasales de la arteria angular, rama a su vezr de la maxilar
interna, como via de acceso a la oftdlmica (15.16,17,18,19). En nuestro medio las
caracteristicas descritas son similares (20, 21).

El Cuadro | resume las diferentes vias que la circulacion supletoria puede
tomar en los casos de oclusidn carotidea.

Descripeion de los casos:

Casn 1. ). R Z., 60 anos. masculino.

Cste pucicnte, hipertenso conocido desde varios znos atrds, estuvo aparcn-
temente =ssintomdtico hasta & meses antes de la admision., cuando por primera
vaz comenzo a notar disminucion de la fuerza muscular en los miembros derechos,
que se fue acentuando paulatinamente. Dos meses después. a causa de un
"mareo”. consulto a un medico. quien le dijo que tenia “hipertension arterial y
hemiplegla'™; en esa misma ¢épuca comenzd a3 notar la lzngua “pesada™. Dos
meves untes de la admisién, durante un baiio con agua fria. tuve un agravamiento
bruseo de lo homiparesia y de la dificultad para hablar; desde cntonces hasta
la admision permanccio sensiblemente igual.

Fl examen neurnloglco mostrd un paciente en buen c¢stado general, con
alasia mixla severa y una acentuada hemiplegia darqacha espastica. El gxamon
fisivo yeneral mostré una 7. A. de 180-100 y signos de cardiomegalia.

Funlueion: Fl paclento permanecio an iqual estado, y al 8¢ dia de hospitali-
Zdoion se practico una anqlografia carotidea izquierda que mostrd una oclusidn
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CUADRO 1. CLASIFICACION DE LAS PRINCIPALES VIAS DE CIRCULACION
COLATERAL EN CASOS DE OCLUSION DE CAROTIDA INTERNA

INTRACANIAL

Tipo de via a través de: Circ. colat. desde: para:
_, | Ramas nasales de la arteria angular (rama de maxilar | Carétida externa homola- Cardtida interna, via
= externa) — ramas nasales de arteria oftalmica teral — maxilar ext. oftalmica
= — — _
< Meningea media (carétida ext.) — ramas | Cardtida externa homola- Cardtida interna, via
E lacrimales dec arteria oftalmica teral — maxilar inlerna oftalmica
.:;l: _ = : —_— e — e
(i i T T s ¥ 5 ¥
- Fia:me:s urh!;::::rla., de la rema temporal profunda)carstida externa homola-|  Cardtida interna, via
maxi ntern arotids - : y
Lr: de la maxilar interna {mrdtldﬂ_nxterr!a]_ > ramas | o . maxilar interna oftalmica
lacrimales de l|a arteria oftalmica
C it st Cerebral anterior Cardtida interna via
BASAL SRS SHIioRit contralateral c. de Willis
[a través -

¢. de Willis

PERIFERICA
(a través de
ramas plales)

Comunicante posterior

——

Pequenas ramas distales |leptomeningeas
("anastomosis piales').

Wi (4 LA ] [ ] e

Sistema vértebro basilar
—» cerebral posterior

CarsGtida interna via
c. de Willis

Carol. int. contralat.

—
—

pericalloss

pericallosa homo'a:.

Sisterma  vértebro—

basilar carebral
post. homol &t

Cardida  interna wia
¢, de Willis

Cardtidz  interaz wia
cerebral media




total de la carotida interna en su arigen. Al ser dado de alta su estado era sensi-

blemente igual al del ingreso. Comentario: En este caso, que clinicamente se
lentamente progresiva de la oclusién de cardtida

presentd como una forma
mostro una

(tamada también forma pseudo-tumoral), la angiografia carotidea
vclusion total de la cardtida interna izquierda en su origen y ¢l sifon carotideo
v las ramas de bifurcacion (cerebrales media y anterior), opacificados por circu-

lacion colateral retrograda desde la oftalmica (Figs. 1 y 2).

FIGOUORA 1

(Caso I). Angmwogrania rcarotidea izguierdi, vists lateral de fase

arterial  precoz., que muestra una  oclusidn total de  ecarotida
Inierna  exactamente en su origen (flecha), llenamiento de la
cardtida extarnn vy sus ramas vy comienzo de visualizarion de is
parcion  ndrdacraneaila de 1@ carotida;  csto ultimo  parece

harwerue pur cireulacien supletoria desde In urteric oftalmica.
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FI1GURA 12

(Caso I). Una fase un poco mis tardia de la angloprafla de Ia
Fig. 1, que muestra shora lenamliento e toda Ja porclan
intracraneana de Ian cardtida interna y de suxs ramas terminales
y cvidencia Indudable de que ello se produce a traves de la
oftillmica (flecha), la direceion de cuyo rlujo habitual he sido
invertidn, S¢ nota también que ¢l grupo silviano es muy pobre
¥ que parte de la cerebral posterior s¢ llena a través de la
comunicante poxterior,

Caso IlI. S. M. H., 56 afos., masculino.

El dia anterior a la admisidén, este paciente comenzd bruscamente a notar
dificultad para hablar, a lo que siguié en pocos minutos, una desviacion de rasgos
faciales a la izquierda; en el curso del mismo dia. este cuadro progreso hasta
llegar a una hemiplegia derecha directa con afasia mixta severa. Caomo antece-
dentes solo habia una claudicacion intermitente del MID desde 1%2 anos atras.

El examen fisico mostro un paciente en buen estado general, algo agitado,
con afasia global acentuada y una hemiplegia derecha directa. Un soplo sistélico
rudo se auscultaba sobre la carotida interna izquierda, acompanado de un trémitlo,
La T. A. era de 110-100.

Evolucion: Durante su larga hospitalizacion, este paciente mejoro de su afasia
y de su hemiplegia. hasta el punto de que en la 7 semana de hospitalizacion

solo presentaba una monoparesia braquial derecha y afasia de grado mediano.
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En esos dias so practico una angiografia carotidea bilateral. que fue normal en
el lado derecho y mostré, en el izquierdo, una oclusién total de la cardtida
interna en su origen y un buen llenamiento de la parte distal de la arteria y de
sus ramas de bifurcacion a través de la oftalmica. A pesar de ello se practics,
pocos dias después, una exploracidn quirdrgica de la cardtida interna en el cuello,
la cual, como era de esperarse. mostro que la arteria estaba reduclda a un corddn

fibrosop sdlido.

Comentario: Caso que clinicamente se presentdé como hemiplegia subita,
sin episodios previos, y que mostré a la angiografia una oclusion total de caro-
tida interna en su origen y un buen llenamiento, a través de la oftdlmica, de la
parte terminal de la arteria y de sus ramas terminales, cerebrales anterior y

media (Figura 3).

Fl1GURA 3

(Caxa TT), Angiografis  carotidea  jzguicrda, vista lateral, que

muestra  perfécto lenamlento, a lravées de une oftélmics con

flujo lnvertide, de la porte distal de o cor=otida interna v de
SUS TAamMmAas terminales.
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Caso WI. E. Z. S., 54 anos, masculino.

Desde un ano antes de la admision este paciente habia presentado maderadoe
trastornos de conducta; un mes antes de lu admision cstalle un cuadro pPsicoticu
severo, con desorientacion y marcados trastornos de conducta, ecompaiiade de
cefaleas frontales paroxisticas. Fue tratado como un easa peiquistrics (racibid
varias sesiones de electro-shock) hastz que la aparicion Insidlosa de una hemi.
paresia derecha lo llevo a ser hospitalizado cn nucstro Scrviclo.

Al examen fisico, pacienle con cvidentc sindrome mental organico vy una
parcsia discreta de miembros derechos con Babinski del mismo lade. Exdmenecs
complementarios fueron normales. lna angiografia carotidea izquierda mostrd
una oclusion de la carétida interna en su origen y un completo llenamiento del
sitbn y de las ramas terminales a través de una oftalmica de un calibre varias

veces mayor que el normal (Figuras 4 y 5).

Comentario: Caso que clinicamente fue insidioso., progresivo v que a Ia
angiogratia mostro una abundanle circulacidon supletoria a través de una oftalmica
grandemente hipertrofiada.

FITGURA 4

tCaso 111), Anglografin carotidea Jzquierda, vista lateral, gque

mucstra que el llenamiento de la porcién distal de la cardtida

interna vy de sus ramas terminsles s¢ efeettin a trevés de una

arterin oftalmica cuyo callbre ex wvarinsg veces mavor que ol

habiturl, Se nota tamblén hipertrofin  moderude de  algunax

ramaes naseles de la arteria angular (flecha), rama de la
arterin maxilar  externa.
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F1GURA 5

{Caso 111). Vista antcroposterior de la angiogratia de la Fig., 4,
aproximadamente r¢n o misma fase, que muestra claramente la
oftalmica muy aumentada de calibre (flecha); hay también
moderadn hipertrofia de algunos ramos nrsales de la
urterin ongular,

Discusion y conclusiones

Hemos descrito tres casos de oclusion carotidea con cursos clinicos algo
diferentes, pero con la caracteristica comuin de presentar una abundante circula-
cibn supletoria desde la cardtida externa hamolateral a través de una arteria
oftalmica con inversién de la direccion normal de su flujo. En uno de los casos
la ottdlmica astaba ademds marcadamente aumentada de calibre —precisamente
an acte paciente te ohserva en el estudio angiografico que la circulacidn colate.
ral viene desde el sistema de la arteria angular v sus ramas nasales y que alqunos
de estos vasos tlenen tambhién cierto grado de hipertrofia (Figuras 4 y 5).

Lo cxistcncla dc cstec tipo de circulacion colateral fue establecida por Elschnig
(23), qulien, decspués deo ligar la cardtida interna y seccionar la oftdlmica en
vorios cadaveres, inycetd una mezcla de gelatina y colorante en la cardtida
axtarna: nl ecolarante no colo tind la cara y conjuntiva, sino también el ojo y
al nervin optico vy, ademas, salio por el extremo seccionado de la oftdlmica, Este
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experimento fue realizado en 1892; desde entonces mueho se ha publicsde y
discutido acerca de esta via supletorla y de su Influencia en el cuadrn naurolé

gico y, sobre todo. en los sintomas oculares, dc los pacientes con oclusion de
carétida,

En efecto, siendo la arteria oftalmica una rama directa da la cardtida. v la
arteria central de la retina una de las ramas de la oftdlmica. seria a primera
vista légico esperar una reduccién notable de¢ le irrigacion rctinigna en casos
de oclusién carotidea, al menos en los casos de obstruccién proximal a la salida
de la oftdlmica. Pero es evidente, tanto en la literatura mundial (3, 4, 7, 24, 25,
26, 27) como en la local (20, 22, 28), que los signos da déficit tecal contralateral,
pero, sobre todo, el cuadro de amaurosls fugaz en el lado de la logién, no =olo
pueden estar ausentes en ciertos casos, sino que de hecho faltan, en cuanto al
aspecto ocular, en la gran mayoria de ellos: solo un 10 a 15% de los pacientes
con trombosis de la car6tida acusan trastornos visuales (24. 29).

La medicion de la tension en la arterila central de la retina, u oftalmodina.
mometria, fue un procedimiento que prometié mucho para el diagnodstico de [a
oclusion carotidea “a la cabecera de! enfermo” (30. 31, 32), y estuvo muy en
auge en la década de 1955 - 65. El gran porcentaje de lecturas normales en casos
de trombosis de carétida que se hizo luego evidente y que contribuyeron a dismi-
nuir en mucho la importancia originalmente atribuida a esta prueba se debe en
gran parte a la circulecion supletoria via oftdlmica que hemos descrito.

RES UMEN

Se hace una breve revislon de la literatura sobre el tema y se describen
tres casos angiograficamente demostrativos. Finalmente, se discute la influencia

que en los signos visuvales y en las lecturas de oftalmodinamometria puede tener
este tipo de circulacion colateral.

S UMMARY

The article deals with the subject of the ophthalmic artery as a collateral
clrculation pathway in cases of Internal carotid artery occlusion. A wvery brief
review of the literature is made, followed by the description of three cases with
demonstrative angiographic studies. Finally, the relationship between visual
symptoms and signs (opthalmodynamometric readings included) and this type of
collateral circulation is discussed.
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Incidencia Epidémica de Encefalitis Virales

en Venezuela

Dres.: Matias Gonzalez
y Abraham Krivoy ¢

Es nuestra particular creencia que ciertos cuadros inflamatorios neurologicos,
con especial mencién las pardlisis faciales a frigori de Bell, neuronitis vestibula-
res y encefalitis, tienen variaciones en su incidencia de acuerdo con las estacio-
nes. Es bien conocido en nuestro medio la apariclén anual de epldemias gripales
coincidiendo con el fin de periodo de lluvias, en los dos ultimos meses del ana
¢ inicio del siguiente, trimestre que ademds suele presentar las temperaturas
mas bajas.

A través de los Gltimos afos, hemos venido observando con especial interés
la mayor incidencia de los cuadros neurolégicos mencionados coincidiendo con
las epidemias gripales de fin de ano.

En el presente estudio analizaremos exclusivamente los casos Interpretados
como encefalitis, en base al cuadro clinico, LCR y EEG,.

MATERIAL Y METODO

El material comprende catorce casos, ocho de ellos hospitalizados y estudiados
en Hospital Privado Centro Médico de Caracas y los restantes, en el Servicio
de Neurologia del Hospital Universitario de Caracas, en su mayoria, durante
los meses de Noviembre y Diciembre del pasado ano de 1972.

Cada uno de los casos que de inmediato resumiremos, fueron ingresados
como de emergencia y su enfermedad se presentd con cardcter agudo en todos
ellos. Una vez ingresado el paciente y realizado una completa evaluacién clinica,
se procedia a realizar un estudio de LCR, rutina completa de laboratorio. radio-
grafia de térax y EEG; en algunos casos se practico estudio bacteriolégico da
LCR, en otros citologia por sedimentacion del mismo y dos casos fueron estu-
diados inclusive con gammagrafia cerebral y radio de créneo.

* Profesores de Clinies Neurolégica de la Unlversidad Central de Venezuele,
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Figuras 1 y 2.—E. E. Os, mostrando su dcsorganizacion y
retardacién difusa v los brotes de actividad delta,
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Los casos pueden resumirse asi:

Caso N 1': H. F. I. de 25 anos. masculino. Fvolucion de ingreso da 24 horae.
Antecedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea y vomitos. Examen clinico:
temperatura: 39°C, rigidez de nuca, nistagmus rotatorioc a las miradas catremas
horizontales, tendencia al sueno, resto normal. Rutine de Laboratorio: normal.
Puncion lumbar y L.C.R. (ver grafica N° 3). EEG.: no se practico. Evolucion
total: 7 dias. Egresé en buenas condiclones.

Caso NY 2: J. R. Masculino ,16 anos., Evolucion al ingreso: 3 dias. Anlecsders
tes: negativos. Sintomas iniciales: cefaleas, vomltos y fiebre. Examen linivu;
temperatura: 38°C, rigidez de nuca, somnolencia, resto narmael. Rutina de laba-
ratorio: normal. Puncion lumbar vy LC.R (ver grafica N¢ 2). EEG.: no sa practics,
Evolucion total: 10 dias. Egresa en buenas condiciones.

Caso Nv 3: T. T. B. Femenina, 26 aios. Evolucion al ingreso: 48 horas. Anfe-
cedentes: deficitaria de origen perinatal. Sintomas iniciales: fiebre, agitzcion psito-
motora, convulsiones, incoherencia. Examen clinico: sindrome de agilacion psico-
motriz alternadas con estados de obnubilacion marceda, temperatura; 37,5°C,
moderada rigidez de nuca. Resto normal. Rutina de laboratorio: normal. Puncién
lumbar y L. C. R. (ver grafica n* 3). E. E. G.: anormal difuso, lento, desorganizada
y con brotes bilaterales, simétricos y sincronicos de actividad delta. Evolucion
total: 7 dias. Egresa en condiciones favorables.

Caso N' 4: C. §. T. BR. Masculino, 16 anos, Evolucion al ingreso: 6 horas.
Antecedentes: negativos, Sintomas iniciales: fiebre, malestar general, convul-
siones, cefaleas. Examen clinico: sindrome mental orgdnico. Temperatura: 39,7°C.
Autina de laboratorio: 10.500 leucocitos con formula normal. Puncién lumbar vy
L. C. R. (ver gréfica N® 3). E. E. G.: anormal ligero, lento, desorganizado, difuso.
Evolucion tatal: S dias. Egresé bien.

Caso N* 5: K. Z. A. Femenina, 73 aios de edad. Evolucion al ingreso: 2 dias.
Antecedentes: negativos. Sintomas iniciales; toque al estado general, cefalea
v fiebre. Examen clinico: hipertermia, malestar. Rutina de laboratorio: normal.
Puncién lumbar y L. C. R. (ver gréfica N¢ 3). E. E. G.: normal. Evolucion total:

4 dias. Egresa bien.

Caso N’ 6: F. A. A. Femenino. 3 afos. Evolucién al ingreso: 5 dias. Antece-
dentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre y malestar general. Examen
clinico: regulares condiciones generales, hipertermia. toque del sexto par derecho
y de la orofaringe, rigidez de nuca, disminucion de fuerza y de la sensibilidad
de grado ligero en los cuatro miembros sin reflejos osteotendinosos, retencidn
vesical y trastornos respiratorios. Rutina de laboratorio: normal. Puncidon lumbar v
L. C. R. (ver grafica N 3). E. E. G.: No se practico. Evolucidn total: 13 dias. Egresa
en requlares condiciones, Ultimo control Febrero 1973: normal.

Caso N* 7: F. E. C.: Masculino, 11 anos. Evolucion al ingreso: 4 dias.
Antecedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre, vomitos, malestar
general y convulsiones generalizadas. Examen clinico: requlares condicionas
generales, hipertermia. Rutina da laboratorio: leucocitosis periférica, resto normal.
Puncion lumbar y L. C. R. (ver grafica Nv 3). EE.G.: lento, difuso con predomi-
nancia derecha y brotes bilaterales sincrinicos de delta monorritmico. Evolucion
total: 7 dias. Egresa en favorables condiciones.

YVOL. X111 No. 16 — SEPTIEMBURERE 1973 o



Caso N° B: A. M. Masculino, 22 anos de edad. Evolucion al ingreso: 3 dias.
Antecedantes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, vdmitos, fiebre, malestar
general y convulsiones generalizadas. Examen clinico: hipertermia y toque al
ostado general. Rutina de laboratorio: leucocitosis periférica, resto normal, Pua-
cion lumbar y L. C. R. (ver grafica N- 3). EE.G.: ligeramente lento y con paro-
xismos de cardcter irritativo de probable punto de partida centroencefélico. Evolu-
cion total: 5 dias. Egresa en condiciones favorables.

Caso N" 9: A. A, A, Masculino, 23 anos. Evolucion al ingreso: 2 dias. Ante-
cedentes: negativos., Sintomas iniciales: cefalea y malestar general. Examen
clinico: regulares condiciones generales y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio:
normal. Puncion lumbar y L. C. R. (ver grifica N* 3) E. E. G.: normal. Evolucidn
total: 10 dias. Egresa bien.

Caso N* 10: F. de C. D. Masculino. 45 anos. Evolucién al ingreso 7 dias.
Antecedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre., vomitos y malestar
general. Examen clinico: regulares condiciones generales, toque al estado general,
hipertermia y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Puncion lumbar y

L. C. R. (ver graftica N* 3). E. E. G.: normal. Evolucion total: 12 dias. Egresa on
buenas condiciones.

Caso N’ 11: M. F. S. Masculino, 28 anos. Evolucion al ingreso: 8 dias. Ante-
cedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre y malestar general. Examen
clinica: hipertermia y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Puncidn
lumbar y L. C. R. (ver grdfica N* 3) E. E. G.: paroxistico, irritativo no focal. Evolu-
cion total: 13 dias. Egresé en condiciones favorables,

Caso N 12: P. R. S. Femenino, 14 anos. Evolucion al ingreso: 6 dias. Ante-
cedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre y malestar general. Examen
clinico: hipertermia. toque al estado general y rigidez de nuca. Rutina de labo-
ratorio: normal. Puncion lumbar y L. C. R. (ver grafica N* 3) E. E. G.: lento difuso.
Evolucién total: 12 dias. Recuperacién total.

Caso N° 13: L. J. A. Masculino, 57 anos. Evolucién al ingreso: 1 dia. Antece-
dentes: negativos, Sintomas iniciales: cefalea, fiebre, malestar general, trastor-
nos mentales y convulsiones generalizadas. Examen clinico: regulares condicio-
nes generalaes, hipertermia. sindrome mental orgénico (edo. confusional. agitac!én
psicomotora) y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Puncidn lumbar
y L. G. R. (ver grallco N2 3). CEG.: lento difuso con brotes bilaterales, simeétri-
cos y sincronicos de delta monorritmico. Evolucion total: 9 dias. Recuperacion
total al mes,

Caso Nf 14: P. R. Masculino, 17 anos. Evolucién al ingreso: 4 dias. Antece-
dentes: negativos. Sintomas Iniciales: cefalea, fiebre y malestar general: Examen
clinico: hipertermia. Rutina de lahoratorio: normal. Puncion lumbar v L. C. R. (¥er
gralica N* 3). E. E. G.: normal. Evolucion total: 10 dias. Egresa bien.

RESULTADOS:

Fn al andlicie de nunssatra casuistica por edad nos encontramos un limite
interinr de tres anns y superior de 73. con representantes de todas las décadas
intermedias sin haber predominio claro en alguna de ellas (grdfica N* 1). En
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lo que respecta al sexo, so noté una dominancia en ¢l masculine con una
rclacion de 10.4. (grdfica N* 1). Como es obvio pensar, todos los casvs tenian
una procedencia local, (grafica 2) sin ser csto determinante sobre su incidencia
o frecuencia sobre diferenles areas del pais, ya que desconncamos datoe o
literatura anteriormente escrita al respecto. Es de interés resaltar que ninguno
de los casos a pesar de haberse sucedido en propla epidemia gripal presen.
taron previamente manifestaciones de este tipo, considerénduse por tanto A
cuadro neuroldgico como manifestacion dnica o Inicial y con una evolucion
para el dia de hospitalizacion de uno a ocho dias maximo, siendo la cvolucion

total desde el inicio del cuadro hasta su recuperacién de asproximadamente de
ocho dias (grafica 2).

El sintoma de inicio en casi el 100% de los casos fue la cefalea. de caracler
continuo. global, intensa a veces pulsatil y rebelde a los analgésicus corrientes:
fiebre de mediana intensidad y malestar general constituian los otros dos campo-
nentes de inicio en importancia con un 90% (grafica N 1). Cinco pacientes
(34°%) manifestaron casi como primer sintoma una convulsién generalizada tipo
camicial, sin existir en ellos ningGin antecedente de este aspecto, tres de ellos
cursaron con toque en la estera mental.

Al examen clinico de ingreso (grafica N° 1), 50% se presentaron en regu-
lares condiciones generales. uno de ellos (caso N* 6) amerité asistencia en
unidad de cuidados intensivos con respiracion controlada por toque de muscula-
tura respiratoria, fue éste. ademds el uUnico en presentar zlteraciones motoras
y sensitivas de los cuatro miembros con arreflexia, trastornos esfinterlanos v
dzglucién; la totalidad del cuadro fue interpretado no solo como un cuadro
puramente cncefédlico sino con participacion mielorradicular.

El signo clinico mas frecuente (99%) fue la hipertermia (gréfica N 1)
siguiéndole en frecuencia rigidez de nuca (64,3%), toque al estado general [50%)
y un Sindrome Mental Organico caracterizado por estado confusional con estados
de cobnubilacién vy somnolencia alternados con crisis de agitacion psicomotora,
en un 21.4%.

El examen fisico general no aporto dato de interés alguno. observédndose
solo en un caso un dermografismo positivo. En lo que respecta al andlisis de
los examenes complementarios. la rutina de lzboratorio no ofrece mayor Iinterés
y solo en tres casos se reportd una moderada leucocitosis de alrededor de
10.000 con una formula normal (grafico N* 3). Un registro electroencefalografico
se obtuvo en 11 casos, 4 de ellos normales y 7 anormales, las anor-
malidades de dos casos fueron de caracter irritativo inespecifico y de los cinco
restantes si fueron mas especificas del proceso y consistieron en una desor-
ganizacién y retardacion de actividad difusa con brotes bllaterales, simétricos
y sincronicos de un delta monorritmico (figs. 1 y 2), es de interés menclonar
que estas alteraciones al electroencefalograma estaban en su mayoria ligadas
al estado general, toque de consciencia y presencia de un sindrome mental
organico, asi como en dos de ellos hubo como cuadro inicial una convulsién
generalizada.

Es indudablemente el anilisis citoquimico del liquido céfalorraquideo el
que constituye el examen de mayor interés desde el punto de vista diagnéstico
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G R A FI C A No. 1

Correspondiente a: edad, sexo. antecedentes, sintomatologia
inicial y examen clinico de la casuistica.
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G R A FI C A No. 2

Enfarmedad Actual

Caso Evolucion Procedencia
Ingreso Total

1 2 dias 7 dias Favorable GCaracas

2 3 v 0 - "

3 5 7 -

4 i dia 3 =

5 2 dias 4

6 5 13 " Reqular N

[ 4 " 7 " Favorable a

8 a 5 N

9 2 1 = = Los Teques
10 r v 12~ ) Caracas

11 8 °© 13 " % Charallave
12 6 " 12 " N Caracas

13 i dia g " "

14 4 dias 10 " " “

en esta ocasion; en todos nuestros casos les fue practicado este estudio y
solo uno de ellos (caso N? 5) resulté normal. Las anormalidades en el 99% de
los casos consisten en un aumento de la preslén inicial y final del L.C.R. a la
puncion lumbar en docibito lateral con paciente relajado (grafica N 3) y en una
pleocitosls que vario desde 18 células por mm3 para el caso NY 3 a un maximo
de 612 para el N¢ 1; esta celularidad fue predominante para linfocitos en 4 casos,
para segmentados en 7 y sin predominancia alguna en 3. Liquidos ulterlores
da control renortaron un descenso progresivo de estas ceélulas, paralelo a la
mejoria clinica hasta llegar a la normalidad con la recuperacién total del paciente
en pocos dias. El aspecto del liquido fue turbio en cuatro casos. en especial
los de mayor recuento celular (grafica N¢ 3).

En 9 casos, el tenor de proteinas se presantd moderadamente elevado:
tomando en cuenta como cifra tope en nuestro medio de 40 mgs.%: encontramos
en la casuistica, cifras méaximas de 74: cinco liquidos resultaron con proteinas
normales. Las cifras de glucosa y cloruros resultaron normales en todos los
pacientes (grafica N* 3). En uno de los liquidos (caso N* 2) se practica citologia
por sedimentacion, observindose multiples linfocitos con macrofagas abundantes.
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Finalmente se realizo estudio bacleriolégico y no virologico en & liquidos,
resultando negativos para bacterias y hongos.

Estudios radiolégicos simples de térax y craneo y gammagrafia cerebral
realizados en dos casos resultaron normales.

EVOLUCION:

La evolucion de todos los casos fue totalmente favorable en un tiempo
maximo de 13 dias como apuntamos anteriormente (gréfica N® 2), egresando
asintomaticos, examen clinico y L. C. R. absolutamente normales.

TRATAMIENTO:

El tratamiento se concreté fundamentalmente a medidas de orden general,
reposo, hidratacion, medicacion sintomdtica. anticonvulsivantes. algunos reci-
bieron antibidticos como medida preventiva y en otros esteroides como anti-
inflamatorios, especialmente aquellos presentados en peores condiciones y con
mayor compromiso de conciencia o acentuadas alteraciones del L. C. R,

DISCUSION:

Adn cuando reconocemos lo extraordinariamente limitado de nuestra casuis-
tica, los hallazgos arrojados del presente analisis sobre la incidencia epidémica
de las encefalitis virales coincidiendo con los brotes gripales de fin de afio en
nuestro medio, no deben constituir una sorpresa. si pensamos en el clerto
caracter neurotropo de estos virus y en la existencia en la literatura mundial
de Incidencia y factores etiologicos de este orden.

La instalaciéon del cuadro, sintomatologia, alteraciones del L. C. R. y E. E. G.
v finalmente la evolucidén, sugieren la presencia de un praceso encefdlico infle-
matorio .agudo, viral primario y que por presentarse en brotes coincidiendo con
las epidemias gripales de fin de afno en nuestro medio. hace claramente suponer
sea el mismo virus gripal.

Seria de importancia despertar interés en aquellos que trabajan en esle
campo para hacer un estudio mas ampllo al respecto. para conocer mejor su
Incidencia en todo el pais y por zonas, en particular como valor epidemiologico.
esi como llevar a cabo un buen estudio virologico y tratar de demostrar la verda-
dera etiologia y su relacion o semejanza con el o los virus de estos brotes
gripales.

R ES UMEN

Un anallsis de distribucion cn el tiempo, de 14 casos con diagnéstico d".“:
encefalitls viral aguda primaria, demuestra que es estadisticamente diferente a
la distribucidn de casus indepcndientes. Los casos reportados aparccen en forma
de brutes més quc ¢n distribucion uniforme a lo largo de todo el afo. como sucle
succder en los casos aiclados o esporadicos. Estos brotes de encefalitis con
gcurrcncia estacional de fin de afo y coincidentes con epidemias virales generales
sustentan la hipotesis de la etiologia viral de estos cuadros, con probable identidad
del virug del brote gripal. La revision de literatura local no habla de este teme.
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G R AFI1I CA No. 3
Caso  Rutina de P. L, LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
Laboralorio  PrI.  PrF. Células  Seg. Linf. Gl Cl.  Prt.  Asp, E. E. G.
{ —_— 221 140 G2 43% 57% 84 120 74  Turbio I
2 — 260 200 550 40% 60% 75 122 44 3 s
3 Normal 160 80 18 32% G8% 80 105 34 Claro Lento Dif
4 10.500gb 360 160 23 52% 48% 76 11 4 5 Lento Dif
5 Normal {70 110 0 — — o7 120 11 Normal
G —_— 160 GO 0 50% 50% 74 12 50 & ——
7 10.000gb 190 G0 88 81% 19% g0 107 18 Claro Lento Dif
Pred Der
8 10.000gb 180 110 46 40% GO% 78 114 51 Paroxistica
9 Normal 250 260 25 100% — 40 150 52 Turbio Normal
10 150 110 30 97% 3% 80 g9 17 Claro Nermal
11 250 190 13 B0% 20% 65 118 46 Irritativo
12 185 185 114 75% 25% 84 118 52 Turbio Lento Dif
13 " 240 180 56 BS%  5Y% 75 120 50 Claro Lento Dif
14 210 200 100 80% 20% 84 115 I8 L Normal
Examenes Complementarios
P.L. = Puncion lumbar Dif. = Difuso
Prl. = Presion Inicial
PrF. — Presion final Pred Der. = predominio derachc




s UMMARYY

Analysis of the distribution in time of 14 cases of virus encephalitis, showec
that it was statistically different from the distribution of independent cases. The
cases appeared in clusters of "bursts”, rather than In a uniform distribution
of sporadic cases.

This finding of encephalitis with seasonal incidence. particulary in the end
of the year and in epidemic general virus infections, supports the hypothesis of
a viral infectious aetiology for it, pcrhaps the same one.
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La Evaluacion Grafica

del Paciente Grave

Trabajo presentado ante |a
Sociedad Médica del Heapital

Privado Centro Médico de Caracaa.

Autor: Dr. Gustavo Baguero - Aristiguleta.

| —INTRODUCCION:

La Medicina moderna, goza de Innumerables métodos para detectar las
variaclones en el paciente critico, muchas veces dandole importancia a parametros
gue no son los mas utiles en la evaluacién de cada enfermo.

Con el nacimiento de las Unidades de Cuidado intensivo y las Unidades
de Terapia Intensiva, han nacido dispagsiciones distintas ante la lucha contra los
tactores que puedan desencadenar un desenlace fatal.

Hoy gozamos de los medios mas depurados de deteccion, para citar algunos
ejemplos: Monitores cardiacos usados de rutina en los pacientes graves, equipos
de deteccién de gases en sangre que son capaces de medir instantancamente
las presiones parciales de oxigeno, anhidrido carbénico, pH, concentraciones
de bicarbonatos, etc., usando lineas arteriales; microelectrodos intramusculares
para detectar el pH intratisula: y por dGltimo las computadoras de diversas
formas y destinadas a los mas sensibles métodos dlagnosticos.

Sin embargo, las ultimas publicaciones que evalian los resultados de este
gran avance tecnologico, nos demuestran que lo verdaderamente importante
sigue siendo la evaluacién constante, minuciosa del paciente, y que sin ésto,
es muy dificil la interpretacion del estado clinico en cada caso.

Il —MOTIVACION:

Con el nacimiento de nuestra Unidad de Cuidados Intensivos, quisimos
lograr un método que permitiera conocer de una manera sencilla la evolucién
de los enfermos, para lo cual creimos conveniente que fuera una qgrifica en
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donde se concentraran de la manera mas simple las mediciones mas interesan
tes en todos y cada uno de los pacientes.

Il.—MATERIAL: (Ver Fig. 1)

Se trata de una hoja milimetrada tamano oficio, dividida en el sentido de
las ordenadas en cinco partes, la primera es para graficar la teperatura, la sequn
da presidn arterial y pulso, la tercerz presi6n venosa central, la cuarta tiene a
su vez dos subdivisiones, la a.—mide los liquidos administrados, y la b.—la
diuresis y liquidos eliminados, la quinta se destina a lo referente al Equilibrio
dcido-base,

En el sentido de las Abclsas. esta dividida en dos partes. en el lado izquierdo
para el tittulo y escalas de lo que se va a medir. y a la derecha hay treinta
subdivisiones, que corresponde cada una a una hora en el paciente.

Nota: Para entender bien la grafica, es necesario saber lo que mide, conocer
la unidad minima para cada escala. por lo cual presentamos el concepto de
Apreciacion: La unidad minima que mide determinada escala

Lectura mayor— lectura manor

A. [(apreciacién) =
numero de divisiones

IV.—DESCRIPCION: (Ver Fig. 2)

1.—ESCALA DE TEMPERATURA:
Va desde 36° hasta 42° C. su apreciacion es de 2.0 o sea que cada nrado
centrigado de variacién corresponde a 1> grado centigrado, y cada milime-
tro en la grafica corresponde a una variacion de 0.2 grados centigrados.

)

.— ESCALA DE PULSO Y TENSION ARTERIAL:
Vo desde cero hasta 233, en su apreciacion un milimotro corresponde
a 3,33 ya sea dec tension arterizl o de pulso.

3.—ESCALA DE PRESION VENOSA CENTRAL:

Su rango es desde cero hasta 20 cm. de agua, cada milimetro corresponde
a 0,1 em. de agua.

4 —ESCALA DE LIQUIDOS:

Cada milimetra corresponde a 10 cc, va desde cero hasta 300, y de cero
n menoe treccientos (—300), seqglin sean liquidos administrados o elimi
nados. Esta grafica va en columnas en vez de lineas.

.~ ESCALA DE EQUILIBRIO ACIDO BASE:

L% ]

En el lado izquierdo va de cero a 100, correspondiendo 1 milimetro a
una unidad, v en el lado derecho desde 6 hasta 85, segin se quiera
medir von la primera py, pCo,, bicarbonato; y en la izquierda el pH:

NOTA: Es ovblo que unas escalas pueden cabalgar sobre otras, ésto lo
permite el papel milimetrado, al lgual que se pueden crear las escalas
qQue so dosce.

He CENTRO MEDICO
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Descripeion de un episodin de Edema Agude de pulman, disminucidn de la temperatura,

aumento de In frecuencia del pulso, disminucion de la tenstdon arterinl, aumento de In PVC

hasta 32 cm. de H20, 8¢ evidencin saneria rola de 0 ¢¢, a las 10 horss. Por tltimo hipoxemin
¢ hipercapnia rnn el momento ssudo del episodio que luefo se corrigen.
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Enfermo con hemorragin digestiva, en estado de Shock, quien drens en hematemesis

00 co. dr sanere o las 15:00 horss, v luergo ge le reponen, Es levado n guirdofune, ¢n donde
se le corrige el sangramiento, ¥ ¢ le controla su problema de hipovolemin,
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Ablerto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m.
todos los dias

inclusive Sabados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER
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