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HISTORIA DEL METODO

No debe pensarse que el método es nuevo.” Muchas mo-
dificaciones ha sufrido desde su iniciacién. Fueron muy proba-
blemente Siccard y Forestier * los primeros en inyectar Lipio-
dol en los espacios subaracnoideos en su célebre método de ex-
ploracién de! canal vertebral conocido con el nombre de Mizlo-
grafia. Posteriormente intentaron visualizar el sistema ventricu-
lar cerebral utilizando el mismo medio de contraste, Llipiodol, y
después de multiples experiencias lHegaron a decir categérica-
mente “‘que el Lipiodol no servia como medio de contraste ven-
triculografico”. * Debido o la reputacién de tan distinguidos in-
vestigadores, el método quedé parcialmente en olvido en Europa.

Varios autores, como Siccard, Paraf y Laplasse, asi como
Siccard y Binei, ¥ Boine y Lambine, ® Gortan y Saiz, ° en Fran-
cia, hicieron publicaciones. Coste y Schuster *® en Berlin exponen
sus experiencias entre 1925-26. Para la misma época Putham 3
introduce Lipiodol dentro de los ventriculos cerebrales de los
perros y rechaza este método por ser muy téxico a los animales.
Balado ® en 1927 se mostraba preocupado por la buena visua-
lizacién del I ventriculo e idea una posicibn muy popular,
cabeza colgante, que hoy se conoce como posicién de Rose y
junto con Morea y Donovan, publican un trabajo titulado ‘'La
Radiologia del Il Ventriculo™.

A fines de 1927 y 1928, Balado * realiza las primeras vi-
sualizaciones del 1l Ventriculo con Lipiodol; en 1928 publica una
comunicacién titulada “'Radiologia del Il Ventriculo mediante [a
inyeccién de Lipiodol intraventricular”. Balado practica su pri-
mera Yodoventriculografia el 27-2-928, inyectando 2 cc. de Li-
piodol. Con la tercera yodoventriculografia hace el diagnéstico
de tumor de fosa posterior, el cual es comprobado quirdrgi-
camente. En 1930, es decir 2 afios después de ardua labor, pre-
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senta una monografia sistematizando las técnicas, ® las formas
normales y patoldgicas en la exploracion yodoventriculogréfica.

En el nimero exiraordinario del Boletin del Instituto de Cli-
nica Quirdrgica de Buenos Aires, N° 113, enero de 1938, se
encuenira un extraordinario trabajo del Dr. Ramén- Carrillo, '°
para entonces adscrito a la Catedra de Neurocirugia del Pro-
fesor Balado. Carrillo '° dice en la introduccién: ‘Desde comien-
zos de 1928 nos encontramos ya actuando directamente como
practicante interno de la sala 1 del Instituto de Clinica Quirdr-
gica, Sala en aquel entonces a cargo del Dr. Balado. Este desde
1927 venia preocupdndose con el problema de la visualizacién
del il ventriculo, llave del diagnéstico de los tumores cerebrales
y que con aire se ve Unicamente por casualidad. Balado ided
una nueva posicién de la cabeza para conseguir la visualiza-
cién del Il ventriculo, posicidén que adn la emplean en Inglate-
rra y Estados Unidos, pero finalmente opté por la inyeccidén
de Lipiodol, encontrando la solucién del problema planteado’.

Siguiendo la historia por. América del Sur, encontramos que
el método ha sido empleado en Brasil y Chile principalmente.
En Brasil lo han utilizado los Profesores Mattos Pimenta 2 vy
Carlos Gamma; '® en Chile, el Profesor Fontecilla. '®* En Venezue-
la, fo empezamos a utilizar en 1952,

El diéxido de torio, conocido con el nombre de Torotrast,
también ha sido empleado para la visuvalizacién del sistema
ventricular por Freeman en 1933. También Freeman, '” Schoen-
feld y Moore lo utilizaron en 1936. Ya Twining y Rowbotham
lo habian empleado en 1935. En un trabdjo experimental, Alexan-
der, ' Jung y Lyman en 1934 demostraron que el Torotrast ade-
mds de su radioactividad, causa ependimitis. Por eso, su uso
estd coniraindicado.

Sustancias de contraste del tipo hidrosolubles yodadas co-
mo el Abrodil fueron utilizadas, pero S. Arnel ? las encontré pe-
ligrosas e irritantes; Lisholm, * maestro sueco, también traba-
jo con aceite yodado; pero inyectando una cantidad bastante
reducida de aceite, llegando a 1/2 cm® en la inyeccidn in-
traventricular. Esta cantidad puede ser aumentada de acuerdo
al tamafo ventricular, previamente establecido por la ventricu-
lografta con aire.
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Simultdneamente se van obteniendo nuevos contrastes a-
ceitosos yodados, mds estables y de aceite de menor viscosidad,
como son el Myodil y el Pantopaque.

Los contrastes aceitosos yodados también se utilizan en la
visualizacién de las cisternas de la base. Asi, Harvey Gass, "’
describe la cisternografia basal de la fosa posterior con Panto-
pague en 1963. Browne’ y Aye en 1955 demuestran en la cis-
ternografia la visualizacién de la arteria basilar. Malis ® en
1958 hace consideraciones del agujero occipital y las cisternas
de la base en estudios complementarios de mielografias cer-
vicales. Nones 2 y Werman describen una técnica llamada "‘Pan.
topaque  mieloencefalografia’. Miellius reporta en cisternogra-
fia de la fosa posterior con Pantopaque, ciertas irregularida-
des en los contornos de las cisternas por lesiones que hace su-
poner como debidas a meningiomas. Se han descrito por este
méiodo la arteria basilar, sus ramas, la parte superior de las
vertebrales y lesiones de las mismas. ¥ .

La literatura mundial se ha enriquerido en los Ultimos tiem-
pos considerablemente; sin embargo, tratados tan importantes
como la Enciclopedia Salvat de Ciencias Médicas '* para el afo
de 1955, sélo trata el méfodo muy sucinfamente y dice: “En Ar-
gentina, ha venido empledndose desde los tiempos de Balado
una prueba similar o la neumoventriculografia, consistente en la
inyeccién de Lipiodol en el Sistema ventricular. Este método poco
empleado fuera de Sur América, ha sido designado con el nom-
bre de Yodoventriculografia™.

También en la Enciclopedia Médico Quirdrgica 2 en su sec-
ciébn correspondiente a la Radiologia, sélo trata del método en
cuatro pdginas y de las cuales dos corresponden a copias ra-
diolégicas de casos clinicos.

Por 0ltimo en Venezuela muy recientemente el Dr. Roger
Perret Gentil, * realiza un trabajo sobre la materia, analizando
16 estudios yodoventriculogréficos.

En Venezuela, practicamos el primer caso en el pais el
27-7-52. Desde entonces hemos venido reuniendo el material
que en este trabajo analizamos y que constituye el fundamento
del mismo.
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ANATOMIA

La cavidad craneana se encuentra dividida por la tienda
del cerebelo en dos grandes porciones, la porcién anterior y su-
perior, fosa cerebral o regién supratentorial y la parte posterior
e inferior, fosa cerebelosa, regién subtentorial o fosa posterior, don-
de se encuentra alojado el cerebelo y los érganos vecinos, bulbo,
protuberancia y las cavidades ventriculares correspondientes.

La regién subtentorial estd formada por dos grandes es-
tructuras: estructura 6sea que corresponde a la concha del occi-
pital (fosas cerebelosas), la porcién basilar del occipital, y ha-
cia los lados la porcién posterior del pefiasco y parte de las
mastoides. El techo de la fosa posterior estd formado por la
tienda del cerebelo y en su parte anterior, encontramos el cen-
tro oval de Pachioni por donde pasa el tallo cerebral.

Deniro de esta pequefia cavidad del crédneo, si la compara-
mos con la cavidad total, se encuentran érganos muy especia-
les y cavidades. Las estructuras que aqui encontramos son las
siguientes: en su parte posterior, fos hemisferios cerebelosos con
sus diferentes porciones, y en su parte anterior el tallo cerebral,
es decir la porcién del bulbo, de la protuberancia y los pe-
dinculos cerebelosos.

Dentro de estas estructuras estdn las cavidades de la fosa
posterior, es decir el acueducto de Silvio y el IV ventriculo. Al-
rededor de las estructuras nerviosas, como envolviéndolas, se en-
cuentran otras cavidades, es decir las cisternas, o espacios lep-
tomeningeos. Tanto las cavidades centrales como las corticales,
pueden ser visualizadas, reemplazando su contenido —el liqui-
do céfalo-raquideo— por medios de contrastes gaseosos o yo-
dados aceitosos.

Como vemos los estuches meningeos que cubren estas es-
tructuras dejan los espacios leptomeningeos visualizables en las
exploraciones radiolégicas y son las que nos interesan princi-
palmente, por lo cual haremos un esiudio anatémico de ellos.
PRIMERA PARTE

Cuarto ventriculo.
El cuarto ventriculo o bulbo cerebeloso es una cavidad rom-

boide, aplanada en sentido anteroposterior, cuyo eje mayor se
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dirige oblicuamente hacia arriba y adelante, formando con la
vertical un éngulo de 10 a 152 Se le consideran dos paredes,
cuatro bordes y cuatro dngulos.

1° Paredes. Las dos paredes del cuarto ventriculo se distin-
guen en anterior o suelo y posterior o béveda.

Pared anterior. La pared anterior, o suelo, es romboidal, co-
mo el mismo ventriculo. Una linea transversal que pasa por sus
dos dngulos laterales la divide en dos triGngulos, uno superior
y otro inferior.

Tridngulo inferior. El tridngulo inferior o bulbar pertenece
al bulbo. Presenta en la linea media un surco que ocupa toda
su altura: es el tallo del cdlamus scriptorius. A derecha e iz-
quierda de este surco se desprenden tractos blanquecinos, bar-
bas del cdlamus o estrias acUsticas, las cuales se rednen hacia
afuera en el tubéreulo aclstico. Presenta, a cada lado de la linea
media y contando de dentro afuera: 1?2 una regidén blanquecina,
de forma triangular, de base superior: el ala blanca interna
(ndcleo del hipogloso); un surco longitudinal fa divide en dos
segmentos: uno interno o drea medialis, otro externo o drea plu-
miformes; 2° una segunda regién blanquecina, también trian-
gular de base superior, el ala blanca externa; se divide en dos
partes: una inferointerna o ala blanca externa propiamente di-
cha (nicleo del nervio vestibular); otra superoexterna o tubércu-
lo acUstico (nGcleo del nervio coclear); 3° Entre las dos alas blan-
cas, una regién grisécea, triangular de base inferior: el ala gris
{nUcleos sensitivos del neumogdstrico, del glosofaringeo y del in-
termediario). Nétese que las dos alas blancas forman relieve,
mientras que el ala gris estd mds o menos deprimida en una
especie de fosita: la févea inferior o fosita inferior. Debajo del
ala gris se ve una pequefiia regién cuadrildtera: el drea posire-
ma; separada del ala gris por el fasciculo separans.

TriGngulo superior. El tridngulo superior o protuberancial
pertenece a la protuberancia. Encontramos en él sucesivamente
(ademéds del tallo del cdlomus, que recorre todo el suelo del
ventriculo): 1° hacia abajo y adentro, algo por encima del ala
blanca interna, una pequeia eminencia ovoidea, la eminentia
teres (nUcleo del motor ocular externo); 2° por encima de esta emi-
nencia y siguiendo la linea media, un fasciculo longitudinal re-
dondeado: el funiculus feres; 3° por fuera de esta eminencia, una
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depresién poco profunda: la févea superior o fosita superior; 4°
en su parte superolateral una pequefia superficie de un gris a-
pizarrado: el locus coeruleus (un nicleo del trigémino).

Pared posterior. La pared posterior o bdéveda estd como la
base dividida por dos partes bien distintas, una superior y ofra
inferior. En su parte superior, estd formada por la cara ante-
rior de los pedinculos cerebelosos superiores y de la vélvula
de Vieussens, revestida en toda su extensién por la membrana
ependimaria. En su parte inferior, la béveda del ventriculo esta
constituida por una simple ldmina epitelial: lo membrana  tec-
toria, que no es otra cosa que la capa epitelial del epéndimo,
de forma firiangular. Empieza, por arriba por su base en el
vértice de la Ovula y en el borde anterior de las valvulas de

Tarin; termina, por debajo {por su vértice), continudndose con
el revestimiento epitelial del conducto del epéndimo; lateral-
mente se refleja hacia adentro para fusionarse con el revesti-
miento epitelial del suelo. La membrana tectoria se encuentra
reforzada a nivel del dngulo inferior del ventriculo, por una pe-
quefa ldmina gris de direccién transversal llamada obex o ce-
rrojo; por los lados, por una ldmina de sustancia blanca, lia-
mada ligula (nétese en su parte mdés externa el cuerno de la
abundancia, de donde sale lo extremidad externa de los ple-
xos coroides). Por 0Oltimo, sobre ella se extiende una |dmina
célulovascular, dependencia de la piamadre, la tela coroidea
del cuarto ventriculo o tela coroidea inferior. Es de notar la exis-
tencia en el borde superior y a lo largo de la porcién media
de la tela coroidea, de cordones célulovasculares que consti-
tuyen los plexos coroides del cuarto ventriculo.

2° Angulos. En nimero de cuatro, se distinguen en superior,
correspondiente al origen del acueducto de Silvio. inferior, corres-
pondiente a la extremidad inferior del tallo del cdlamus o pico
del cdlamus, continudndose con el conducto central de la mé-
dula. Laterales, situados en el punto de convergencia de los tres
pedinculos cerebelosos. Es de notar que, un poco por debajo
de los dngulos laterales, el ventriculo se prolonga hacia afuera
en dos especies de corredores transversales, los recessus o fosi-
tas laterales de Reichert que van hasta el origen de los dos ner-
vios, neumogdstrico y glosofaringeo.

Comunicacién del cuarto ventriculo con los espacios subarac-
noideos. la cavidad ventricular comunica con los espacios suba-
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racnoideos merced a tres orificios en los cuales el revestimiento
estd naturalmente interrumpido: un orificio medio, el agujero de
Magendie y dos orificios laterales, los agujeros de Luschka, si-
tuados en la extremidad externa de los recessus laterales de
Reichert.

Probablemente fue Foerester, ' en 1924, el primero en mos-
trar el cuarto ventriculo en una encefalografia.

Heidrich 2 (1927) pensd que el IV veniriculo podia ser vis-
to ocasionalmente en proyecciones P.A., y frecuentemente en
proyeccién lateral.

EPYP!

Lateral Anteroposterior

ASPECTOS NORMALES DEL ACUEDUCTO Y 4° VENTRICULO

Acueducto de Silvio.

El acueducto de Silvio es un conducto longitudinal que po-
ne en comunicacién el cuarto ventriculo con el tercer ventriculo
o ventriculo medio.

Situacién y relaciones. Estd situado en la linea media por
encima de la calota protuberancial y peduncular, debajo de los
tubéreulos cuadrigéminos y de la comisura blanca posterior. Em-
pieza por abajo a nivel del dngulo superior del cuarto ventricu-
lo, y termina por arriba debajo de la comisura blanca por un
orificio relativamente ensanchado que recibe el nombre de anus.

Estructuras. Estd tapizado como todas las cavidades ven-
triculares por la membrana ependimaria. Estd rodeado en todo
su frayecto por un manguito de sustancia gris, la sustancia gris
del acueducto. Mide 15 mm. de largo y estd situado en un pla-
no curvo céncavo anteriormente formando con el plano horizon-
tal un angulo de 50 a 55°. Es sumamente estrecho, casi virtual,
y reviste en los cortes transversales la forma de un pequefo



tridngulo curvilineo de base superior; algunas veces es una sim-
ple hendidura dirigida en el sentido sagital; presenta en mu-

chas oportunidades dos estrecheces que lo dividen en tres sec-
ciones.

Existen otras cavidades bastante irregulares, formadas por
la superficie de las estructuras nerviosas, tapizadas por la pia-

PROYECCION DEL ACUEDUCTO Y DEL 4° VENTRICULO

ACUEDUCTO, 3° Y 4° VENTRICULOS EN TOWNE
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madre y recubiertas por las restantes meninges: son las cisternas
de la base (cisterna magna, cisterna pontis, cisterna interpedun-
cular, cisterna quiasmdtica, cisterna ldmina terminalis, cisterna
fosa de Silvio y cisterna ambiens), que con los surcos corticales
forman el gran espacio subaracnoideo donde circula el L.C.R.

SEGUNDA PARTE

Las cisternas de la base: Haremos la descripcién solamente
de la cisterna magna y de la cisterna pontis por estar éstas en
la fosa posterior. Las restantes cisternas se encuentran en la re-
gién supratentorial.

Segun Testut-Latarjet *° en su Compendio de Anatomia Des-
criptiva y el texto de Neuroanatomia de Strong y Elwin, ® la
piamadre estd intimamente adherida a la superficie del sistema
nervioso central: al cerebro, al cerebelo, al tallo cerebral y la
médula; la aracnoides, formada por dos hojas, una de ellos
la visceral estd en contacto con la pia en casi toda la superficie
del sistema nervioso central, a excepcién de los surcos en el ce-
rebro y cerebelo y a nivel de anfractuosidades de la base del
crdneo. En estos sitios la aracnoides y la pia estdn separadas
entre si formando pases o espacios, los cuales son llamados es-
pacios subaracnoideos.

En el libro de Gerad Peters,? la pia y la aracnoides son
formaciones embrionarias unitarias, representando la pia la hoja
interna de la leptomeninges y la aracnoides la hoja externa. Entre
la aracnoides y la pia se encuentra el espacio subaracnoideo o
cavum leptomeningeo. El espacio subaracnoideo se encuentra o-
cupado por trabéculas de tejido conjuntive reticular laxo, que se
extiende entre aracnoides y pia, contiene los vasos de las me-
ninges blandas. En la cOpula de las circunvoluciones el espacio
subaracnoideo se reduce a una fisura; en cambio a nivel de los
surcos que separan las circunvoluciones, el espacio leptomenin-
geo tiene la forma triangular y estd lleno por el LC.R. En las
regiones de la base del crdneo, el cavum [eptomeningeo se
ensancha en forma especial, constituyendo las cisternas de la
base. La aracnoides limita con la duramadre y deja un espa-
cio, el cual no pasa de ser una fisura (espacio virtual), y sélo se
dilata en condiciones patolégicas (hemorragia subdural). El ca-
vum leptomeningeo es un espacio bien aislado y sus membra-
nas limitantes sélo se permeabilizan en condiciones patolégicas.
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las cisternas se comunican libremente entre si y también
con el espacio subaracnoideo espinal. Estas cavidades van to-
mando nombres propios de acuerdo a la relacién anatémica de
las estructuras vecinas; de aqui sus nombres de cisternas pontis,
interpeduncular, quiasmdtica, etc. Estas cavidades fueron primi-
tivamente observadas en una encefalografia por Dandy ' en
1919, visualizdndose mejor en radiografias laterales cuando uti-
lizamos medios de contraste. Schiller * (1940} las reporta visua-
lizadas con aceite yodado.

Cisterna Magna. Fue llamada por Key# y Retzius cisterna
magna cerebro-medular en 1874, La cisterna magna se continda
directamente con el espacio subaracnoideo del canal vertebral.
Henry Gray?' dice que tiene una forma triangular al corte sa-
gital y estd formada por la aracnoides que recubre en forma de
puente el intervalo situado entre el bulbo y la cara inferior del
cerebelo. La profundidad en la linea media es de aproximada-
mente 20 mm. de promedio. Hacia lo parte antero-superior, la
cisterna estd limitada por el bulbo y por la tela coroidea infe-
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rior, adherida a los bordes del IV ventriculo y hacia abajo se
comunica con el espacio subaracnoideo vertebral. La porcién pos-
tero inferior estd4 cubierta por la porcién anterior de la hoz del
cerebelo y la paquimeninges que descendiendo de la cavidad
craneana se continGa en el canal vertebral.

En la cisterna magna se puede encontrar una fina trabé-
cula de tejido aracnoideo, pero generalmente esta cavidad estd
libre en casi toda su extensién. La cisterna magna es muy va-
riable en sus valores mdximos, pudiendo estar entre 5 mm. a
20 mm. La cisterna magna se comunica con el IV ventriculo a
través del agujero o foramen de Magendie, y el espacio entre
la cisterna magna y la cara pésteroinferior del techo del 1V
ventriculo estd ocupado por la Ovula y el nédulo del vermis.
Esta cisterna tiene amplia comunicacién posterior con la super-
ficie del cerebelo, y hacia adelante con la cisterna pontinea.

Cisterna pontinea. La cisterna pontinea ocupa el plano ven-
tral del puente o protuberancia, y lo separa de la cara superior
de la porcién basilar del occipital. Es una continuacién antero-
superior de la cisterna magna. En su interior corre la arteria
basilar y salen sus ramas colaterales. Estos vasos flotan libre-
mente en su interior, excepto por débiles trabéculas que le sir-
ven de anclajes a la pia-aracnoides. Las porciones laterales de
la cisterna pontinea estdn limitadas en su parte superior por una
membrana incompleta, la cual corre de la cisterna en su parte
media al borde superior del puente en forma de arco, llegando
hasta la ruta de los nervios trigéminos.

La profundidad de la cisterna pontis a nivel de la cara ven-
tral del puente, representa el espacio que separa el puente de
la duramadre que cubre la porcién basilar del occipital. Estas
medidas son alrededor de 5 mm. en la linea media, y 12 mm. tam-
bién en la linea media pero en su porcién cefdlica. Se ve muy
frecuente la cisterna pontis en los estudios encefalograficos, en
especial en las placas loterales. Estd limitada en su porcién su-
perior por el dorso de la silla furca. Su anchura no puede ser
determinada en los estudios radiolégicos con gas como medio
de contraste. 2

Numerosos nervios (pares craneanos) que parten del puen-
te y bulbo cruzan esta cisterna, siendo ellos, acistico, facial,
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motor ocular externo y trigémino, algunas veces identificables
en estudios encefalogréficos. La separacién entre la cisterna pon-
tis y el IV ventriculo o el acueducto, nos dard la anchura del
puente que es de aproximadamente de 28 mm,

TERCERA PARTE

Situacién normal del acueducto de Silvio y cuarto ventriculo
en la exploracién radiolégica de la fosa posterior.

En la exploracién de la fosa posterior debemos siempre ob-
tener una visualizacién correcta del acueducto y del IV ven-
triculo, tanto en proyeccién antero-posterior como postero-ante-
rior y lateral. Estas proyecciones nos sirven para delimitar sus
contornos, pudiendo determinarse por esta razén sus desplaza-
mientos, tanto laterales, derecha o izquierda como hacia ade-
lante o airds. También deben observarse los acortamientos del
acueducto, su ensanchamiento y desplazamiento del IV ven.
triculo hacia arriba.

Las proyecciones en planos sagitales nos dard: los despla-
zamientos laterales [y éstos se pueden medir), las deformacio-
nes del acueducto y IV ventriculo, su dilatacién o los defectos
en su llenamiento con medios de contraste.

En las placas laterales nos permitird determinar la curva-
tura normal del acueducto, el dngulo de implantacién o de sa-
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lida en el borde posterior del Ill ventriculo, sus desplazamientos
o su obstruccién. Iguales caracteres deben ser observados en el

0 A-A' Linea de LYSHOLM
O kS B-B' Linea de TWINIG

SITUACION DEL ACUEDUCTO Y 4° VENTRICULO

IV ventriculo. En relacién a su desplazamiento detectados en pla-
cas laterales, el Prof. E Lysholm 3* de Estocolmo, ha determina-
do una linea que lleva su nombre, también conocida como linea
sueca, la cual, partiendo del dorso de la silla turca, cruza el
acveducto hasta la tabla interna de la bdveda craneana. Es-
ta linea se divide en tres partes iguales, y el acueducto debe de
estar en la unién del tercio anterior con los dos tercios poste-
riores, para estar en su sitio normal.

Asimismo, Twinig ¥ describe otra linea para la correcta lo-
calizacién del IV ventriculo. Dicha linea parte del tuberculum se-
llae, pasa por el cuarto ventriculo hasta la tabla interna de la
concha del occipital. El IV ventriculo se encuentra normalmente
en la parte media de esta linea.

Analizando estas lineas y determinando los desplazamientos,
las localizaciones de lesiones expansivas en la fosa posterior se
facilita considerablemente; pero debe ser condicién primordial,
la segura visualizacién de estas cavidades. Posteriormente en
este trabajo veremos ejemplos tipicos de estos desplazamientos.
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Cuando el gas como medio de contraste no nos da el maximo
de seguridad en la visualizacién de estas cavidades usaremos
ofros medios de contraste como son los aceites yodados.

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, TECNICA, MATERIAL EM-
PLEADO Y CANTIDAD

Indicaciones — ¢Cudndo usaremos la Yodoventriculografia o
cisternografia?

La Yodoventriculografia que fomd auge con la Escuela Ar-
gentina durante los afios 26, 27 y 28, tuvo gran aceptacién des-
pués del trabajo de Carrillo de 1938. Dicho frabajo que podria

considerarse como de afirmacién, nos muestra imdgenes radio-
légicas y clinicas de primera calidad, y las indicaciones por él
referidas han ido modificdndose de acuerdo a nuevos procedi-
mientos. El Dr. Carrillo dice: "'La Yodoventriculografia es un mé-
todo indispensable para el diagnéstico de lesiones del cerebro
o el cerebelo”.

En la actualidad esta aseveracién es verdadera en parte
y creemos que este método tiene su indicacidn muy precisa y
exacta. La practicaremos:

a) Cuando la exploracién con gas de la fosa posterior no
permita la visualizacién correcta y exacta del acueducto y del
IV ventriculo o las cisternas.

Muchas condiciones patolégicas pueden condicionarlas.

Las  hidrocefalias por lesiones de fosa posterior, dilatan.
do considerablemente los veniriculos cerebrales, los pueden bo-
rrar dificultando su identificacién.

Otras condiciones no patolégicas como seria el desarrollo
exagerado de la neumatizacién de las celdas mastoideas, pue-
den borrar o dejar dudas en relacién a la visualizacién del acue-
ducto y IV ventriculo con gas.

b) Cuando hay sospecha clinica de ocupaciones de espacio
intfraventriculares como tumores, cisticercos, etc., la Yodoventri-
culografia por la densidad del medio de contraste visualizard un
defecto de llenamiento intraventricular. En todos aquellos casos
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de dudas al visualizar el 1V ventriculo y el acueducto, estd in-
dicada la Yodoventriculografia.

¢) También puede usarse la Yodoventriculografia en el es-
tudio complementario de las hidrocefalias mal llamadas comu-
nicantes (preferimos el término de semicomunicantes). La Yo-
doventriculografia serd adn de mayor utilidad cuando esté o
nuestro alcance el empleo del cine y T.V. radiolégicos para po-
der seguir paso a paso la circulacién del medio de contraste (si-
milar al del L. C. R) en la fosa posterior.

Por los anteriores motivos, con el empleo de un medio de
contraste tan denso y facilmente desplazable como los aceites yo-
dados (tipo Pantopaque o Myodil) la visualizacién y determina.
cién de las cavidades de la fosa posterior se facilitard. El uso
de estos materiales yodados oleosos, ha tenido en los Ultimos
afos un gran empleo, con la cisternografia y llenamiento del
42 ventriculo via lumbar. 2

Hemos tenido oportunidad de realizar algunas cisternogra-
fias. Muy recientemente, en una de ellas se observa muy nitida-
mente la arteria basilar. Puede ser una indicacién de la cister-
nografia cuando se desea descartar lesiones en ellas que estén
produciendo desplazamientos del acueducto y IV veniriculo; co-
mo en lesiones del tallo cerebral, lesiones en arteria basilar,
meningiomas a nivel de la porcién basilar y por Gltimo las
leptomeningitis en las cisternas.

Insistiremos y no dekemos fallar en nuestros esfuerzos, cuan-
do se trata de la correcta localizacion de lesiébn en la fosa pos-
terior. Es de general conocimiento que en la fosa posterior exis-
te un complejo sistema neuroldgico y anatdmico con funciones
especificas, muchas de ellas vitales; por lo tanto el abordaje
quirbrgico de las lesiones, debe estar condicionado a una segura
y correcta localizacidon para los mejores resultados en la vida pro-
xima y funcional del paciente.

No son la Yodoventriculografia y cisternografia, métodos
rutinarios, ni creemos que son capaces de resolverlo todo; es
mds, pueden ser causa de graves consecuencias los errores de
interpretacién o mala técnica en su realizacién.

Contraindicaciones.— 1.— Casos comprobados de alergia a
los productos yodados, por sus reacciones meningoependimarias,
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algunas veces dramdticas y espectaculares; otras veces algunos
dias después de practicada la exploracion.

Téenica.— La visualizacién de las cavidades de fosa poste-
rior por la Yodoventriculografio se puede efectuar por dos vias:

a) por la inyeccién directa del contraste dentro de las cavi-
dades ventriculares.

b} por la inyeccién del contraste en el espacio subaracnoi-
deo o leptomeningeo de la regién lumbar, haciendo desplazar
el contraste hasta la region cervical; de aqui a las cavidades de

fosa posterior.

En el primer caso se llamard Yodoventriculografia vy
en el segundo Cisternografia '* por aceites yodados.

Como se ha visto en las indicaciones, los casos especiales
donde realizamos la Yodoventriculografia, generalmente se le ha
practicado ya una ventriculografia con gas al paciente, la cual
no ha sido concluyente. ¥ Llevaremos el contraste a los ventricu-
los, bien por los agujeros de trépano practicados para el pri-
mer examen o bien por puncién ventricular a través de fonta-
nelas o suturas abiertas en casos de nifios hidrocefdlicos. En
el primer caso, como generalmente se acostumbra en la ven-
triculografia con gas, se deja una sonda de ventriculografia
colocada o través de agujeros de trépano; su punta interna es-
tard en la cavidad ventriculor, su extremidad externa estard li-
bre en el medio ambiente. Por esta sonda inyectaremos el me-
dio de contraste yodado aceitoso (Myodil o Pantopaque).

Previamente se coloca al paciente en decdbito ventral y ro-
tamos la cabeza, colocando la sonda ventricular y el ventriculo
punzado hacia abajo, teniendo al mismo tiempo el cuidado de
apoyar la mitad del frontal correspondiente sobre la mesa. En
esa posicién, al inyectar el contraste a través de la sonda
de puncién ventricular, él se depositard por gravedad en el
polo frontal del ventriculo inyectado.

Desde este momento, los movimientos de la cabeza de| pa-
ciente se efectuardn con sumo cuidado, teniendo en cuenta que
el contraste se desplaza con facilidad siguiendo las leyes de la
gravedad. Nosotros recomendamos y asi lo hacemos, que todos
los movimientos siguientes deben efectuarse bajo control fluoros-
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cOpico, hasta que el contraste se detenga en la parte posterior del
Il ventriculo o en el comienzo del acueducto.

Por movimientos de la cabeza muy bien determinados, hare-
mos desplazar el contraste de la parte anterior del polo fron-
tal hacia atrds hasta el agujero de Monro. Debemos recordar
que existe un pliegue ependimario por delante del agujero de
Monro, que dificulta el paso del contraste, pero inclinando mo-
deradamente la cabeza hacia el lado opuesto del lado donde
se inyectdé el contraste y ligeramente hacia atras, deflejando Ia
cabeza, haremos pasar el contraste por el agujero de Monro al
Il ventriculo. Una vez acd, el contraste llenard la parte anterior
e inferior del Hl ventriculo. Esto se comprueba en la fluoroscopia
por encontrarse en el plano sagital en proyeccién antero-poste-
rior, y por encima de la silla turca en proyeccién lateral. Asi tra-
taremos de colectar todo e| contraste inyectado dentro del ven-
triculo medio. Se deben tomar placas radiolégicas en A.P. y la-
teral. Seguidamente deflejaremos la cabeza en grados sucesivos,
teniendo cuidado de no inclinar la cabeza hacia los lados; en
estas condiciones se observard el desplazamiento del contraste
sobre el piso del ventriculo medio hasta su parte posterior, lle-
nandose el ano del acueducto de Silvio, receso pineal y supra-
pineal. Aqui de nuevo se tomardn placas en A. P. y lateral.

Desde este instante, se acuesta el paciente en decObito dor-
sal. En esta posicién se hard progresar el contraste por el acue-
ducto hasta el IV ventriculo y si hay permeabilidad de estas vias,
saldrd hasta la cisterna magna. En los casos de ocupacién de
espacio de fosa posterior, el contrasie generalmente se detiene,
delimitando las cavidades por encima y a la vez desplazdndose
de sus sitios anatémicos normales. Ello se determinard en nue-
vas proyecciones en A. P. y lateral sin mover la cabeza del pa-
ciente, pero rotando el foco radiolégico para la proyeccién lateral.

En los casos que se sospecha lesiones en la cercania inme-
diata de las cisternas, el contraste se llevard a ésta por puncién
lumbar como en los casos de Mielografias. Se colecta el contras-
te inyectado en la regidn cervical: ei paciente estard en decibito
ventral, con fuerte inclinacién de la cabeza hacia abajo. El pa-
ciente apoyard el mentén sobre lo mesa de Rayos X {asi se con-
sigue ponerlo en hiperextensién); de seguidas se va modifican-
do esta posicion de la cabeza muy lentamente, con lo que se
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consigue llevar el contraste dentro del crdneo, situdndolo entre
la porcién basilar del occipital y la regién bulbo-protuberancial.
El método es seguro; el contraste yodado aceitoso atravesa-
rd el agujero occipital y se hace llegar hasta el dorso de la silla
turca, siempre bajo control fluoroscépico. Bastard con sentar al
paciente para que el contraste se colecte en la regién lumbo-sa-
cra y pueda extraerse por aspiracién como en los casos de Mie-
lografia.

Material empleado y cantidad.— Se comenzé en los prime-
ros tiempos con el Lipiodol Laffay, material aceitoso yodado muy
denso. Estos productos son ésteres etilicos de los dcidos grasos
del aceite de amapola; yodados al 40%. Ultimamente se em-
plean dos productos indistintamente, el Myodil o el Pantopaque,

que son mds fluidos y mds estables quimicamente y correspon-
den al etil-yodofenil undecilato con 30,59% de yodo en combi-
nacidén orgdnica estable. Utilizando estos medios de contraste
aceitosos yodados se obtienen magnificas visualizaciones de las
cavidades deseadas.

Cantidad de material empleado. Cuando se requiere estudiar
las cavidades ventriculares (lll ventriculo, acueducto de Silvio y
IV ventriculo), la cantidad a inyectar serd de 0,5 cc. a 1,50 cc.,
de acverdo al grado de dilatacién ventricular que ya conocemos
por la ventriculografia convencional con gos ya practicada. En
cambio en las cisternografias, se utiliza un promedio de 9 cc.,
para llenar bien los espacios aracnoideos a estudiar.

CASUISTICA

Nuestro material estudiado comprende 268 ventriculografias
a las cuales se les practicdé 53 Yodoventriculografias. Este mate-
rial lo dividiremos en tres series, en relacién al sitio donde
fueron realizados.

Primera serie. El comienzo. El material estudiado en
esta serie corresponde al realizado en el Hospital Vargas de
Caracas, desde el 27-7-52 hasta marzo de 1956. Alli realiza-
mos nuestro primer caso el cual corresponde también al primer
caso realizado en Venezuela, e identificado como A. G. N¢ A.
1000 del Archive de Neurorradiologia del Hospital Vargas.
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Esta serie comprende 51 Ventriculografias, a las cuales hu-
bo necesidad de practicar 8 Yodoventriculografias. Las Ventri-
culografias dieron el siguiente resultado: 36 con diagndsticos
correctos. 14 con diagnésticos no concluyentes. 1 con estudio de
mala calidad, por haberse movido el paciente.

Las 8 Yodoventriculografias se practicaron entre las 14 ven-
triculografios con diagnésticos no concluyentes, y las restantes
ventriculografias de esa serie se resolvieron por otros métodos
neurorradiolégicos. Las 8 Yodoventriculografias dieron los si-
guientes resultados: 7 localizaciones anatémica y topogréfica de
lesiones de fosa posterior. En 1 se comprobé la presencia de
una ocupacidn de espacio en lo parte anteroinferior del I ven-
triculo. Todas las Yodoventriculografias fueron concluyentes.

El empleo de la Yodoventriculografia en esta serie fue de
15,689 . Por gentileza de los Drs. Alberto Martinez Coll y Tomds
Rodriguez E., podemos presentar casos interesantes de ese Hos-
pital que no se incluyen en la serie anterior. Todas las Ventri-
culografias y Yodoventriculografias analizadas en la presente
serie del Hospital Vargas fueron practicadas y estudiodas por
rnosotros.

Segunda serie— Aunque este grupo es mds exiguo en nu-
mero ha sido de mayor responsabilidad directa. Compren-
de desde la iniciacién de la hospitalizaciéon en el Instituto Diag-
néstico el 15-2-57 hasta 15-7-64.

Hemos practicado en esta serie 33 ventriculografias a las
que hubo que practicirsele 6 Yodoventriculografias para com-
pletar el diagnéstico. Las Ventriculografias realizadas en esta
serie nos dieron los siguientes resultados: 22 con diagnésticos
correctos. 11 con diagnésticos no concluyentes.

En este grupo de Ventriculografias no concluyentes 5 fueron
resueltas por angiografias y las restantes por la Yodoventriculo-
grafia.

Las 6 Yodoventriculografias dieron el siguiente resultado: en
2 en casos el contraste yodoveniriculogréfico fue permeable en el
acueducto y IV ventriculo, saliendo del sistema ventricular y de-
positdndose en el fondo de saco sacro, pero se observaron ven-
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triculos pequefos y sin desplazamientos; diagnosticdndose co-
mo pseudotumor cerebral. Un caso correspondié a ocupacién de
espacio en hemisferio cerebeloso izquierdo. Un caso correspon-
did a cisticercosis del IV ventriculo y cisterna magna con aracnoi-
ditis de fosa posterior. Un caso correspondié a tumoracién del
tdlamo derecho. Un caso en el cual existia una tumoracién pe-
queia vecina al fastigium del IV ventriculo no pudo ser de-
tectada por la exploracién radioldgica, pero fue comprobada
en el acto quirdrgico. Todos estos casos fueron comprobados
por acto operatorio y han evolucionado en el tiempo acorde al
diagnéstico. El total del empleo de la Yodoventriculografia en
esta serie es de 18,42%. Todas fueron realizadas por nosotros.

Tercera serie.— Corresponde al material revisado en el Hospi-
tal Universitario de Caracas, desde el 10-6-59 al 8-7-64 y es la

mds numerosa. Esta serie comprende 184 Ventriculografias a
las cuales hubo necesidad de practicar 39 Yodoventriculografias,
y las cuales se realizaron por diferentes motivos, siendo los més
corrientes la falta de localizacién anatémica con ese método, las
dudas en la localizacién de las cavidades, etc.

De las 39 Yodoventriculografias encontramos los siguientes
resultados: 18 confirmaron el diagnéstico; 8 no fueron conclu-
yentes por falta de exactitud en la localizacién anatémica; 10
con mala visualizacién de las cavidades, algunas de ellas por
defectos de técnica; 3 de mala calidad. El total del empleo de
la Yodoventriculografia en esta serie es de 21,20%. Como ve-
mos en esta serie hay un grupo con mala visualizacién de las
cavidades por la mala técnica empleada. También se puede
observar que a medida que utilizamos el método, éste nos da
mds confianza y su empleo es mds frecuente. Por Oltimo, por
la densidad radiolégica del contraste, el método es muy exac-
to y agregdndosele como complemento la estereoscopia, tomo-
grafia, el cine y T. V. (ya al alcance de los Rayos X), su
empleo serd mucho mds sencillo y con menor irradiacién,
tanto para el paciente como para los médicos que la rea-
lizan. Serd un método de gran valor el empleo de Cine y T. V.
radiolégicos en la exploracién de las hidrocefalias.

Gran Total: Como deciamos al principio hemos revisado 268
Ventriculografias a las cuales se les practicd 53 Yodoventriculo-
grafias, las cuales permitieron diagnéstico correcto, topogrdfico
y anatémico en 31 casos.
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En 8 casos se realiza diagndstico topografico pero no ana-
tdmico. 1 caso con error topografico y anatémico.

En 10 casos con mala visualizacién de cavidades, algunos
por mala técnica exploratoria y por Oltimo 3 casos de Yodoven-
triculografia de muy mala calidad por haberse movido el pa-
ciente. Encontramos:

58,489 de diagndsticos correctos, topografico y anatdémico.
15,09% con diagnéstico topografico, pero no anatémico.
1,889% con error topogrdfico y anatémico.

24,52% con mala técnica exploratoria.

Por lo tanto el método nos fue de ayuda en 73,57 % rea-
lizdndose el diagnéstico de lesién en fosa posterior. En 24,52%
no nos ayuddé en forma definitiva. En 1,88% nos indujo a error
topogrdfico y anatémico.

El grupo de 24,52% (corresponde en su totalidad al Hos-
pital Universitario), donde no nos ayuda en forma definitiva,
puede ser mejorado siguiendo la técnica clésica de fluoroscopia
y radiografias simultdneas.

CASOS CLINICOS

Caso N° 1. Nombre del paciente: R. L. Edad: 23 afos. Fecha:
6-8-59. Informe radiolégico: N° H. 5332 (I.D.)

Paciente consulta por cefalea de tres semanas de evolucién
continua y progresiva. Algunas veces aparecen nduseds y vémitos,
éstos no tienen horario, pero se acentdan después de las comidas.
Visién borrosa progresivamente. En la actualidad la agudeza vi-
sual ha disminuido. El examen neurolégico es negativo a excep-
cién de encontrarse edema de papila bilateral. Como anteceden-
tes personales importantes, es de hacer notar que el paciente su-
fre de estados asmdticos y dermatitis de contacto a detergentes. La
sensibilidad superficial y profunda estd conservada. Los reflejos si-
métricos normales, no hay Babinski. Se practicé estudic radiolégi-
co simple de créneo y electroencefalograma, los cuales fueron de
aspecto normal. En vista de no existir signos de localizacién y con
la posibilidad de hipertensién endocraneana, se decidié practicar
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ventriculografia el 5/8/59, la cual mostré buen llenamiento del sis-
tema ventricular, séptum lcidum y 11l ventriculo en la linea media,

Fig. N° 8

Fig. N° 9. (Proyeccién lateral).
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moderado aumento del tamafio de los ventriculos laterales, pero
sin deformacién. Il y IV ventriculos y acueducto de Silvio entre li-
mites normales.

Por ciertas dudas clinico-radiolégicas se resolvié al dia siguien-
te practicar Yodoventriculografia. E|l contraste se inyecté a tra-
vés de sonda ventricular que se habia dejado en el ventriculo
lateral izquierdo. Se inyecté 1,5 cc. de Myodil. La figura N° 8,
nos muestra el contraste llenando la porcidén dnteroinferior del
Il ventriculo donde se visualiza bien el receso supradptico y el
infundibulum. También se puede apreciar que parte del con-
traste se encuentra en el polo frontal y el cuerno temporal.

Después de acostar al paciente en decibito dorsal, el con-
traste se corre por el piso del Il ventriculo, llenando el receso su-
prapineal, y otra cantidad en el fastigium del IV ventriculo. Hay

llenamiento del polo occipital, del ventriculo lateral correspondien-
te {Fig. N 9).

Fig. N° 10. (Proyeccién A. P.).
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En la proyeccion A. P. con el paciente en decUbito dorsal, el
contraste Ilena el IV ventriculo, en el polo occipital y en el receso
suprapineal. El IV ventriculo se observa de tamafic normal, en la
linea media y simétricamente colocado. Se observa gas dentro de
los ventriculos laterales de veniriculografia anterior. Hay 2 agujeros
de trépano en las regiones parietales posteriores .

Caso N° 2. (Primer caso practicado en Venezuela) Nom-
bre del paciente: A. G. Edad: 32 afos. Fecha: 28-7-52. Informe
radiolégico: Ne A, 1000 (H. V.)

Paciente que consulta por dolor de cabeza, vémitos y pérdida
de la visidn. Estos signos se presentan a repeticién en periodos va-
riables de tiempo y no muestran aumento de intensidad progre-
siva. Algunas veces la paciente presenta crisis diarreicas. Por
este Ultimo motivo consulta a especialista en Gastroenterologia y
en dicha consulta se encuentra después de los exdmenes espe-
cializados, fuerte infestacidn parasitaria, dscaris, tricocéfalos,
oxiurus, amibas y necator. Por el grado de infestacién y por la
anemia que presentaba fue hospitalizada.

Tratada convenientemente su parasitosis intestinal se pien-
sa dar de alta por franca mejoria después de permanecer hos-
pitalizada por 75 dias, pero el dia antes de ello presenta de
nuevo cefalea intensa, vémitos abundantes y frecuentes, fdciles
y explosivos. Se queja de visién borrosa el tercer dia después de
la sintomatologia antes mencionada. No aparecié diarrea. El In-
terno de sala, solicita consulta con los Servicios de Neurologia
y Oftalmologia.

Examen neurolégico: Se encontré edema de papila bilateral
que fue confirmado posteriormente en la consulta de Oftalmolo-
gia, informdndose borramiento de la copa fisiolégica. Parece exis-
tir comienzo de hemorragia retiniana. Dos dias después del exa-
men oftalmoldgico, se practica puncién lumbar para medir la pre-
sién del L.C.R., observndose muy hipertenso. Se extroe cantidad
minima de L.C.R. para estudio de Laboratorio. Se practica estu-
dio radiolégico del crdneo, el cual se informa como moderadas
impresiones digitales sin otros signos de hipertensién endocra.
neana. No hay calcificaciones. No se observan otras alteraciones
bseas. Se practica Ventriculografia, la cual se informé de la si-
guiente manera:
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Figura N° 11,

Ventriculografia: Buen contraste del sistema veniricular. La
sonda es visible en el ventriculo lateral izquierdo. Séptum licidum
y Il ventriculo en la linea media sin angulacién. Hidrocefalia bila-
teral simétrica de ventriculos laterales. No se observa e! Ill ven-
triculo en su parte posterior, el acueducto ni el IV ventriculo a
pesar de varios intentos. Se recomendé el uso de Pantopaque in-
traventricular (Yodoventriculografia), la cual se realiza después de
inyectar 1 y 1/2 cc. por la sonda intraventricular. Siguiendo la
técnica de rutina, bajo observaciéon fluoroscédpica se lleva el con-
traste desde el polo frontal hasta el il veniriculo pasando por el
agujero de Monro. Se tomaron radiografias de frente y perfil
en este momento. Pequena cantidad de contraste no pasd por
el agujero de Monro. Se acosté el paciente en decObito dorsal,
se tomd una placa en posicién de Towne y lateral sin modificar
la posicién de la cabeza del paciente. Se aprecia el contraste en
pequefa cantidad en receso suprapineal, en el IV ventriculo, ob-
servindose a este nivel que el ventriculo estd aumentado de ta-
mafo y con un defecto del contraste que impide el llenamiento
de su mitad derecha. No hay desplazamiento de esta cavi-
dad en ningdn sentido. Conclusién: Ocupacién de espacio den-
tfro de la cavidad del IV ventriculo.

E! paciente fue intervenido y se encontré un cisticerco gran-
de dentro del IV ventriculo. La paciente se recupera ampliamen-
te y su Ultimo control fue 1 afo después de operada.
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Caso N° 3. Nombre del paciente: X. Ch. Edad: 13 afos.
Fecha: 22-6-62. Informe radiolégico: N K. 8890 (1.D.)

Paciente proveniente del Estado Lara. Consulta por cefaleas,
vémitos, pérdida progresiva de la visidén, mareos. 8 meses de
evolucién. El examen neurolégico es negativo, encontrdndose
edema de papila bilateral y hemorragia retiniana. Radiografia de
crdneo, muestra signos radioldgicos de hipertensién endocranea.
na. E. E. G. no hay localizacién, se piensa en sindrome de hi-
pertensién endocraneana por lesién de fosa posterior. Ventricu-
lografia: Apreciamos hidrocefalia bilateral simétrica muy acen-
tuada. Dilatacién del Il ventriculo en toda su extensién, pero

en la linea media. El aire no pasé por el acueducto ni tampoco
al IV ventriculo. Se practicd Yodoventriculografia y con la téc-

Fig. Ne¢ 12

nica de rutina puede observarse en la figura anterior el llena-
miento del acueducto, el cual estd moderadamente dilatado, pe-
ro que aln conserva sus estrecheces segmentarias. No estd des-
plazado. Se observa contraste a nivel del fastigium del IV ven-
triculo, pero hay un defecto de llenamiento a nivel del tridn-
gulo superior del IV veniriculo en la linea media. Estdn llenos
los recesos laterales. Conclusién: Ocupacién de espacio dentro
del IV ventriculo.

Operado el paciente se encontré aracnoiditis de fosa poste-
rior y cisticercosis de cisterna magna y de IV ventriculo.
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Caso N° 4. Nombre del paciente: I. C. Edad: 18 afos Fe-
cha: Admisién: 29/2/64. Informe radiolégico: N° 56032 (H.U.) Hist.
Clinica: 09-94-01.

Paciente semicomatoso con amaurosis de instalacién progre-
siva. Desde hace 4 meses presenta cefalea frontal irradiada a
los ojos que no cede a analgésicos corrientes. Otitis derecha que
mejora con sulfas y antibidticos. Dos meses después, signos visua-
les progresivos hasta hacerse la visién borrosa que llega a la amau-
rosis. El paciente estd estuporoso y febril, no coopera al examen.

Examen: Edema de papila bilateral con atrofia éptica. Agu-
deza visual=0. Pupilas midridticas. Nistagmus en mirada late-
ral. Los miembros inferiores sin movimientos espontdneos. Re-
flejos: ++ =4 en el lado izquierdo, ++ en el lado derecho. Ten-
sién arterial: 120-70. Puiso: 80 p. m. Temperatura: 36.8° C. Ba-
binski izquierdo. Sensibilidad superficial y profunda conser-
vadas. En Mérida fue practicada una exploracién radiolégica del
crdneo, observandose aumento de la silla turca con erosién del
dorso de la misma, impresiones digitales marcadas. Senos et-

|

Fig. Ne 13,
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moidal y maxilar izquierdo sombreados. Se practica E. E. G.
encontrdndose anormal, difuso, con ritmo delta y predominio
derecho. Se practica Rx. de crdneo, angiografia cerebral dere-
cha. El 6/3/64 se practica Veniriculografia. El paciente muere
el 7. Con anterioridad el 5/3/64, se practica trepanacién tem-
poral derecha y ventriculostomia.

En las radiografias de las figuras N° 13 y 14, se muestra
la angiografia carotidea derecha practicada al paciente, existien-
do la presencia de una ocupacién de espacio temporal profun-
da con gran rechazamiento arterial. En las radiografias de las

Fig. Ne 14

figuras Ne 15 y 16, se puede observar la gran dilatacién de
los ventriculos laterales y del tercio anterior del Il ventriculo,
y una masa de densidad de partes blandas que, elevando los
techos de los ventriculos, comprime el Il ventriculo.
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Se practicé ese mismo dia Yodoventriculografia, localizan-
dose mejor la tumoracién central profunda con rechazamiento
del cuerno temporal derecho y la imposibilidad del paso de
contraste hacia lo parte posterior del Hll ventriculo.

El paciente muere y el resultaco anatomopatolégico, au-
topsia N¢ 2727, dice: Postoperatorio reciente, ventriculostomia por
absceso cerebral. Tumor gliomatoso del ventriculo cerebral medio.
Hidrocefalia. Hemorragia subpleural en ambos pulmones. Dilata-
cién del ventriculo derecho con trombosis de la punta. Miocardi-
tis. Dilatacién de la vejiga. Traqueotomia y traqueobronquitis.
Amigdalitis. Trichuriasis. Hemorragia submucosa intestinal. De-
generacién moderada grasa del higado.

Fig. Ne 15.
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Fig. N° 18.

Caso N° 5. Nombre del paciente: B. |. A. C. Edad: 25 afos.
Fecha de admisién: 3/8/63. Informe radiolégico: N° 50102,
Historia Clinica: 09-17-55. (H. U.).

Ceguera total y convulsiones ténico-clénicas en miembro su-
perior derecho. Enfermo desde hace 2 afos, cuando trabajando
en Maracaibo le cayé en la cabeza un peso de aproximadamen-
te 2 Kilos, y de una altura de 10 mts.,, no perdiendo el cono-
cimiento ni sufrir otras lesiones aparentes por tener casco pro-
tector. De seguidas presenté mareos y sensacién de aturdimien-
to, notando posteriormente ruidos sordos. Al afio nota rinorrea
izquierda y dolor intenso en hemicrdneo izquierdo. Desde ha-
ce 11 meses, tiene pérdida de visién progresiva y hace 1 mes
cegera total. Desde hace 10 meses presenta mareos y sensacidn
de hormigueo con convulsiones tonicoclénicas en miembro su-
perior derecho teniendo que agarrarse para no caer. Pérdida
de peso de 10 Kilos. Examen: Amaurosis desde hace 1 mes con
fotofobia. Tinitus desde hace 10 meses, con vértigo desde hace
meses. Pupila midridtica con amaurosis y atrofia papilar. Los re-
flejos son simétricos en ambos lados. E. E. G. anormal, activi-
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dad lenta, de tipo Theta, de 6 a 7 c. p. s. por hipertensién endo-
craneana. Radiografia del craneo, muestra signos de hiperfen-
sién endocraneana. Se practica neumoencefalografia con aire,
no entrando éste al sistema ventricular. Se aprecian surcos an-
chos frontoparietales. Cisternas supraquiasmdtica e interpedun-
cular pequeias. Se sospecha obstruccion de fosa posterior. Se
practica tomografia de crdneo enconirdndose signos de hiper.
tensién endocraneana. Radiografia del térax, estd entre limites
normales. Se practica Ventriculografia y Yodoventriculografia.

Fig N¢ 19.

La Ventriculografia mostré hidrocefalia bilateral simétrica. 1l
veniriculo aumentado de tamafio en la linea media. Séptum [dci-
dum en la linea media sin desplazamientos. Sonda de Ventriculo-
grafia en el lado derecho y dos agujeros de trépano en los regio-
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nes parietales posteriores. El aire no visualizé con exactitud la
parte posterior del Il venitriculo, el acueducio de Silvio, ni el IV
ventriculo, realizdndose el estudio ventriculogréfico de rutina.

Fig. Ne¢ 20.

Se practicé Yodoventriculografia. En la figura 21 el con-
traste yodado se observa en el polo frontal del ventriculo late-
ral derecho. En la figura 22, hemos hecho pasar el contraste a
la parte anterior del lll ventriculo, mostrando a éste dilatado,
inclinado parcialmente dentro de la silla turca. Parte del contras-
te se observa en el cuerno temporal derecho. Otras pequefas
gotas se observan en la regién occipital. Al desplazar el con-
traste hacia la parte posterior del Il ventriculo se observa el
acveducto amputado, sin paso del contraste hacia el resto del
acueducto ni al IV ventriculo.
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Fig. N¢ 21.

La figura 23 nos muestra al paciente en decUbito dorsal a-
poyando la cabeza sobre la mesa de Rayos X toméndose una
placa en proyeccién lateral. El ano del acueducto solamente se
visualiza el cual parece estar desplazado hacia adelante en re-
lacién a la linea de Llysholm. Se sospeché radiolégicamente sin-
drome de ocupacién de espacio en la fosa posterior de linea
media. Se practicd operacién de Torkildsen. Anatomia patolé-
gica, no tiene.

Caso N° 6. Nombre del paciente: M.I.B. Edad: 12 afios. Fe-
cha de Admisién: 21-11-63. Informe Radiolégico: N¢ 53448. His-
toria Clinica: 09-57-24. (H. U.).

Admitido por cefaleas, mareos y vémitos. La cefalea tiene 1

mes de evolucién y junio con ella presenté vémitos que duraron
dos dias. 15 dias después presenta mareos y disminucién de la
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Ne 22.

Fig

Fig. N¢ 23.



agudeza visual por el ojo derecho. Tiene ceguera por el ojo iz-
quierdo, del cual fue operada a los 2 afios de edad. Refiere im-
posibilidad para la marcha porque las cosas a su alrededor las
ve girando. La operacién en el ojo izquierdo fue debida a un
tumor. El fondo de ojo muestra pupila derecha dilatada por
habérsele colocado hace dos dias unas gotas para el examen del

Fig. Ne 24.

mismo. Se aprecia hemianopsia temporal derecha. Cicatriz tem-
poral frontal izquierda. Hay incoordinacién de la prueba indi-
ce-nariz derecha. Reflejos ésteotendinosos: vivos, simétricos (+ ).
Tensién arterial: 120-80; 80 pulsaciones p.m. y 36,5° C; 18 respi-
raciones p.m. Por conveniencias de los familiares se dio de alta.

En lo radiografia de crdneo, se encuentran signos de hiper-
tensiéon endocraneana. E.E.G.: gréfico muy anormal con activi-
dad basal Theta de 5 a 7 c.p.s. y actividad paroxistica tipo
descargas en puntas en forma alternante en ambos hemisferios.
Se sospecha esiado irritativo, situadas distantes de la corteza.
El paciente es readmitido més o menos con el mismo cuadro
clinico relatado. El 19/12/63, el paciente pierde el conocimien-
to a eso de las 4 de la tarde; los signos vitales estdn presentes.
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Ese mismo dia a las 6 y 1/2 se practicé angiografia carotidea
derecha. El 27 del mismo mes, se practicé angiografia izquier-
da. De nuevo se repite la angiografia izquierda, observdndose
hidrocefalia por probable lesién de fosa posterior. El 7-1-64, se

Fig Ne 25

practicé ventriculografia, aprecidndose hidrocefalia bilateral si-
métrica, acentuada, dilatacién del Il ventriculo. No se visualizdé
acveducto ni IV ventriculo por lo que se practica Yodoventricu-
lografia.

La Yodoventriculografia mostré que el |V ventriculo estaba
desplazado hacia el lado izquierdo en 13 mm., deformado y
aplanado, no mostrando desplazamientos en el sentido A. P, Pe-
quefias cantidades de contraste se observan en la parte poste-
rior del M ventriculo dilatado y en el polo occipital izquierdo
{Figs. 25 y 26).
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Fig. N¢ 26.

Estas radiografias muestran también cierto grado de dis-
yuncién de las suturas, impresiones digitales, destruccién del
dorso de la silla turca y agujero de trépano en el hueso parie-
tal izquierdo a través del cual se aprecia sonda ventricular.

En el acto quirdrgico se encontrd tumoracién de hemisferio
cerebeloso derecho, el cual presentaba una cavidad quistica. En
la biopsia N° 45716 de este paciente se observa un tumor de
estirpe glial, formado por astrocitos bien diferenciados. Diagnés.
tico: Astrocitoma quistico.

Caso N° 7. Nombre del paciente: JMV.M. Edad 44 arios.
Fecha de admisién: (?) 2-64. Informe radiolégico Ne 55036. His-
toria clinica: 09.78.69. (H. U.).

Paciente admitido, por cefaleas, mareo y tendencia a caerse.
Comerciante, que hace 7 afios presenta cuadro de hipo, mareos,
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y cefalea occipital de fuerte intensidad que calmaba con anal-
gésicos corrientes. Visién borrosa en algunas oportunidades y
marcha de ebrio con tendencia a coerse hacia el lado derecho;
éso duré mds o menos 3 meses. Permanecié asintomdtico por

Fig. Ne 27.

varios meses hasta que hace 5 meses le reaparece la sintoma-
tologia pero con nduseas. Zumbidos de oidos y dolor en el lado
izquierdo. Pérdida del conocimiento por momentos en 4 oportu-
nidades, precedida por mareos, visién doble y marcha de ebrio.

Al examen neuroldgico se encontrd: Diplopia y disminucién
de la agudeza visual. Fondoscopia: Edema de papilas bilateral,
ingurgitaciéon venosa y signo de Gunn presente. Hemorragias y
exudados. Nistagmus horizontal. Pupilas con respuestas a los re-
flejos. Indice-nariz alterados, torpe el lado derecho en la diado-
cocinesia. Tendencia a caerse hacia el lado derecho. Reflejos: po-
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sitivos con ++ 1, iguales y simétricos. Cutdneo abdominales a-
bolidos. Presién arterial 140-90. Impresién diagndstica: Lesién
de ocupacién de espacio de fosa posterior en hemisferio dere-
cho del cerebelo.

A la exploracién del tracto digestivo se encontré Glcera gas-
trica. Rx. de térax: se encontrdé neumonia confluente bilateral.
El paciente muere el 23-3-64. Los familiares se oponen a la
autopsia. Se practican radios de craneo encontrandose signos
de hipertensién intra-craneana.

Fig. Ne 28.

Se practica ventriculografia seguida de Yodoventriculografia.
Se encuentra: Hidrocefalia bilateral simétrica, séptum lGcidum en
la linea media, tercer ventriculo dilatado, se visualiza el acue-
ducto y el IV ventriculo con defecto que hace prominencia en
su interior en su mitad izquierda (Fig. N°¢ 27).

La Fig N° 28, muestra los mismos caracteres que en la Ne
27 pero se determina correctamente el defecto. La Fig 29, mues-

48—



tra el contraste en el receso suprapineal y en el IV ventriculo,
los cuales estdn dilatados. No muestra desplazamiento en relacién
a la linea de Twining. Pequefias cantidades de contraste se ob-
servan en ventriculos laterales y en la parte alta del canal cer-
vical. En el acto quirirgico se enconitrd, lesién tumoral, quistica
cerebelosa derecha, que deforma el cuarto ventriculo, y hace pro-
minencia hacia la parte lateral derecha.

Fig. Ne¢ 29

Caso N° 8. Nombre de paciente: J.M.CM. Edad, 13 afos.
Fecha de admisién: (?) Informe radiolégico N° 51842. Historia
Clinica: 09.37.91.

Admitido por cefalea, molestias visuales. En buen estado
de salud hasta hace tres semanas, cuando empiezan sus sinto-
mas por molestias gdstricas, vémitos, nduseas, seguidas de ce-
falea sub-occipital y dolor en los brazos, Después se agregan ra-
quialgias con rigidez de nuca. Aparece posteriormente diplo-
pia y ruidos en los oidos. Examen clinico: Antecedentes de as-
ma bronquial. Edema de papila bilateral con hemorragias. Pu-
pilas midridticas que responden bien a la luz. Rigidez de nu-
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ca. Dolor a la palpacién en la regién lumbar. Impresion diag-
néstica: Lesién de fosa posterior. Los examenes del L.CR. dieron

valores entre limites normales. Los restantes exdmenes comple-
mentarios son normales a excepcién de ligera elevacién de eosi-
néfilos.

Fig. N° 30.

Estudio radioldégico de crdneo: moderadas impresiones di-
gitales en huesos de la béveda craneana. No se observan otras
alteraciones 6seas. Se practica ventriculografia seguida de yodo-
ventriculografio para descartar pequefias lesiones de ocupacion
de espacio en fosa posterior.

La ventriculografia muestra ventriculos de tamafo normal,
sin deformacién ni desplazamiento, séptum ldcidum vy Il ven-
triculo en la linea media. No se mostré bien el acueducto pero
si el IV ventriculo, el cual no muestra desplazamientos. En las
figuras N° 30 y 31 se observa el contraste yodado en el polo
frontal del lado izquierdo.

La Fig N° 32 muestra el contraste que ha pasado desde el
polo frontal, al tercer ventriculo pero parte quedé en el ventricu-



Fig. Ne 31.

lo, tanto en el polo frontal como en el temporal. Estas cavida-
des son de tamafio normal.

La Fig. 33 muestra el contraste en polos frontales, cuernos
temporales y la parte anterior del tercer ventriculo, todas de
aspecto normal. El paciente estd en declbito ventral y la pro-
yecciéon es P.A.

La Fig. N° 34, es una placa en proyecciéon A.P. para hacer
desplazar el contraste hacia la fosa posterior, pero el mismo siguid
y salié hasta la regién cervical dejando golas en su caminar en
el IV ventriculo, cisterna magna, etc. Se practicd como tratamien-
to, craneotomias descompresivas bilaterales, con buena evolucién
posterior. La biopsia N° 44,219 indica marcada hiperemia de
leptomeninges. Existen pequefias hemorragias perivasculares.
Diagnéstico clinico final: Pseudo tumor cerebral.
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Fig N° 34

Caso N° 9. Nombre del paciente: J.R.AS. Edad: 23 anos.
Fecha de admisién: 28-12-63. Informe radiolégico N° 54.199.
Historia clinica N°©:09.72.45,

Paciente referido desde Maracaibo, por presentar cefalea de
localizacidn occipital, fuerte en intensidad y duracidén, quedando
después con sensacién de peso. Se acompafa en ocasiones de
vémitos espontdneos. Comerciante. Soltero. Diag. de admisién:
Sindrome de ocupacién de espacio en fosa posterior. Hiperten-
siébn endocraneana. Examen clinico: Por ia obnubilacién que pre-
senta el paciente y el cuadro clinico, el estado mental no es eva-
luable. Fondoscopia: Edema de papila bilateral e ingurgitacion
venosa. Hemorragia pequena en el cuadrante superoexterno del
ojo izquierdo. Nistagmus horizontal hacia lo izquierda. Reflejo
fotomotor presente. No hay reflejo nauseoso. Motilidad no es
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Fig N° 35

observable. Reflejos de miembros positivos simétricos + -+ +.
Babinski y suceddneos negativos T. A. 140-90. Pulso 68 p. m.
Rigidez de nuca.

Exdmenes de laboratorio. Pandy =+ -+ + +. Glucosa 30 mgs.
Cloruros 63 mgs. Liquido trasparente y algo xantocrdmico. Hay
8 segmentados y 90 linfocitos. 5.300 Glébulos blancos. Rx de
térax: Campos pulmonares normales. Corazdén moderadamente
aumentado de tamano. El mismo dia, Rx de crédneo entre limi-
tes normales. E.E.G. Trazado compatible con lesién orgénica su-
pratentorial profunda o de fosa posterior.

Se practica ventriculografia (Figs. N° 35, 36 y 37).

La Ventriculografia muestra hidrocefalia bilateral simétrica.
Séptum lUcidum y tercer ventriculo en la linea media sin angu-
lacién, ni desplazamiento. El acueducto de Silvio no se ve bien.
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Fig. Ne 36.

Yodoventriculografia (Figs. N° 38 y 39). El contraste estb
llenando el receso supra-pineal y la parte posterior del IlII ven-
triculo. Este estd ligeramente desplazado hacia la izquierda, y
en la Fig. 39 se observa deformado, dilatado, y angulado, li-
geramente rechazado hacia arriba y adelante. Se concluye que
se trata de ocupacién de espacio en hemisferio cerebeloso dere-
cho con invasién de vermis.

En operacién se encuentra ocupacién de espacio en hemis-
ferio cerebeloso derecho por tejido tumoral de aspecto infiltran-
te muy friable. Biopsia N° 45.648. Diagnéstico: Inflamacién pu-
rulenta. Probable absceso cerebeloso. Después de 53 dias de ope-
rado el paciente muere.

Autopsia. Protocolo N¢ 2700: a) Tumor necrético hemisfe-
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Fig. Ne 37.

rio cerebeloso derecho. Edema cerebral. Estado post-operatorio.
b) Bronconeumonia y atelectasia de ambos |ébulos inferiores. Di.
latacién de la vejiga. ¢} Esplenomegalia. Hemorragia sub-mu-
cosa del intestino grueso.

Caso N° 10. Nombre del paciente: L.I.P. Edad: 13 afos. Fe-
cha de admisién: {?}) 10-63. Informe radiolégico N° P2719. Histo-
ria clinica N¢ {?) H. V.

Nacida en Maracaibo, residente en Caracas y estudiante.
Consulta por cefalea, vémitos e inestabilidad de la marcha.
Fuente de informacién: el padre de la paciente. Desde hace
4 meses, trastornos de la marcha con tendencia a caer hacia cual-
quier lado como si estuviera borracha. Cefalea de 5 a 6 meses
de evolucién de intensidad variable y que comienza al levan-
tarse, vémitos matutinos desde hace 3 meses. Examen neurolé-
gico;: Edema de papila bilateral. Disartria, hipofonia generali-
zada, algo de rigidez de nuca. Ataxia estdtica y dindmica. Im-
presién diagnéstica: lesién de ocupacién de espacio de fosa
posterior. El paciente se queja de haber sufrido siempre de
afecciones hepéticas.
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Fig. Ne 38.

Se practica Rx. de créneo, observandose signos de hiper-
tensién endocraneana. También Rx de térax, el cual estd entre
limites normales. El 14-10-63, se practicé ventriculografia
con yodoventriculografia, seguida de craneotomia de fosa
posterior. Como se puede ver en la venitriculografia se ob-
servd hidrocefalia bilateral simétrica, séptum lGcidum y tercer
ventriculo en la linea media. El aire llené mal las cavidades de
fosa posterior. La hidrocefalia es bastante acentuada. En vista
de la mala visualizacién de la fosa posterior se practicé la yo-
doventriculografia. Observamos que el contraste pasé con facili-
dad desde el polo frontal al Il ventriculo. En la figura N¢ 40
se observa el contraste en la parte anteroinferior del 11l ventricu-
lo y en su parte posterior, llenando acd el receso suprapineal y
la parte superior del acueducto. Este Ultimo estd dilatado. Ro-
tando mds la cabeza se hizo descender el contraste hasta el IV
ventriculo. Observamos en las figuras 41, 42 y 43, que el acueduc-
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Fig. Ne 39.

f Fig. N° 40.




to se desplaza fuertemente hacia el lado derecho, asi como tam-
bién el IV ventriculo observindose éste rotado. Se observa un
defecto de llenamiento intraventricular hacia el piso del mismo.
El aspecto radiolégico corresponde a una ocupacidén de espacio de

Fig. N¢ 41

hemisferio cerebeloso izquierdo con invasién intraventricular del
IV ventriculo,

Practicada la craneotomia se extrajo una gran tumoracién
del tamano de una mandarina que ocupaba prdcticamente el
IV ventriculo. El Vermis muy ensanchado. Gran hipertensién en-
docraneana. Enclavamiento de las amigdalas cerebelosas. En

la biopsia N° 64993 (H. V.) reportan astrocitoma fibrilar gra-
do I

El caso anterior ha sido cedido gentilmente por el Servicio
de Neurocirugia del Hospital Vargas de Caracas.

Caso N° 11. Nombre del paciente: L.P. Edad: 26 afos. Fe-
cha de admisién: 3-5-60. Informe radiolégico N¢ (?} Hist. Clini-
ca N° 64174 (H. V.).
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Fig. Ne 42

Paciente consulta por cefalea. La cefalea comenzé hace 4
afhos, localizéndose en la regidn occipital izquierda. Aparecié ndu-
seas y cuando comenzé la enfermedad tuve vémitos por una se-
mana vy rigidez de nuca. Examen fisico: Desde el punto de visia
general, sélo se queja de constipacién y bradicardia. En el exa-
men neuroldgico se encontrd: edema de papila bilateral. Nistag-
mus discreto a la izquierda. Adiadococinesia izquierda. No se
encontraron ofros signos clinicos. Impresién diagnéstica: Sindro-
me de hipertensién endocraneana por posible ocupacién de es-
pacio en la fosa posterior, quizds del lado izquierdo y con po-
sibilidad de evolucién benigna (Astrocitoma quistico).

En los exdmenes de Laboratorio, sélo la glicemia se en-
contré elevada, con 2,10 grs. %,. El Hemograma mostrd neutréfi-
00

— 60 —



los 72. Eosindfilos 1. Linfocitos 27. Exdmenes de orina y heces
normales. L.C.R. 6 cc. turbio, 6,6 células. Albdmina 2,2 %,. Gluco-
sa 6,6 %, Cloruros 7,21 9, Pandy + + +. Kahn del L. C. R. ++ +.
Benjui coloidal: 0002222222200000.

Fig. Ne 43

Radio de crdneo: se informa adelgazamiento de las ta-
blas éseas de la regién temporal derecha. Aumento de las im-
presiones digitales. Silla turca aumentada de tamafio con ero-
sién de su fondo y desplazamiento de las apdfisis clinoides pos-
teriores. E.E.G. anormal con disritmia central, no paroxistica, de
ondas lentas, 2%, a 3 c.p.s. méxima en frontales. No hay lo-
calizacién. Se practicd ventriculografia (Fig. N° 44), observandose
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ventriculos grandes simétricos con buena comunicacién interven-
tricular. Hidrocefalia interna, observdndose una tumoracién mal
delimitada en la parte anterior del Ili ventriculo. Se practicé yo-

Fig. N° 44

Fig. Ne¢ 45

Y, S



doventriculografia, comprobdndose la presencia de una imagen
tumoral, redondeada del Il ventriculo. Operado el 12/5/60, tipo
Torkildsen.

El 8/8/60 fue reintervenido extirpdndose una bolsa quis-
tica de membranas gruesas bien constituidas, con 40 cc. de li-
quido sanguinolento y redes de fibrina en su inferior. No se
encontré orificio de comunicacién entre esta bolsa y la cavidad
ventricular. Autopsia el 31-7-61, N° 12198: Quiste coloide del Il
ventriculo.

Este caso fue cedido gentilmente por el Servicio de Neuro-
cirugia del Hospital Vargas.

Caso N° 12, Nombre del paciente: RA.CM. Edad: (?) Fe-
cha de admisién: 14/12/62. 28/12/62 y 29/1/63. Informe ra-
diolégico N° 43376. Hist. Clinica: 08.36.17. (H.U.).

Consulta por vémitos y estado febril, orinas colUricas. Al
examen se encontré buen estado general, finte subictérico, hi-
gado doloroso y aumentado de tamafo, con un indice ictérico
de 28. Tratada con antibidticos, vitamina C, Neo PCK y gamma
globulina, régimen sin grasas. El 10/12/62, se encuentra vémi-
tos, cefalea intensa, raquialgia, dolor obdominal difuso, més
acentuado en la fosa iliaca derecha. Un contaje de gldbulos
blancos dio 11.050, 83 % de neutréfilos. Temperatura rectal 37,3°C.

Fig. N 46.
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Fue puesta en observacién y tratada con Terramicina-Cloro-
micetina, mejorando el cuadro doloroso abdominal, pero la ce-
falea se acentud con rigidez de nuca y braquialgia. El 11 del
mismo mes, se enconfraron 11.600 glébulos blancos. Continda
la rigidez de nuca. Kernig y ofros signos de respuesta menin-
gea positivos. La prueba talénrodilla se hizo con dificultad en
el lado izquierdo. El dia 13, se encontré 16.200 G.B., 849 de
neutréfilos. Temperatura de 38° C. Los signos meningeos han
han mejorado, pero aparece fotofobia e hiperacusia. Los datos
anteriormente consignados fueron enviados por su médico tra-
tante de Valle de la Pascua.

Por la sintomatologia antes mencionada fue traida del In-
terior y hospitalizada en el Hospital Universitario el 14/12/62 y

por exigencia de los familiares fue dada de alta el 20/12/62
con el diagnéstico de meningoencefalitis aguda en vias de re-
gresién. Al examen se encontraron los datos clinicos antes men-
cionados. El L.C.R. cristal de roca, hipertenso. Se encontré 140 m. 9,
de glucosa, 100 m.e.q. de cloruros; 2 células; 34 de proteinas.
Pandy negativa. El 20/12/62 presenté ptosis del parpado de-
recho. El 28 fue traida e ingresada nuevamente con edema de

Fig. N° 47.
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papila bilateral y ptosis palpebral izquierda. Regular estado ge-
neral. Cefalea, lengua saburral, movimientos normales y los res-
tantes datos neurolégicos entre limites normales. Se sospeché
lesién de ocupacién de espacio.

El 4/1/63 se realiza un resumen clinico del caso, encon-
irdndose: Después de hepatitis aparecieron signos meningeos Yy
ptosis palpebral que en la actualidad han desaparecido; queda
diplopia, edema de papila mayor en el lado derecho. La sospe-
cha clinica corresponde: 1. Meningoencefalitis posthepatitis. 2.
Tumor de fosa posterior. El 8/1/683, se aprecia regresién del e-
dema de papila. El 29/12/62, Rx. de crdneo normal. E.EE.G., se
encontrd anormal, lento de grado ligero; dada de alta, el 10/1/63.
La paciente reingresa por tercera vez el 29/1/63 con agudiza-
cién del cuadro de hipertensién endocraneana. Se encontré pa-
piledema bilatera:, pardlisis bilateral de rectos externos. I > D.

Fig Ne 48

Ligera rigidez de nuca. El 31/1/63, se practica Ventriculografia, se-
guida de Yodoventriculografio y craneotomia de fosa posterior.
La Ventriculografia muestra ventriculos entre limites normales,
pero mala visualizacién de los ventriculos en fosa posterior, por
lo cual se practicé la Yodoventiriculografia. En las figuras 46 y
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47, el contraste visualiza los polos frontales, la parte anterior

del flI ventriculo, los que estdn entre limites normales. En la fi-
gura 47 se observa el contraste en el polo occipital y en el
piso del Il veniriculo, acueducto y gotas en el IV ventriculo, los

cuales no muestran desplazamientos y son de tamafo normal.

En la figura 48, se observa el IV ventriculo lleno sin defec-
tos ni desplazamientos. Se concluyé como estudios radioldgicos
entre limites normales.

El 1/2/63, buen estado general. Pulso 152 p.m. El 3/2/63,
mejora la taquicardia, pero hay vémitos alimenticios. El 5/2/63,
hipertermia de 38,82 El 6/2/63 se quitan puntos de suturas, El
8/2/63 de alta.

Fig. N¢ 49

En la figura 49 se observa el contraste dentro del IV ven-
triculo y polos occipitales, los cuales estdn entre limites norma-
les. Diagnéstico clinico final: Arnold Chiari. Aracnoiditis de fosa
posterior. Anatomia Patoldgica: Biopsia N° 39123, Fragmenfo de
aracnoides con fibrosis y discreta infiltracién linfocitaria. Aigu-
nos polinucleares. (14-2-63).
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Caso N° 13. Nombre del paciente: JAP. Edad: 44 anos.
Fecha de Hist. Clinica: 7-7-64. Informe radiolégico: N° M. 11770.
N2 de Historia Clinica: 056 (ID). Cisternografia normal. Hace co-
mo 20 ahos sintié dolor en la cintura por primera vez,
después de haber hecho un trabajo pesado, cargando pie-

Fig. Ne 50

Fig. No 51
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dras, etc. Pasé 5 dias sin poder trabajar, caminando “'derechito”
por el dolor. Hace 12 afios se le volvié a presentar trabajando
en albahileria durdndole 5 u 8 dias. Hace un mes, jugando,
un muchacho le “tiré una ftijereta al cuello” dobléndolo hacia
adelante y produciéndole dolor en regidn sacro-iliaca. Hace co-
mo 25 dias sintié dolor en omoplato izquierdo en forma de la-
zo con dificultad para extender el cuello. Hay dolor en la base
del crdneo y al presionar el cuello, irradi@dose por el borde cu-
bital del brazo derecho, tomando también el 4° y 5° dedos. El
dolor es mas fuerte al levantarse, pero le molesta también de
noche. No tiene debilidad del mismo. Fuerza muscular en pier-
nas conservadas. Dolor al mover la cabeza hacia los lados. Abo-

Fig Ne 52

licién del reflejo tricipital derecho. Impresién diagnéstica: Hernia
discal C6-C7 derecha. Rx de columna cervical: M. 11746 (ID).
Modificacién de la lordosis cervical tomando la forma de S itdlica.
Entre C4-C5 y entre C5-C6 hay seudoespondilolistesis. Disminu-
cién de agujeros de conjuncién derechos entre C3-C4.

Se le practica mielografia y cisternografia. Se aprecia her-
nia discal intervertebral entre L5-S1. No hay defectos del con-
traste en regién dorsal. En regién cervical entre C7-D1 derecho

e 68 -

[ . v ) [l



hay aumento del fondo de saco de la raiz correspondiente y
pequefio defecto. Se continudé la exploracién de la fosa posterior
(Figs. 50, 51, 52 y 53). En la figura 52 se observa la arteria
basilor y las vertebrales dando imagen en Y invertida. Las
cisternas se precisan perfectamente bien en proyeccién lateral,
tanto la pontis como la interpeduncular y la cisterna quiasmé-
tica y comienzo de Idmina terminalis.

Al colocar el paciente de pie, el contraste descendié af fon-
do de saco sacro, siendo extraido casi en su totalidad. Pequefias
gotas del mismo quedaron refenidas en la cisterna quiasmética.
Por la posicidén en que se pone al paciente (decObito ventral), no
se llenard la cisterna magna ya que el contraste va desplazdn-

Fig. N° 53

dose en la parte anterior del canal vertebral, y luego sobre la
porcién basilar del occipital.

Operacién: Laminectomia parcial C7-D1 y descompresiva de
la raiz C7, a nivel del agujero de conjuncién donde estaba
comprimida entre el disco saliente y ostedfitos. Disco duro, dis-
artrosis. La raiz quedé libre.

Caso N° 14. Nombre del paciente: W.R.B.S. Edad: 5 afos.
Fecha de admisién: 16-11-61. Informe radiolégico N¢ 32752. His.
Clinica N° 07.5371. (HU).
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Fig. N° 54
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Paciente que consulta por cefalea, vémitos, mareos, visién
doble y dificultad para caminar. Sano hasta hace 4 meses, sintid
cefalea, después aparecen vémitos y mareos. Desde hace 4 dias
empeoramiento de signos clinicos, mas pérdida del equilibrio y
dificultad para caminar. Diplopia en mirada horizontal izquierda.
Hipoestesio facial izquierda y paresia facial izquierda. Marcha
insegura y equilibrio disminuido. Reflejos mds o menos simétri-
cos bilaterales positivos -+ -++. Hoffman bilateral. Fondo de
ojo normal. Reflejos pupilares, bien. Diplopia externa izquierda.
Paresia facial periférica. Adiadococinesia izq. (marionetas). Im-
presién diagndstica: Tumor de puente.

Radiografias simples de crdneo, normales. Neumoencefalogra-
fia fraccionada no permite el paso al sistema ventricular. Ven-
triculografia: Hidrocefalia bilateral simétrica. Yodoventriculogra-
fia, muestra permeabilidad del acueducto y llenamiento del IV

Fig. N 56
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Ventriculo, pero éste estd desplazado hacia adelante y arriba,
alargdndose su mitad inferior (Figs N° 55 y 56). Un "truco”
fotogréfico es la figura 5%, con superposicién de las radiografias
de las figs. 54 y 56.

Obsérvese el contraste en el 1ll ventriculo y el IV ventriculo,

a nivel del fastigium. No estd totalmente lleno el IV ven-
triculo (Figs. N° 54 y 55).

Se sospechd lesidn del tallo cerebral, con invasién a regio-
nes vecinas. Se practicé operacién de Torkildsen. El paciente
muere. Autopsia N¢ 1925. Post-operatorio reciente (Op. de Tor-
kildsen) por tumor protuberancial. Traqueotomia. Resultado: Tumor
protuberancial con invasién a peddnculo y hemisferio cerebelo-
so izquierdo. Hidrocefalia y edema cerebral. Edema inflamatorio,
enfisema alveolar y bronconeumonia bilaterales.

Fig N° 57

Caso N? 15. Nombre del paciente: M.V.S. Edad: 47 afos:
Fecha de admisién: 17-11-62 y 17-4-63. Informe radiolégico: N¢
42292, Hist. Clinica N¢ 08.31.14.

Paciente consulta por cefaleas, disminucién de la agudeza
visual, mareos y crisis vertiginosas. El paciente se queja de las
cefaleas desde la infancia, de localizacién frontal. Hace 1 afo
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se sintié con ruidos molestos dentro de la cabeza que le impe-
dian la audicién y que le ha venido repitiendo con mayor fre-
cuencia desde hace 4 meses, agregdndose disminucién de la
agudeza visual y de la memoria. En esta oportunidad se hospi-
taliza con el diagnéstico de sindrome de hipertensién endocra-
neana. Examen clinico: Paciente en aparente buen estado gene-
ral, con pérdida de la memoria mediata y tardia. Visién borro-
sd, con edema de papila bilateral. Reflejos fotomotor y consen-
sual perezosos. Marcha perezosa con arrastre del pie derecho
y pasos cortos. Los reflejos tendinosos de miembros son simé-
tricos, normales. Rx de crdneo: hiperostosis frontal interna. No
se observan ofras alteraciones dseas. Rx de térax entre limites
normales. Angiografia carotidea derecha, entre limites normales.
Neumoencefalografia, no entré aire en los venfriculos, sélo se
llené el IV ventriculo. Se sospecha obstruccién del acueducto.

Fig No 58

Ventriculografia: se aprecia dilatacién de los veniriculos latera-
les y de la parte anterior del tercer ventriculo; no se observa
el tercero en su parte posterior. Tampoco se observa el acue-
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ducto de Silvio ni el 1V ventriculo. Se sospecha ocupacién de
espacio en la parte posterior del 1ll ventriculo, por pinealoma o
tumor de cuerpos cuadrigéminos (Fig. N° 58],

Seguidamente se practica yodoventriculografia. El constras-
te pasa del ventriculo loteral al Il ventriculo pero sélo llena
sU parte antero-inferior y media, la parte posterior presenta de-
fecto de llenamiento cdéncavo hacia atrds, con oclusién del re-
ceso supra pineal, desaparicién del receso pineal y oclusién casi
total del acueducto de Silvio. El tercer ventriculo estd en la linea
media y dilafado. A pesar de varias maniobras, el contraste no

pasd al acueducto ni al IV ventriculo. En las figuras N° 59 y 60

Fig N° 59
se puede apreciar la hidrocefalia bilateral simétrica y el llena-

miento del tercer ventriculo, asi como el defecto antes mencio-
nado en su parte posterior.

Operacién derivativa tipo Torkildsen y posteriormente ra-
dioterapia. De alta después de recibir 5.000 R en 5 semanas
reingresa para control. Se aprecia estado obnubilatorio, malas res-
puestas a las preguntas. No hay edema de papila. Nuevamen-
te de alta. No se queja de dolor de cabeza.
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Caso N° 16. Nombre del paciente: EEM.O. Edad: 5 meses. Fe-
cha de admisién: 12.12.62. Informe radioldégico N° 42.974, His.
toria clinica, 16.87.90. (H.U.).

Fig. N° 60.

Fig. N° 61.
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Paciente que desde 1 mes de nacida presenta estado gri-
pal con tos, secrecidn nasal abundante y dificultad respiratoria.
En la actualidad dificultad respiratoria, tos. Pardlisis facial vy
del brazo en el lado derecho. Nistagmus, hiperreflexia ésteoten-
dinosa, estertores crepitantes y bulosos. Mal estado general.
Desde el 18.12.62, vémitos abundantes alimenticios. L C. R.

Fig. Ne 62.

Fig. N° 63.
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amarillo dmbar, Pandy -+ -+ ++ y proteinas abundantes. Rx de
térax en cama, se aprecié imdgenes exudativas nodulares ca-
racieristicas de bronconeumonia. Rx. de crdneo, signos de hiper-
tensién endocraneana. Ventriculografia por puncidén a través de
fontanelas, se aprecié hidrocefalia bilateral simétrica, con dila-
tacién del tercero, acueducto y IV ventriculo, este Glfimo fuer-
temente desplazado hacia la izquierda y algo deformado, por tu-
mor o absceso de hemisferio cerebeloso derecho. Térax entre
limites normales a la exploracién radioldgica. Se practica ven-
triculografia y yodoveniriculografia, llegdndose a las mismas
conclusiones que en la Ventriculografia anterior. Posteriormen-
te se inyecta contraste (Torotrast) dentro de la cavidad encon-
trada en la craneotomia. Al paciente se le indica radioterapia

Fig. N° 64.

después de conocer el diagnéstico anatomopatolégico. Biopsia
N° 38.984. Microscépico: Células poliédricas o cubicas en co-
ronas peri-vasculares. Probable ependimoma. El 20.3.63, mue-
re. No tiene autopsia.

En las Figs. N° 63 y 64, se aprecia el contraste en la parte
posterior del Il ventriculo, en el acueducto y el IV ventriculo.
Estos Gltimos estdn fuertemente desplazados hacia la izquierda
por ocupacién de espacio en el hemisferio cerebeloso derecho.
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En la placa en proyecciédn lateral el acueducto y el IV ventriculo
se observan dilatados, pero no desplazados.

Caso N° 17. Nombre del paciente O.J.M. Edad. 8 afios: Fe-
cha de admisién: 14.6.63. Y 23.4.63. Informe radiolégico N°
45.728. Historia clinica N° 14. 41.02.

Consulta por estrabismo convergente, trastornos de la mar-
cha y del equilibrio. Hace 2 afos después de proceso febril (sa-
rampién} presentd estrabismo convergente, cefaleas, nduseas y

Fig. Ne 65.

malestar general, por ese motivo consulta al Servicio de Oftal-
mologia del H.U. donde se le indica el uso de lentes para co-
rreccién, mejorando su estado visual. Hace 15 dias sufre trau-
matismo leve, apareciéndole nuevamente el estrabismo, cefaleas,
y nduseas. Por eso se hospitaliza.

Al examen se encuentra paciente en regulares condiciones
generales. Reflejo pupilar izquierdo ausente y el derecho pere-
zoso. Nistagmus horizontal, estrabismo convergente. Anisocoria.
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Hiperreflexia osteotendinosa. Aumento de la base de sustenta-
cién, coordinacién estatica alterada con Romberg. Con esta sin-
tomatologia los familiares del paciente piden la baja del Hos-
pital en contra de la opinién facultativa.

El estudio radiolégico de crdneo muestra macrocefalia por
signos de hipertensién endo-craneana. la fluorofotografia de té-
rax estd entre limites normales.

Fig. N¢ 66.

El paciente reingresa con moderada acentuacién de los sig-
nos clinicos antes mencionados. Se practica ventriculografia ob-
serv@ndose acentuada hidrocefalia bilateral simétrica, dilatacién
del tercer ventriculo. Ni el acueducto ni el IV ventriculo se vi-
sualizan bien. Por este motivo se practica Yodoventriculografia.
También se practica biopsia meningea cuyo resultado es: Arac-
noides con meningitis granulomatosa, probablemente tuberculosa.

Se hace exploracién de fosa posterior seguida de operacién de
Torkildsen.

La Yodoventriculografia muestra buena visualizacién del
acueducto y del IV ventriculo, los cuales estdn desplozados ha-
cia atrds en relacién con las iineas de Twining y Estocolmo, lo
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que indica un ensanchamiento del tallo cerebral. En proyeccidn
A. P., el acueducto estd en la linea media. Se concluyé una ocu-
pacién a nivel del tallo cerebral.

Autopsia Ne¢ 2320, Post-operatorio reciente. Edema e hipe-
remia cerebral. Turbidez de leptomeninges en la base. Discreta

Fig. Ne 67.

zona hemorrdgica en la base. Zona amarillenta; moderadamente
acentuada la consistencia del vermis. Diagnéstico clinico final:
Glioma del tallo cerebral.

CORRELACION CLINICO - RADIOLOGICA

1. De las 53 Yodoventriculografias revisadas hemos podido
observar que 34 casos presentaban signos clinicos de hiperten-
sién endocraneana.

2. En 35 casos se encontré hidrocefalia bilateral simétrica
de los ventriculos laterales, con dilatacién del Il ventriculo, total
o parcialmente.

3. Generalmente la hidrocefalia no estaba en relacién a la
lateralizacién de lesiones en la fosa posterior. Por tanto, estas
lesiones no influyen en la forma de la hidrocefalia.
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4. La hidrocefalia se encontré en las cavidades ventriculares
por encima de la lesién, ya que ésta impedia el fluir normal del
L.C.R.

5. En las lesiones de fosa posterior, los signos clinicos de
localizacién se enmascararon en 22 casos por el sindrome de
hipertensién endocraneana.

6. En 13 casos encontramos signos clinicos que permitie-
ron el diagnéstico correcto de localizacién anatémica.

7. En 8 casos de lesiones intraventriculares o en sus vecin-
dades, sélo en 1 se encontraron signos clinicos que hicieron sos-
pechar su localizacidn anatémica.

8. En todos los casos la Yodoventriculografia estaba prece-
dida por estudios ventriculogrdficos con gas. En 11 casos se ha-
bian practicado otros métodos neurorradiolégicos sin resultados
satisfactorios para la localizacién anatdémica, sin incluir entre
éstos desde luego la Ventriculografia con gas.

9. La comprobacién anatémica (biopsia, autopsia o explo-
racién quirdrgica) se obtuvo en alto porcentaje de casos, 899%.

10. Los casos estudiados. que correspondieron a pseudo-tu-
mor cerebral han sido seguidos evolutivamente en el tiempo,
confirmdndose por ello el diagndstico correcto.

11. Los diagnésticos anatémicos de localizacién se realiza-
ron por: a), defecto de llenamiento del contraste dentro de las
cavidades de la fosa posterior, con o sin dilatacién de las mis-
mas. b}, por deformacién del sistema ventricular, rotdndose, a-
largdndose o acortdndose, tanto el acueducto de Silvio como el
IV ventriculo. ¢}, por desplazamiento del sistema ventricular, el
cual puede ser a la izquierda o derecha, anterior o posterior,
arriba o abajo, casi siempre en sentido opuesto a la localiza-
cién anatémica de la lesién expansiva. d), grandes dilataciones
ventriculares del conjunto (en relacién al tiempo evolutivo), lle-
gan a producir un redondeamiento del 1V ventriculo, sin des-
plazamiento en casos de aracnoiditis de fosa posterior, ocluyen-
do los agujeros de Luschka y Magendie.

CONCLUSIONES

1. El método es sencillo, pero como en fodos los métodos
neurorradiolégicos es indispensable el dominio de las técnicas
en la exploracién radiolégica, asi como también de la anato-
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mia de las regiones que se estdn estudiando. La sencillez del
método estriba en que al paciente ya se le ha practicado la

via de abordaje para realizar la inyeccion del medio de con-
traste, y hasta probablemente el paciente llegard hasta con son-
da de puncién ventricular. Inyectado el medio de contraste, és-
te se desplazard por gravedad, siguiendo la técnica correcta de
colocacién de la cabeza del paciente.

La observacion fluoroscdpica durante este desplazamiento,
ya nos mostrard el sitio donde se encuentra el contraste.

Con los aparatos de intensificacién de la imagen radiolégica, la
ifradiacién paciente-médico serd minima.

2. El méfodo es muy fiel. Las imagenes obtenidas por la
densidad del contraste empleado son nitidas seguras y fdaciles
de inferpretar. También aqui es de inestimable valor la expe-
riencia personal del médico radiélogo, no sélo por la correcta in-
terpretacioén, sino por la forma de obtener las mejores imdge-
nes, que en muchos casos se obtienen al "acecho”, y si no se
obtienen en ese momento, el contraste pasard sin dejar rastro.

3. El método es complementario. No pensamos que es ab-
soluto y rufinario, es un método mds, que combinado con los
restantes métodos neurorradiolégicos, en especial la ventriculo-
grafia, aclara, confirma o rechaza el diagnéstico previo esta-

blecido.

4. El método es muy exacto. Siguiendo sus indicaciones
precisas y una técnica rigyrosa, obtendremos altos porcentajes
de diagnésticos correctos.

5. El método puede considerarse inocuo. Las pequehas reac-
ciones observadas por nosotros y otros autores, y comparada
a inconvenientes de otros métodos, se puede considerar como
inocuo. En especial cuando se utilizan los etil-iodofenilundeci-
lato al 30,5% de yodo, los cuales son muy estables y de baja
densidad. Ademds, con la reduccién de la cantidad del medio
de contraste, no hemos observado reacciones en los Gltimos 8
afos.
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SUMARIO

En el presente trabajo se realiza y condensa la historia del
método, desde el hallazgo accidental de Sicard y Forestier que dio
origen a la mielografia en 1922, hasta los Gltimos trabajos co-
nocidos por el autor y publicados sobre cisternografias.

Analizamos la evolucién de los diferentes contrastes utili-
zados en las ventriculografias: aceites yodados, diéxido de to-
rio o Torotrast; hasta el empleo del Abrodil como método de
visualizacién positiva de las cavidades craneanas, la estabiliza-
cién de los aceites yodados y su cantidad empleada.

Se realiza un somero recuento anatémico en especial de
las cavidades de la fosa posterior. Hacemos una correlacién
anatémica de la situacién normal del acueducio y cuarto ven-
triculo en las diferentes proyecciones cldsicas radiolégicas, rela-
ciondndolas con las lineas de Twining y sueca Lysholm en la
proyeccién lateral, incluyéndose esquemas de cavidades cister-
nales y ventriculares.

Estudiamos las indicaciones, técnica operatoria, contrain-
dicaciones, material empleado y cantidad del mismo.

No pensamos que el método lo resuelve todo en el diag-
néstico de lesiones de fosa posterior y que debe ser rutinario.

Sélo en caso de comprobada alergia o productos yodados,
formaliza su contraindicacién.

Se detalla la forma de desplazar el contraste desde el ven-
triculo lateral hasta la fosa posterior en la Yodoventriculografia,
o el desplazamiento del mismo desde la regién lumbar hasta
las cisternas de la base.

El material empleado fue indistintamente el Pantopaque o
el Myodil, en cantidades desde 0,50 cc a 1,50 cc en relacién al
grado de dilatacién ventricular.

La casuistica incluye material de tres centros hospitalarios di-
ferentes, Hospital Vargas, Instituto Diagnéstico y Hospital Uni-
versitario todos de Caracas. Reunimos 53 casos de yodoventri-
culografia (la gran mayoria del pais) realizadas en un grupo
que abarca 268 ventriculografias practicadas. Se escogieron 17
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casos entre ellos, siendo bastante tipicos en relacién a la lo-
calizacién anatémica de lesiones de fosa posterior. El cuadro

clinico presentado en estos casos es tomado de la historia cli-
nica apuntando solamente los datos positivos, complementan-
dose con copias fotograficas de las radiografias méas importan-
tes de sus estudios, tanto yodoventriculogréficos como ofros mé-
todos neurorradiolégicos.

Para terminar se resume una correlacién clinico-radiolégica
y conclusiones obtenidas del método.
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