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Reflexiones de la experiencia 

Pasado, presente y futuro 
de la neurocirugía pediátrica 

RAUL CARREA* 

La historia de la neurocirugia es tan bre-
ve que quienes naCieron cuando se acu-
ñaba el nombre de ]a especialidad aún viven, 
en plena actividad o acaban de retirarse. Sir 
Víctor A. H. Horsley (1857-1916) fue el 
primer cirujano que, entre 1886 y  1908, de-
dicó la mayor parte de su tiempo a la neuro-
cirugía. E] tundado reconocido de la ncu-
rocirugia fue sin duoa Harvey W. Cushing 

18(39-139) quien iniciado en la especia-
lidad con Theodor Kocher, en Berna (1900) 
extirpó por priniera vez con éxito un niei-
gioma en el Hospital (le la Universidad de 
Jolins Hopkins ( Baltimorc) en 1910 (El pa-
ciente era ci general Leonard Woord, (le 49 
años, quien estuvo en plena aci ividid )OF 

7 años hasta que murió en la operación 
d (- una recidiva en 1927). Después (le la pri-
mera guerra mundial Cush ¡ng se instal( en 
Boston, en el Peter Beni Brighatn H ospital y 
fue el maestro (le buena parte (te la segunda 
generación (le ncu ruci ruj anos ([CI niun do, in-
cluyendo a Ernesto Dowling (le la Argeiti-
na, Walter E. Dandy (1886-1946) fue e] 
fundador de la neurorradiologa al idear, taiii-
hién en la Universidad (le jolins H opkins, en 
1918, la ventriculografía y la neumocncefa]o-
graia (La primera angiografía cerebral la 
logró en cambio Egas Moniz, neurólogo por-
tugués y  premio Nóbel (le Medcina, en 
1927). Finalmente ()ffrid Foerster ( 1873- 
194 1) cuyo çcntdnario Se coniiiemora este 
ano, neurólogo (le I3rcslau y  ¡itédico de Lenín 
se hizo neIlrocirIJ.anO a los 40 años, en 1913. 

Cirugia. Hsp. de Niñ's, Be. Aa. 

La nenrocirugia se estableció, pues, como 
especialidad diferenciada en los años 10 y 
después de la primera guera mundial los 
cirujanos generales, salvo rara excepción, 
habían abdicado la práctica (le la cirugía neu-
rológica en beneficio (le los ncurociruanos. 
Los problemas (le la neurocirugía estaban, 
en camhio, en ni anos sea (le los ciruj anos (le 
niños sea (le los neurocirujanos. A pesar (le 
las contribuciones de Dandy a la fisiopatolo-
gía y cirugía (le ¡as hidrocefalias no crail 
muchos los neurocirujanos que operaban es-
tos casos y, ni ucho menos, las mal formacio-
nes congénitas, en especial la spina bífida. 

Dos décadas pasaron hasta que un discí-
pulo de Cushing, Franq Douglas lngrahani 

1898-1965) a instancias (le SU maestro, se 
interesara por el campo inagotable de la 
mu o )ciru gia infantil fundando así la espe-
cialidad. Jngrah am había sido residen te de 
Cushing en 1927 y éste lo becó para trabaiar 
con Sherrington, Si¡ propio maestro de ncu-
rofisíolo gia, en Oxford, en 1928. A su re-
greso de In glaterra, en 1929, lngrahani se 
estableció en e] Hospital (le N Ifios con tign o 
al Peter Ben t B righani Hospital don (le act u a-
ba su maestro y pudo así acumular vasta 
experiencia. En 1943 publicaba Suis observa-
ciones en 546 casos (les/lina bífida, en 1944 
establecía normas para el mane10 de las 
cClecciones suhdura]es, en 1948 describía las 
técnicas (le cirugía (le las croneostenosis y 
en 1954 publicaba con Donaid D. Matson 
(1913-1969) su sucesor en 1963, el primer 
tratado sobre la especial ¡dad (Ncurosurgery 
of infoJlet' and child/iüod, Ch. C. Thomas 
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c(¡. Springfield) sisteiikitizando su expe. 
riencia de 25 anos. 

En este periodo comenzó a reconocerse 
la conveniencia de que los hospitales pedió-
tricos dispusiesen al nienoS de un neurocini-
Jano. En la introducción de .sii libro Sobre tu-
mores encefálicos de la infancia ( Intracra-
nial luniors of infancy and cluldood. The 
Univcrsity of Chicago Press, Chicago, 1939). 
Percival Bai]ey, Douglas N. Buchanan y 
Paul C. Bucy afirman que 'el nonibramiento 
(le un neurocirujano en ci cuerpo médico de 
un hospital de niños resultará en el aumen-
to del porcentaje de tumores intracraneanos 
en los registros del hospital ''infiriendo que 
muchos procesos neu roqu irúrgicos no Se 
diagnosticaban todavía. De todos modoS la 
mayoría de los 100 casos que contribuyen 
al material de este libro procedían del Chil-
dren's Memorial Hospital de Chica, y, 
con Sólo una excepción los enfermos habían 
sido operados por Bailey o Bucy en la Clínica 
(le la Universidad de Chicago, a buena dis-
tancia del Hospital de Niños, donde actual. 
mente dirige el Servicio de Neurociruga 
Anthony Raimondi. 

Casi veinte años más transcurrieron antes 
(le que la recomendación (le Bailey, Bucha-
nan y Bucy, directores por rotación entonces 
del Illinois Neuropsychiatric lnstitute (le 
Chicago, se concretara. 

Hacia fines de la década del 40 Marc-
Richard Klein, en el Hopital des enfants ma-
lades de Paris, y  el que escribe, en el Hospi-
tal de Niños de Buenos Aires, crearon el 
segundo y tercer servicios de neurocirugía in-
fantil en el mundo, el último actualmente en 
plena actividad, en la misma época en que 
Donaid Matson comenzaba a dedicarse, des-
!ués de la guerra, a la neurocirugía infantil, 
junto a Ingraham 

La primera generación fue, pues, la de In-
grahanm en Boston, iniciada en 1929. 

La segunda generación, desde el fin de 
los años 40 está señalada, según parece, por 
la labor (le Matson en Boston, (le Klein en 
París y del que escribe en Buenos Aires. 

La tercera generación, está marcada por la 
eclosión (le la neLtrocirugía infantil como una 
especialidad diferenciada con importantes ser-
ViCios (le la especialidad en hospitales pediá-
tricos como los (le Kenneth TiU en 1 .ondrcs, 
¡olio F. Shaw en Edinburgo, Anthoriy Rai- 

mondi en Chicago, Bruce llendrick en T'. 
)nto, Steen J. Flood cii Oslo, Martín Peten 

Sayers en Columbus, Federico Viñas en Cór-
(loba, Maurice Choux, en Marsella, Luis 
Schut en Filadelfia y John Shullito en Botur., 
continuando este t'iltiiiio la labor de lngraham 
y Matson, o bien en Servicios ile neurocirug 
de hospitales generales como los (le Jacque 
Rougerie en París, Wolfgang Th. Koos e 
Viena, Satoschi Matsunmoto en Kobe. y  otros 
Aún hoy en día, sin embargo, neurociruja-
nos como Joseph Ranisohoff, de New Yor. 
y Salomón 1-lakini, (le Bogotá, dedicados s-
lo parcialmente a la neurocirugía infantil har 
contribuido con importantes aportes a la çç-
pcc iali dad. 

El número de neurocirujanos pediátric 
con plena dedicación a la especialidad, no c 
numeroso y las posibilidades de intercanib: 
entre éstos no ha sido todava notable. Las 
agrupaciones formadas hasta hoy han sió: 
todas (le tipo internacional. La Sociedad cf 
la hidrocefalia y la spina bífida se creó er 
Londres en 1962 y  celebra desde entonces 
reuniones anuales que últimamente se 
cari en Develo prneatal Medical and ClriL 
Neurology. El prinier congreso europeo 
neurocirugía pediátrica tuvo lugar en 1968 
la Amimerican Society of Neurological Sc -
geons (fundada corno Cushing Society, cr: 
una sección (le neurocirugía infantil en 1 9T 
El primer organismo internacional nc la 
pecialidad nació en Paris en setiembre 
1971 por la iniciativa de R. Carrea (Arger 
tina), M. Choux (Francia), B. Hendrick (CIr 

 W. T. Koos (Australia), S. Matsum 
to (Japóii) , A. J. Raiiiioiidi (EL. UU. 
Rougerie (Francia), J. F. Shaw (Escocia) 
K. Tul (Inglaterra) y así se fundó. fina 
mente, en Chicago, el 7 de mayo (le 1972, 2 
Jnlernútional Society for Pediafric Neurosr. 
gery, cuyo primer mitín científico tendrá 
gar en octubre de este año, 1973, en Tokv:.. 
bajo la presidencia de S. Matsumoto. 

La neurocirugía infantil está, pues, en 
actualidad, firmemente establecida como s.j-
especialidad de la neurocirugía y el volunT 
(le trahalos actualmente en curso es realrni'-
te significativo. 

El futuro de la neurocirugia infantil piar-
tea principalmente tres prohlenias 

a) Dónde debe practicarse la neurc -
gía infantil. 
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h) ¿ Dhen existir neurocirujanos dedica-
(los exclusivamente a la neurologia infantil? 

c) De ser así, Cómo debe ser la formación 
de éstos y cuál debe ser su calidad y canti-
dad 

Estas jiregwitas son actualmente motivo de 
estudio y discusión Las sugerencias siíbsi-
giiU'fltes soiz expeciaiiiinte Validas si acimi-
limos (Inc en el Cercww futuro la practica 
de la íiiedici,io sc fUi cte (fcSÜrr011Qt en un 
morco socializado y izo liberal. Esto es deseaS 
ble .çi se pienso que en el pr/Fuero la re! eren-
cta de los enfermos sólo puede estar determi-
nada por la capacidad dei especialista y la 
COfli•'dflU'ncia y seguridad del enfermo, sitita-
ción que SC PC u/tirada en el esquema liberal 
po,' (r[)CtCflCiOs subalternas. 

a) La experiencia parece demostrar que 
los servicios (le neurocirugíía infantil deben 
estar ubicados en hospitales (le niños pla-
neados para la referencia de enfermos de al-
ta complejidad, para la investigación y  para 
la docencia. En eStOS centros deben perfcc-
cionarse los métodos de prevención, diagnós-
tico y  tratamiento y fijarse normas que el 
equipo docente debe transmitir a otros nié-
diCOS que, periféricamenfe han de ser res-
ponsables de la asistencia de algunos pa-
cientes de simple solución técnica y de la re-
ferencia de los casos más couiplejos. No se 
puede esperat-  que el centro de referencia 
asista a todos los enfermos. Es en cambio 
responsabilidad del centro docent.e entrenar 
a los neurocinljauos generales (i.e, en el tra-
tamiento de ciertas hidrocefalias) a los ciru-
janos de niños y Iraumatólogos (i,e., en el 
manejo de los traumatismos encefalocranea-
nos) y a los pediafras (i.e., en la labor cli-
nica (le prevención, diagnóstico precoz y 
referencia precoz y  adecuada). 

El hospital pediíttrico con un centro de 
neurocirugía de esta índole debe ser un lios-
pital universitario o afiliado a la Universidad 
ya que cunipl e una función estrictamente ini i-
versilaria. Si el centro de neurocirugía PC-. 
diátrica está física y funcionalmente conec-
tado al hospital universitario general obten-
drá el beneficio del uso de algunos equipos 
complejos O COStOSOS que puede compartir 
con ci centro universitario (le neurocirugía de 
adnito. Sin embargo, si este desidera tuni 
no Se cumple. CS preferible romper la cone- 

xtorl con el hospital universitario antes que 
con el hosnital de niños. 

Aunque costosos, los equipos siempre se 
pueden duplicar pero es imposible duplicar 
la infraestructura médica de un hospital pe-
diátrico, esencial hoy día para lograr eficien-
cia en un servicio de neurocirugía infantil, La 
eficacia (te éste depende (le la colaboración 
mutua pernranente con pediatras, endocrinó-
logos, ortopedistas, urólogos, u frólogo. car-
diálogos y otros especialistas pediátricos y 
esta disponibilidad sólo puede darse en tun 
hospital ped iii trico. 

b) La evolución (le la especialidad parece 
demostrar que la neurocirugia pediátrica de 
alt a complej dad estará en manos, a corto 
plazo, de neurocirtijanos dedicados exciusi-
vanuente a esta especialidad. Sin duda ]as 
posibilidades (le investigación, el perfeccio-
narn iento (le los métodos de diagnóstico y 
tratamiento y la mayor eficiencia (le los re-
sultados es notablemente mayor actualmen-
te en les medios que se aproximan más a 
este objetivo. 

Todavía operan casos neurocuirúrgicos 
de niños neurocirujanos generales y algunos 
cirujanos de niños. Sus motivaciones no pa-
recen, en general, loables y  sus resultados 
a veces son catastróficos, 

e) La cantidad, calidad y métodos (le for-
ni ación del neu roci'uj a no pediátrico es u u 
tema que requiere todavía larga discusión. 
La relación entre la morbilidad neuroqu irá r-
gica en niños (hasta los 15 años) y en ado-
lescentes y adultos (desde los 16 años) pa-
rece Ser (le 1 a 5. Si admitimos que debe 
haber un neurocirujarlo cada 100.0000 a 
200,000 habitantes, según las facilidades sa-
nitanias de cada país, debemos Pensar que 
se debe disponer de un neurocirujano pedió-
trico cada 500.000 a 1.001000 (le habitan-
tes siempre y cuando éstos trabajen en cen-
tros de referencia, obviamente en ciudades 
cori más (le 1.000.000 de habitantes y que 
los casos de Ja especialidad sean referidos 
a estos centros de acuerdo a normas bien es-
tablecidas. La calidad de estos neurociruianos 
pecliátm'icos debiera ser de nivel universi-
ta rio, en e) sen t ido protundo y  no burocrá-
tico de la acepción y,  por lo tanto, su for-
mación debe ser imís compleja y  duradera 
que la de los mteurocirrrjumnos generales. De 
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ben tener una formación completa en neu-
rocirugía, en hospital general primero y en 
hospital pediátrico después, complementada 
con el entrenamiento en pediatría y neuroci-
rugía infantil y  perfeccionada con un período 
de formación en un centro de investigación 
neurohiológica. El período de formación de 
un neuroci ruj ano pediátrico probablemente 
insuma 6 a 7 años, uno o dos más que el 
lapso mínimo indispensable para formar un 
neurocirujano general y  el mismo que se de-
be requerir para Ufl neurociruj ano general con 
aspiraciones académicas. El período de for-
mación, como es obvio, debe ser con dedi- 

cación exclusiva, con el apoyo necesario pa- 
ra que el aspirante pueda completar su en- 
trenamiento sin obstáculos de ninguna índole. 

Estas breves consideraciones sobre la his-
toria y el estado actual de la neurocirugía 
pediátrica sin duda recorren una trayectoria 
desde ci pasado bien establecido, a través 
de un presente de indudable cambio, hacia 
un futuro sobre el que sóln cabe una medi-
tada predicción. La nuestra se basa en las 
metas que, sin alcanzarlas todavía, nos he-
mos fijado a lo largo de más de veinte años 
de liderazgo en el campo de la cirugía neu-
rológica en el niño. 



El pediatra ante laS especialidades 

I)IVISION DE NEURCIIUG!A, 
(OSPITiL IE NIÑOS DE BUENOS AIRES 

Neoplasias íle la fosa posterior en la infancia 
JUAN A. GUEVARA 

Se detioni liia fosa posterior a la cavi-
dad craneana que está limitada por los 
huesos occipital, temporales y basiesfe-
noides. La tienda del cerebelo la separa 
de las estructuras supl'atentorialcs. Con-
lene como cicnicntos nerviosos: el cere-

belo, el tronío cerebral. nervis cranea-
flOs, meninges y vasos. 

Tonafl(lo 330 nUlos con nepolasias (lcd 
sisi ema nerviso (entra 1 qUe fueloIl in-
ternados í'n el Hospital (le >'iños Cfl 1() 
años. 171 (le ellos fueron sil platenlol'iales 
ni icntras que 1 5) esta baii localizados en 
la fosa posterior. De éstos. 82 fueron tu-
mores de cerebelo j)1.11'os, ni ient las que los 
cesta ntes 77 se originaban en el 1 ronco en-
cefálico, 

Neoplasias dci rereíelo : En el cerche-
lo, el tipo más frecuente es el neuiohlas-
toma 1 00 Se origina Cli el no: lulo ver-
miano y es el tomo]' más maligno de la 
serie neuronal En orden de frecuencia 
le sigue el astrocitoma (24 TO  ) tumor be-
nigno qUe se origina liabil ualmeiite en 
los cerebelosos y que fiecuen-
teniente desarrolla cavidades quíst leas. 

Ot lOS luniot'cs de cerebelo SOfl el gl lo-
epitelioma, oligodcndroglionia 3,  glioblas-
toma que en total llegan al 10 por cielito 
resi a lite. 

Neoplasias dci tronco cerebral: Se i 
riuven aquí los tumores qie infiltran el 
tIoneo Y (1UC oi'iginándose en el epéndimo 
cl'eccn hacia ci TV ventrículo. De estos 
OIt irnos, 14 resultaron ser gl ioepit el lomas. 
Ent te los (1P infiltran se encontinion a 
¿ist locitonias, 4 gi ihiastornas y 3 nl ¡go- 

dendlogi lonias, Iii i(lit i'as que 49 (le el los 
no fueron clasificad)s histológicamente. 

Fsto se comprende fácilmente debido 
al hecho que los tumores i nfiltrativos del 
tioneo cercbl'al, salvo contadas excepcio-
ies, no son abordables quirúrgicamente. 

Apcctos clínicos 
Has.' dos gi'aiides grupos de Síntonias 

signos (.lI.le aparecen en los blastornas de 
fosa posterior. Los ile hipertensión eiido-
craneana y los signos cerebelo.sos P' una 
parte y los debidos a paresiís o parálisis 
(le los pares craneanos por otra. Los pl'1-
meros se Ven Cli los tumores (le] cerebelo 
y del IV ventrículo y los últimos en los 
tUllid les infiltrativos del tronco cerebral 

Es importante conocer la evolución (le 
a sintomatología y la agudeza (le SU pce-

selltacióli. 
La illstalacion de un síndrome de hi-

pertensión endocraneana agudo y signos 
(le disfunción cerebelosa axial en un niño 
debe sugerir la presencia de Un flCUI'O-
blastoma del cerebelo o (le UD tumor del 
IV ventrículo que bloquea la circu inclán 
del LCR. 

En cambio una sintomatología (le hi-
pertensión endocraneana de evolución 
lenta y a veces c'oii remisiones y  signos 
cerehelosos u nilaterales obligan a pensar 
en tumor (le hemisferio i'erebeloso. 

Cerebelo: Los tumores del cerebelo pro-
ducen hipertensión elidocra neana debido 
a que bloquean niás o menos rápidamente 
las vías de circulación del LCR además 
el volumen (lel tuflioi' en sí Di SItIO tiende 
a hein iat' el ('Oliteli ido de la fosa posterior 
a través del agUjer0 occipital. 1 )e acuerdo 
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con su ubicación alteran la función cere-
helosa. Las cefaleas están presentes en la 
casi tota) ¡dad de los casos. 

En los niños de corta edad se expresa 
con-lo inquietud, irritabilidad o el tomar-
se la cabeza con las manos. Es un sínto-
ma de gran importancia si no se lo puede 
explicar como pi'OdUcid() pot' otro p1'OcesO 
ienei'al, tal como estado febril, etc. 

En niños mayores es frontal u occipital 
y general mente matinal. Habitualmente 
es difícil de calmar con analgésicos comu-
nes. 

Los vómitos se asocian generalmente. 
No son precedidos de náuseas y están pro-
ducidos por la hipertensión ejercida sobre 
los núcleos vagales. Casi siempre es el 
síntoma de comienzo en los tumores del 
PISO tiel 1V ventrículo. 

A menudo se acompañan de dolores o 
molestias abdominales que tienden a pro-
ducir erróneas interpretaciones sobre su 
origen. 

Los vómitos pueden ser tan intensos 
que ocasionen signos de deshidratación. 
Debido a esto es que en el lactante pue-
den co-existir una hipertensión endocra-
nea muy importante con una fontanela 
normotensa o deprimida. 

El edema de papila puede tener una in-
tensidad variable desde una congestión 
venosa hasta llegar a la atrofia secunda-
ria post-edema. Su ausencia no descarta 
totalmente la neoplasia. 

Entre los signos cerebelosos el más co-
mún es la ataxia. 

Esta puede expresarse como una ines-
tabilidad en la marcha o la dificultad en 
el mantenimiento de la postura. 

Los signos anteriores y la ataxia del 
tioneo permltcn ubicar la lesión en el ver-
mis cerebeloso afectando los núcleos del 
techo, 

La predominancia del temblor ataxico 
en los miembros, la disdiadococinesia es-
pecialmente si es unilateral sin signos de 
lesión hemisférica homolateral. 

Como síntoma frecuente nc comienzo 
de las neoplasias de los hemisferios cerc-
belosos se nota un trastorno de la osen-
tui'a. 

La disdiadococinesia también se man i-
fiesta en el lenguaje, qtie se hace lento y 
i veces expiosi\'o. 

1 .a posición asimétrica de la cabeza es 

un signo de gran impm'Ianela. Puede sci' 
producida por irritación tic) nervio espi -
nal por la bernia de amígdala que a veces 
acompaña a estos tumores o expresa un 
trastorno de la coordinación por lesión 
cerebelosa. 

Menos frecuentemente se ven hiputonia 
generalizada y nistagmus horizontal. La 
i-ipI1'iri0n de nistagmus vertical señala la 
afectación del tronco encefálico por la le-
sión expansiva. 

riami)ié en ocasiones hay compromiso 
(le pares craneanos. Esto es casi constante 
en los tumores del 1 Y ventrículo 

Las crisis cerebelosas, caract.ei'izailas 
por opistótonos, rigidez en extensión, p10 -
nación de los miembros e  irregularidades 
del pulso y la t'espiración están produci-
(las por compresión dilecta del tumor so-
bre el mesencéfalo y deben ser signo (le 
gran alarma pues marcan el comienzo (le 
la descompensación. 

r/).rOflCo. Presentan síntomas de comien-
zo no agudo de parálisis de uno n más pa-
res ci-ancanos, asociados con signos pira-
midales y ataxia axial. Este cuadro no se 
acompaña sino excepcionalmente (le hi-
pertensión endocraneana. Si esta aparece 
es recién en las etapas finales (le SU 0VC-
lución. 

Procedimientos diagnósticos 

Una vez establecida una presunción clí-
nica, deberá confirmarse con otros proce-
dimientos diagnósticos. Estos deberán 
efectuarse con mayor o menor rapidez de-
pendiendo del estado general del enfermo. 

Las radiografías simples de cI-áneo pue-
den revelar diastasis de suturas y descal-
('ificación del dorso de la silla turca. 

Es excepcional la presencia de calcifi-
caciones en la fosa posterior. El electro-
encefalograma muestra frecu ent.emeni e 
signos tic sufrimiento encefálico difuse 
El centellogi'ama radioisotópico no pl - o-
porc.'iona habitualmente una informaciór 
relevante acerca de las neoplasias de la 
fosa posterior. 

El mayor valor de ambos métodos no 
agi -esivos es el (le excluir la presencia de 
una lesión supratentorial. 

La angiografía vertebral puede demc s-
tiar la vascularización anormal (le Un tu-
mor, pci-o habitual mente no se ohtiene 
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IIOSPITft.L DE NIiSOS, BUENOS .iLtLS 
J)!VISION i)E ENDOÇRJNOLOOI 

Neoplasias de la región 
diencéfalo-hipofisaria 

HECTOR E. MOiA 

Bajo esta (1(flofllifla( ftO clesc [11)11(01105 
la pal ologia inós trecuen te producida pos 
tUiflores que c'oi-no los gliomas d€ (lUiaSflLa, 
gi 10)1(15 del temer veril lid_ho \' cianeofa-
ringiomas. son capaces de provocar s obre-
esbucturar 0 centros \CdiflOs. Los turno-
les p1_npins de la 11ip(l isis. secan tintados 
('11 forma 1 ileve, 1 enieni lo ('II eueiita 5)1 es-
(xis(l ini'idencia en la infancia. 

'lo 0,OrE'.s Ii ipof ¡50)/oS: f)entro de este 
iti'upo. la niavol incidencia coii'espi.>nde a 
los adenomas, entre los cuales sol:n'esaler 
los (le 1 1 1)0 (I'OIliOfOl)O y los basófilus. Ade 
1100105 asintoniúl ('os, SO!) enronlr(nos en 
un 25 % de las Fiipóllsis exainiiiadas en 
las autopsias. 

1 os (i.i -' fliailliieStafl síntomas, mepie -
srntiiii el 10 Z ¡le los 1 umoi'es intraera.  
fleO nOs. 

Los (:i'OnlóIOl)OS tienen su lila vos ji idi-

(len('ia entre los treinta y ('incuenta años, 
siendo raros 1)01' (1L'l)(ij() (le los nueve. No 
obstante, se ohservui ('Osos co arllescen-
les. 

En la mayoría [ los casos la evolución 
es lenta, La ('efíileii ([1105(1 0 1etrOOli)ital'Ia 
es el sínlOula doniinanl e, siguien lo en oi-
(l('fl (le jlYlpOl'taflci(l Ial insuficiencia del  

sector gonailotrofico liipoíisaiio. Radioló-
gicainente se ('al'actel'iza por u o agranda - 
nhieiitn ulliloime ile la silla tui'i:a. (:011 de-
pi'ei(n ¡[el piso de la misma y aidelga'i.ii-
miento de la base (le las (1 iflOi( [es poste-
'lores. Raramente se observan calcifico-

('iones. 
El adenoma cosinolilo ,se(' arad) eri7a 

l)l' pmi_)dLic1I' dli licaillente el sindmomor de 
('ushing. ([cIliCIO a la pian eanli(laíl ole 
adienocoi'ticotrotina que elihOi'i,ifl 505 cc-
Ii.ilas.Pij aparición es may, ov cnt e los PO a 
10 años de vida, siendo excepcional en la 
inlancia. \la'is frecuente ('5 ()McOiltiill 
agmandanuento de la silla turca e l iper-
pigmentación (Utúnea, tiempo lespues ¡1€' 
a arlienaleol ofliía bilateral, en pacientes 
[Ue I)resefltOhafl un síndrome (le ('nshin 

por liiperplasia cortical adrenal. Si bien. 
no todos los ddienaledb)lnizados desatio-
[lan estos tumores secuieliiios en a(lud-
lbs que lo hacen, Se delecla un elevad 
nivel (le A('Tl 1 plas(IIL'itid(.). [hl origen ¡Ie 
05105 adenomas liipofisacioc aun 110 ('sta 
a c Ina do 

1 'ueden estar inesentes desde un co- 
i'iiieiizO \ Se! la cauSa de la hiperplasia 

li'eiui1, para inanit'estai'se despuós de la 
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I'ei(4°t(i1fli:3 illatelal, e ]sni' ile Li ti 
i'eia (t)i1!(,1)1(]i1 .siistilutiva. LIs c;iiac'te-
I'iSti(iS iiiiiitis más ululeS ile Li Lipis - 
liiLISuiI 	(11(15-ii 	l)I'u'iuillei(ls 	1°' 	el 	ailefli)fl3:i 

e] nunleil! ti rá 
pido di pesii. Iiipeiftnsiiin :iiteii;il. fui - les 

cte. Lii falte 

ifi 	'11111(3 	i']l'iSi(litillÍi 	ili'l 	iii1isii1 	pLisIliS- 

ui - ii e sIl i:li'vait:itiui 1 1:1 Cfl('IUIi ili lo floi' 

ni:il. (((111 tul\ en las n iilift'st:iciones len -
ll1(illiilO5 Pl'(enV('S 1 ilL'L() S('  

:iuunerito cii Li iliininicidin iii' los 1 7--i:i'-

locstcioidí y 17-li iisi.i i - licoitics liii- 

i'lili'}(iS. ('(So leS 	iltci'iiiones 	i1(i'1lel1tiS 

iii'] 	ii(lliiLti'uIIsi 	u-' 	Iiip(i'if'lIli - (' Illliu. 

(.traneolaii ngiona 

i)i'5iIiu ('11 1(Sl(i5 itt' -  ii"luies es - :iulli 
iii cli:iles, pi'esunh]lilenlen(e 

il;is 	iii'] 	iviflh]ti\'ui 	('pit('li() 	Loes], 	l)ii'lios 
i'i'SliiS ('(11(3 iii' 	sc b-i]leui t'n el tullo I3iii 
l'k-ii'ín e en Li jiiii - i'ii'iuu entelen' y 
'los 	le Li ;i'uihipol'ii, 

Su tISiLi iii' 1111 1011101' ni; tlilli'iCn1iflte, 

4 lu mit Ui'eltZLi 1 w1 li g Hi p01' 511 histiul i igis. 

11(1] Ill'ii(fl, iiiSeiii:iLi (11' il3\'SSIfl le 1 51 
ilos y 	' ii-' 111i..'tLslu-iis, 	iu oiisuunli', 	iiii'ili' 

L'I' i'iiiisiiicu'eilo Como no tiuniiim' i'elsli\ 
11ii'nt(' llluli,pllii. 	lidiidii u Lis i - C111)1lii"nS(i - 

Sil i'i'e:'ilflJelllo }i]'i(il (lis' su] nc Ii o 
'(illI'ils udc 0505, \':isi:ul(n'es e e'lendul;i-
lis IL' li i-ci -uioLid , ,\ ilenid-: de les cien 
ili' 	ílifii'tult:ides 	ti.l,'IIR':H 	que 	ii!'ri,'i-t' 	si.1 

i - iilri-:d 	e 	l:is 	I'ei'i - 

1 	in Sil (1 	(ful' sui'li,'n 	lli'c'sc'i it u 'se, 

Si lijen es ini 1101101.' 	ii'opi 	ile Li inl':iii- 

cia. 	liii 5(1 	il'iS'di( 	101' 5115 \'1il'iii('iOIn'5 iii 

i.U'4 li ii - ion, 	puede 	liu-c:si:' 	l'ililiiIlUil ii - O 	Li 

i'wiluluumi'i' iiliiii, y 0  oiiTeiitt si-' pu'esenlíi 
(1(1 mnLi\3i1' l'i'ci ui'nciii ¿(lites ile los u - cinte 

Li el.- Ile 351, 1l ¿liii i 1 e11d1(i i'i'iI'e,-ii' 

5('UiI 	10 	1111 (('(0, 	clii le 	el 	Lii 	1 	] 01 

& - jt'u1ti 	iii' 	lis 	lLllliii'es 	i1i1I'Lii'isnt'Liiii)S. 

i:i'a1'ieiiLi1'iu(mi(lnLi 

I - eSikli1i' Li 	05551' fiul'le iii' lu sijulisnuti:- 
IOgÍS iii, 	11)5 lime it - es ilt• Li i'('il)I i i lieili'e- 

iii-] liii 115:1 '(Li. 	Id 51:1,-' 	01511! li-steel co es, 

lmLi( - el'se e ti - su - es le les ulter;icii-
ne-: hoi'in n:i les Id ia glL'illi tule lo ii if is:n' iii 

o loen 1(1(1 .  Li i'ii\'ei's:u p:itologi:i 
i ielii(l i que1 ii - ui] toe. 

Ido 	(tone-li] 	l:i 	liii (11 li'st Li('ii)l'l i:l iiita Se  

Lot-' u tu \us le 113 si,guiu o sh bula (fui 

('1 cujiidj'o o ser in neo ilu.i-
lun 	lun 	tli'uii'i 	u'ai - miulilc, 	l:is te u -de se 
(5(015 e otu'ui II oli's u ';irdt-f el' loes] o 

geiieu -ul. Tufo cliii se n'esento en l'ou - nie 
pI - u:c'm - esi\'e, i'iun ci iii iiei'ioibos It- i'illli- 
SilO 1 	lii 1 i:i'uliei 1 i'is, 

L:i i'cl':ilie es el sillIolliS inds I'u - ei:uienle 
u' t'oiisf silt e eni'-:ul it i':nlo eH 1 ilii'Ii,)i'CS ile es-
1L.i  ' lo iiltel']iret!i ('01(h) (1115 (.5- 
]n'ilSldii( iii-' lhlln.'u-ti-uisj(il 1  l':u'l':ilicull!i 
LillIlijilil liii ci u 10; os luis isis; o-; pite le ui 011-

1 - iii iu 'st, 
Su 	lis':iliz;o-idn i.-s iii geneval íu'lintel o 

iu 	Liuluiflie liuie(!e lente' nimes 
lu'm';nliucjooi's 	Se pi'(seilte iii l'i'irnie ('00- 
llnt1e o I'iulnzemhle,i - iun iliIeIoi(i:içl \ei'iu]u](' 

Lis udi,'lelh; e se Lii - (111] leus 	i \'( '( 	iii' \'o- 
milis 'di-ji es, 	ut' ;'i 1 	 OCUITC11 en 
Lot -es iii 	le un; di as, cc 51 e: i llilijius tic ile- 
'lif3ii) (u ('511 15 ('i-lillZdi'lOih iii' ejel'i:R - flis 

lilas ii lileihu'is \'luileiul uis - -\ \' i'i:es existe SI 
lo ('SOuil() iUiulsi'oso pt'l'o cii ((tuis ('Lisos se 
('tjmlilei-e E'] ti]iii ilC \einlite ('11  

dii pci lele i ('51(15 11 105. Si' i'5 u'jii't elisa 11 
.101' 510sf 'el - se pu'ogl'isi\'Lilnt-nue lot ('(luis'-
Ildos, tiLles e 1 ';ifl;nlos sL-nilo illl'ii'jl su 
imutepl':o'luLu 	lii 	t'l 	0u'LIpIu, 	f'odo 	t'Slo 	se 

1 idi un;ms 	- isi ni lo 
 

apareccil lis 
ious 	(i( - luei - es, 	1 ,;i 	u l]iili'S 011(115, 	Illi,'Mos 
l'l'ei-uei te suele iii iSdl'\ Li ('si' iii los tui 111i)l'i's 
ile P1511 i:lluI;i[ei o de lLii'íiu (S'tilLiu'lol], 

de l;i idi olul lis. ]d'oilLl-
'ii Lis luis Li ('((111] (l'('sjLi i 	le] 11111101' 	Si -  ex- 

al 	- :iiuleiizi; 	po' 	iiisliliille'idn 
ilc 1: 	;igudcze visual, 	u dcl'i'i-tuo 	,i;iu'i-j:uk,'s 
e u u'u'ecui iii ces del es 	io u' 51151, ile fbi; i 
iioluu'i 	(ijuis, Si el [Liluluu( - 	'Fiel' (-11 	Li 	hIles 

uiitiliiu 	' 	('i(illpl'iului-' 	ii (flilsslIiu, s' 	l'.'cll - 
luis 	11i'Hhi:imuo};sl:i 	liitioi1ioi - ;ii 	Si 	el 

lUlliol' l'l'uy-u- 	me-Li coinlll'i- 
cnleiuuf: linu i'iuitil];i heulhj:iuli]m-
si; i siL 111 uluhulli iii; 1, ('lis nulo 1111 u udc 51 ()1-
Ido se lILIa i'iiuui]um'uunieildo se 

u u,,;cIni IililLiS Y ( - dpI O1l'Li (li-'l ('( tu) houlloil i-
(Idi, 

1-3 	l'cmiiilo ile i30s, 	mostl';iJ - i 	no 	i.di'jui:u 
le ]i;i1iil;1s, ile gm';iilo \'Lul'i;iillí' 

(-1 LilllhlelIlo ile l,'u ] il'esl('iil uit 15(15-
)l't'u'isl(' Li Li ('is)l]n'esiLlb mli' Li u 5 

ii]3t Jt'Li. 	dii 	:5511 ii (df '5 iii) 51' (iI)st'i'\'5 	fiLl- 
]i.ilt-z de ]'iiulJ;i, 	Iii Liui1ii5, Li 	fiilhl'slsfeml('i;i 
1111 í - iieilu'ci 	lleu';ii'd u 	e 	uti'iLs lii:' piipiLi, 

ilh 	'dl(í'l"1l el u - i'LiIheot'ei'ilhpdunla 
("5 sll]ii'asClel' 	511 i'YJlahhSiuLu 11infa 515-1is 
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	 AR('Il, AL{GEN'I'. P'I)Il'I'. 

1:ltlptilll- 	Id l(il)DIisl -) (((('di ii 	IOfl(I() 	I 
it sillit 	IUIed. (.)trs \ ('(es 	'iilptoliiee 

511 Cilelili(Cil)l'I y (O(( 	iioflCs ('011 los ('Cd- 
t1()S liixi (IdlUi('os. (0lfl(.) 	nse(,'Ueni'in se 
I)l'((lii('(-'fl di ('1' ('1 1105 p icinles ti 	btu ICS 
en sIl fi1nción, Lti el ililio. In ])eI't(It'i.eft'i((fl 
('1h15 il - ee Uelhte. 1i 	eles dd rece ('0111)') 
5ílhIOi1(i( 	ilii('Iill. es Id (le in ltt>t'ini lid íle 
('l'e('illiielhIO. 	I'l ('l'C('llIlt-'llt(l 51.' lelhtifi('d () 
se del ieiie. 10 1111511 lO (11.11.' SI,1 Iwata Aparece 
(,'lti'lij( SI'Ut'i(I'Cbi( (le (ejido si d'llilIleo y 
u) piel se VUeiVe i'IldS íii -w y  })aIi(lu). 1 
1ei('5 	)e('1h1i(I1 ele 	(1) IdIlt ti, 	11)) 
(II) lu( iiIlItdCi).l1 

	progresail- 
denlaría. 111 la 111a(lul'ua- 

('100 e lucid1 lcd. l'stç. Se aCU111üit CI.lanJU 
coexiste iiii (jet (lE' tli'Otl't)iiflul hipoíisa-
'id. (5eI'vdIall)5(' uIdtdlUs 111e'llor i'eleI1-

Cid al Pío y  d Id iU'tlVl(ldti fisin. 
Li 	fuliu 	('it'] 	5edtÍ(l' 	get 	ti 	i'i('t't. 	es 

taiiihien uit hnIIazo I1'L('ui(.'llte en parlen 
bes llld\'Ol'es tlt ('dt( lee dl05. 1 .a ('Ntel'lol'l-
Zd('ioll 	Iínica ('le 10511 ii('i('fl('ld (le A('Tl 1 
hipotisdllI. es  (11.' rara ((115e1'\ d('ii1. Mu-
clio lilas í1'l'etI('ille es (i('t ('dde este 
lo. I'('dIiZdi](It) las pl'uei)i(s f(Iti('iollaies es-
(del tiras 	)dl'd (1 io'lii ll))('iihi, lid. 

\I diii l'est;IL iones 	le 1) 'sh >n lii potai( 110)- 
liii> (5( lId. la les ('001) 	oh IíI)4Id 1' ((1 (C5i- 
1uul • ';e ()l(.el'\'111 	I1'('('11dlht('ii(elhle 	l''' 	(1),' 

ii'aílo I11i.( lerat III. 

llxrepci'lldIIl(enle llega ui set' flhi(i'eidli( 
lo Ihlus(lio ([(le la c'((;1.1exI(, poe es fl1us t'i'e -
CU('ilte obselVuola en el gliofllu( (le (jUIdS-
mur Lu( (lidI(('I('S OsIIll(li(  fraio'i, ludlhi(ieii 
es pncnli'eeil('ihhe, ](el'o si ('5 CCI1111I1 ('11- 

(((Id 	poliuria 	e 	(lidipsi(. ( ( Id 

OFlfldS (11' ll('llSl(luo'l 1 OSll101u(I'l(liu] l)u'(j'(s. 
No ((l(sti(oi(', estas liLIrden elevtl'se ron 
las pI'uehu(s le (lC}ir1\'u(('iii Ii(loi(lLO. (le-
tuI 'ando io1 deleo'to pa)')'i(l (le h.rno-
li) u(I1 iP uit 1 , et ('uI, 

I'a(lulogieainellte, 	(211 	la 	iilId)1(,'iu(, 	ci 
eilheofdl'illgiofllu( se eai'acterizut 1U')(' cal-
('Il)('io'((til('s () slip('u(seiu(I'eS (( ((ti 
omhuis, 1i'ed,millutn las ioi'nluts granulut 

luis 11(IdUlLt1'5 o las ('u(leitr(eie-
oes diucas . Lii ('1 Td) (/( de los ('u(505 la 
silla 1111(i) se enrueilleut ('lhsd]l('IliOli(, si( , n-
(lo íi'er IIeI'lt(' tdllll.)i('I( 011Sel'\'uli' ('l''-flfl 
Ile las ('lillonles posteriores. ('liar(lo el tu-
011.0' se presenta (ii coldo 1 tefll pI'u(nur, las 
sul (il'u(s ('Sta (1 sel)itl'iO ii(s. 1 Sl neuniocrtec- 

es (Ie rdl)itdI lnll)(i'lulnriui  ('11 el 
(li(gndsiie) de estos 1 UIITIOI'€'s, I)l'lndu(ii(liu 

((]F'Y)lds cIatos puti'a el utlXo'(]djC (Ilii'uIl'glet) 
Leiiet'utlioeiite IULlestl'd el gt'ndo (le Cle\'U' 
('11)11 del 	lis)) del ter"eu' \'entl'u('nlo y la 

li(I eral del tu 11101'. 
si 	uti'tei'iogi'utlia, 	110 	1)l'Ill(li( 	(lultIas 	(tit 

1 1111) 1  l'tu)ntes coinc, la itntei'ioi', La ventui 
('UlOi,tI'( lia, P1 1' 1)1 Id punte plledIt eiulpiPun'-
51,' ('((111(1 lllélOOiO (lidL'IlOst1('() y a u) vez 
tel'uplitli'O, ritutndo p01' punriot st' (Oil- - 

('llu'l 	uI i'u 1 1'r(r) 0J11151 h';) (id 	ilinlItI' 
'l'aullljcni seli de valor lii 'leeli'eetirefu -

l0'l'di'iL( y Cl seanning (le eei'elhi'C, pile 
of 'ere 11 ti iii 01 St)ill'),' el tamul un ) lel 111111()i'. 

r[l. ,ltjet 

Ls iiidiida] (le que La exb :l'ltat'l Ii ('uldie,d 
es el Ii'atullnueIiií( de elrrridIu de este iii))) 
de Nt ('11)51 aflte. esio es ci 1111.1-
('Pos ('LIsOS. tI itjo'i] ole l'edlizal' Sili agl'uivdl' 

Sil Lltd'i0ll 1OCal 0) getuerud del i (L(e(etile. 
Fpir (010 la (lerisioli (]ejtel)det'a de cuida 
('it5) ( er particillar. 

('(uilldo se ('olltpl'Uc'l)u( la ifl'eseIhrui( tic 
lii II) 1) \ uII'lO5 11(1151  es (le i'egulur'es (1inIelh-
situles, es preVerible la 1noieián de los 
ni isnlos ('rl LIII lo'inler tielolt), 1 ,gliallhhu'rli 1' 
se roloeuirui illia dei'ivuu'ioil \ iil iilat' ('(lan- 

I'Nisle iiiai't'adut llilo'l'iellSi011 int)'trl'u(-
IiCd(Iil. Lii 1.111 s('gun)It) tiei1ip' se 01  (('e-
dei'a a la eNei'eSis del tiiniot', (01 dIlIlOIS 
rasos, ('uaillh( esie es LI lO'&' , i011t11110 50111(10. 
lo aPoi'dai'u rl) 1111 tO'n1[lO y  Li ('\ti1'pL(r0l1 

ti 1. del (eta pospt)oei si'. rULlildo luis uidiie 
i'ellridsule ieIlIent')s \'uisvoluil'es o fle('v lo-
sas ('olll](l'olhletutli t efltl'Os \'ltLll('S y Ii \ i(L 

el [tu(riente. 
l:s 1i11}a)l'121I11e rcillizar 1.111 	i(L1CI1 tI'u(IuU 

ihlielito pl'eoltei'u(iOrio, Li P11 (le evitar arri- 
detites iihil'u) o 	 ('0 especial 
líe la insulirieutt'ia sLill('ul)'l'eliutl aull.id, 
l'uti'uI ello se allnhinlslruti'u'l hitil'oI'ie'lisollul. 
illn'ulnul.uS'rllld(' anies y por\'eilo01lisis dii 
l'ante y olesp(ids (le lui uiltei'\'C'il('i011, 

b)e'spud:' de lii illlel'\'eiIridli, aolen)ds, se 
rI1idliri 'le Il11fllener 1,111 ahlnhddnte atoo' 
te liquido y eje Ile!' 1111 Iutlllaeiosol l'ojI'Ilt')Ii 
le] balance liidi'oelec,'ti'olit ro, 

II uy 	It' te lee en ('U(')ltu( que 1 1 1 1  ('1 len 
presc'ntuI'se reridivuts, poi' lo tiollo es nc 
resui'it 	(1)1 	t'o)I'htl'l(l 	rl nico) 	\' i'iidiologiro 
pei'itlieo 	del 	}iiii'ieilte. 	IILIi'ulltti' 	\'li'i0S 
LOtOS (idI lOsiOli('i'i(lt)l'il) Taild('eii dehei'a 
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('\ol(iaisC la Il.111('iáil llip()íisaIia. ¡:al'a }H'o-
ceder a iii tCrl'a p('lltiCa 1301fl1013ull sustituti-
sa que. corresponda 

(ilionas 

1 os gl jomas del nervio y quiasma áp-
ticos constituyen otia efltida(l anatoniocii 
o iea bien definida (le la región (liencéfalo-

u ipofisaria 
La sintomatología es similar en algu 

nOS aspectos a la del ci.aneoíaringionia. 
No obstante, predominan ]as mani festa-
nones (le la vm Óptica. La (liSflijnuCjó]3 (le 
la agLidC7,a visual es el signo nias frecuen-
te, llevando rápidamente a la pérdida (le 
la \'isióll unilateral o bilateral. El fondo 
de ojo niostrará signos de palidez o cdc-
ma ile pa pila. También el nistagmo pen-
rl lar es. frecuente. Acompañan a estos 

síntomas oculares, convulsiones focales, 
cefaleas no muy intensas, crisis aquiné- 

Cfl5 Y bern iiaresias. 
Las manifestaciones hipotálamo-hipofi-

sallas son menub frecuentes que en el era-
ncofaringioma. Aquí se observa con ma-
\'Or frecuencia el cuadro de caquexia hi-
potalámica o SÍndrome (le Russell. En 
otros casos se presenta retardo del creci-
miento. poliuria, polidipsia, obesidad mo-
derada y  pi'ecocidad sexual. 

El estudio radiológico debe centralizar- 

se cii con —iprobar agi'andafl]ieflto o defcn'-
midad de los agujeros pticos o de ]a silla 
turca. No obstante, su normalidad no des-
(arta el tumor Ni deberá icen ri'irse iii eS-
10(110 contrastado. 1 a neunioencefalogra-
fía será la (le mayor valor visualizándosc 
en orden de frecuencia, desplazamiento 
del 111 vent ('ÍClI lo hacia arriba. Las ciStCl' -
nas f.)ue:len ha llarse ocupadas o (lesplaza-
(las hacia atrás poi' el tumor, lo mismo que 
el acueducto y el IV ventrículo. Diversos 
grados (le hidrocefalia suelen observarse. 

El tratamiento (le elección (le estos tu-
moles será fa cirugía. Esta debe contem-
plar la extirpación de la mayoi' paute del 
tumor, sin eiuipeorai' el cuadro ocular. pa-
ia ello deberá tener en cuenta la agudeza 
y campo visual preoperatorio, las caracte-
rísticas macroscópicas del tumor y SUS i'C -
laciones de vecindad. Desafortunadanien-
te, en muy pocos casos puede realizarse 
una extirpación niás o menos coropleta y 
el ci iujano deberá ronfoi'niaise con una 
apelación subtotal. En otros, el tumor (le 
larga evolución conlpl'omcte estruCtUiis 
vecinas y p01' lo tanto, sólo estará indica-
(la una intervención paliativa. 

La iad iotei'apia deberá efectuarse en 
todos los p1cientes, como complemento (le 
la ('irugía. No obstante ello, los resultados 
en el tratamiento de estos tumores no es 
muy alentador y solamente el diagnóstico 
precoz es capaz (le mejorarlo. 
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D1VI(ON DIi NE(JIQÇJRUOt, 

HOI9T4L DE NIÑOS DE j,A CIUI)AJ) 
DE BUIrNOS A1S. 

Epidemiología de las neoplasias del 
sistema nervioso entra1 en la infancia 

Los tuniores del sistenia nervioso central 
(SNC) reprcsentan en la infancia una 
de las neoplasias más frecuentes. Siguiendo 
a la leucemia y a los tumores drenales y 
adrenales, los tumores (le! SNC ocupan el 
tercer lugar, aunque algunos autores (H an 
dy y Golding, 1958) en los primeros 15 años 
(le vida, los presentan siguiendo en frecuen-
cia a la leucemia. 

El análisis de las variaciones en la inci-
dencia de ciertas neoplasias del SNC en la 
infancia según la raza, región, edad y SCXO 
ha sido considerado parcialmen te por algu-
nos autores, En esta comunicación se miies-
tran algunos resultados de un estudio más 
completo (le 629 neoplasias del sistema ner-
vioso en la infancia cuyos datos fueron reco-
gidos en un sistema con una capacidad de 
800 dígitos para su ulterior análisis automá-
tico. 

En el cuadro 1 se coirpara la serie recogi-
da en ci servicio de neurocirugía del Hospi-
tal de Niños de la Ciudad de Buenos Aires 
cori las igualmente numerosas de la literatura 
mundial. La serie de lrigrahaiir-Matson que 
reúne 750 casos, fue recogida en un sólo 
servicio en 35 años, la de Katsura et al es 
un estudio cooperativo (le 23 servicio OS (le neu- 

DANIEL V. ZINGALE 

rocirugía y  representa prácticamente la tota-
lidad (le los tumores cerebrales operados en 
el Japón en un período de algo más de 10 
años (567 tumores en niños sobre Liii total 
de 3.312). La serie de Koos y  Miller es de 
un período (le aproxmiadamente 25 años, su-
mando un total de 657 casos. Nuestra serie 
data (le los últimos 18 años, indicando que 
hemos recibido LIII promedio de 33 nuevos 
casos por año, lo cual según parace consti-
tuye el mayor numero (le admisiones por tu-
mores cerebrales para un servicio de neuro-
cirugía; este número ciertamente ha aumen-
tado en los últimos años. 

El reconocimiento de las cifras significa-
tivas desde el punto (le vista de la inciden-
cia (le distintas formas histológicas agrupa-
(las del único modo en que resultaron cono-
parables, resulta más claro en el cuadro 2 
donde se aprecia que: 

Los neuroblastonias son algo) menos 
frecuentes en Japón que cii los otros países. 

Lcs tumores (le la serie oligoastrocita_ 
rías (glioblastomas incluidos) son más fre-
cuentes en los Estados Unidos y  Austria que 
en el Japón y Argentina. 
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U.S.A. 
(faO'-a'am -Matson) 

Japón 
(Ktsura e( 	al) 

Autria 
(K')es-M W'r) 

A rg,ttina 
(ZO, galc-Carrc.a) 

'iurohIastomas 139 (18,5%) 82 (14,5 '/. ) 120 (18,3 Y,) 116 (18.5 Y, ) 

Gliocpitelionias 66 (8,8 Y,) .18 (8,5 '4) 61 (9,3/, ) 52 (8,30 ', 	) 

Si'rk 	olTgoastrocitarios 293 (39,2 (i/<) 169 (39, '4) 265 (40, %) 152 (24,15 '4) 

Nenrinonias 1 (0,13 Y, ) 7 (1,23 "/,-) 2 (0,3 Y,) 1) (0,0 Y,) 

f'inealnmas 2 (0,27 Y, ) 37 (6,5 ¼) II (1,7 '4) 3 (0,5 Y, 

Cranofaringionias 68 (9,1 %) 89 (15,7%) 58 (8,8 %) -19 (7,8 Y,) 

Meningiunias 3 (0,4 Y,) 35 (6,2 % ) It) (2,9 ¶4) 2 (),31 ¶4) 

Pa 	()fll a 	ik 	plexos 	CO - 
roi(It'05 23 (3,1 	Y,) 2 (0,35%) 4 (1,06%) 8 (1,3 '4) 

()lr,s 	 76 	(1(1,14 ':) 	-(3 	(7,6%) 	56 	(8,5%) 	76 	(11,45 

N<y .1 asil icado lustológi- 
uauti'nle (T. fronc 	in- 
chulo) . 	 79 (1(1,53 % ) 	55 (9,7 Y, ) 	58 	(8,8, Y,) 	171 	(27. Y, 

750 	 567 	 657 	 629 

()trou 	1 Iernangiohlastonias. Sarcomas. Lipomas. O steonias. Cordornas. Adenomas hipófisis. Epidernioi- 
des. Dernioiulcs Teratomas. Metastásicos. 

u) LOS craricol aringiomas, fllCfl ingiomas y 
pinealomas SOn MUCIlo lITAS frecuentes en el 
Japón que en ci resto de lOS paises. La dife-
ter] te incidencia con respecto a los memngio-
mas y  pini'alouias en Japón es mAs notable 
si se la compara con ]os Estados U nidos y 
la Argentina que si se la compara con Aus-
tria, Lii efecto, tos piuealouias SOn 1 6 veces 
rnr'rs frecuentes en ci Japón que Cli la Argeuti-
na o Estados Unidos y  sólo 4 veces niñs fre-
cuuutcs que un Austria. Esta diferencia de-
bicra sr souuielida a L1ll1 revisión crítica de 
los liagnóstics histológicos. En la Argentina 
iculos Visto neo roblastonias de la región pi-
rica1 Y .  en japón el número (11' los Ilaniaclos 
puurvahuunas malignos es numeroso y el diag-
flúslicmi a v('ces es sólo radiológico o ven- 
1 iCLli()SC(i[)ICO y 110 histmmlúqico. 

1) 1, is papilouias le los plexos coroideos  

parecen ser menos frecuentes en Japón y mAs 
frecuentes en los Estados Unidos y  la Ar-
gentina. 

e) Final miren le, los neurinonlas intracra-
neanos son ciurtanien te mucho ni As frecuen-
les en Japón que en tos otros paises. 

De los 629 casos de neoplasias y exciLi-
yendo 26 tumores óseos con distintas loca-
Jizaciones, 237 casos fueron supralentoriales, 
332 casos infratcntoriales y  34 espinales. 1..a 
relación sexo-localización puede apreciarse 
CII el cuadro 3 donde se ve un discreto predo-
ininio de los tunim tres jri fra tenforiaft's en el 
sexo masculino. Esta diferencia se debe a) 
predoni ifi io para el sexo ruascul mo de los 
neuroblastomnas, con]) ya It) senaló Cushing 
en 1930 y  al predoru in ¡o por el sex o rnascit-
lirio (le los otros gliomas coum lo seialarumn 
Carrea, Garzón y Polak en 1970. 
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ARCR. ARCENT. PED1T. 1 

Por cien.to  U.S.A. Austria Jpn Árçu'nUna 

Neuroblastomas + 	18,5 + 18,3 14,5 -11$ 

S. oligo-astrocitaria 39, +40, 30. 25. 

Craneofaringiomas 0, 9. '1 	1 	10. 

Meningiomas 0,4 4- 3. -J 	- 	6,2 0,3 

Pinealomas 0,3 +1,7 ++ 6,5 0,5 

Papilomas 	P. 	C. ±+3, +1. 0,35 +1,3 

Neurinomas 0,13 0,3 1 	1,2 (1. 

CUADRO 2 

En los supratentoriales la distribución es 
casi similar en ambos sexos, mientras que 
en los espinales se observa un ligero predo-
minio para el sexo femenino. 

En ci cuadro 4 se hace un estudio compa-
rativo de algunos de los tumores de la fosa 
posterior con la edad, donde se observa que 
los más malignos en la infancia (neuroblasto-
mas) se ven en edad más temprana (57 % 
antes de los cinco años de edad) mientras 
que los más benignos se presentan en eda-
(les más avanzadas, quizás debido a su cre-
cimiento más lento y por ende más larga evo-
1 ijcióri. 

También es cierto en los tumores supra-
tentoriales, como se ve en el cuadro 5, donde 
el 50 % de los gliomas se presentan antes 
(le los cinco años de edad; en cambio ci 
35 de los craneofaringiomas en la infan-
cia se ven entre los 9 y  11 años. 

Lamentablemente no se han podido obte-
iler (latos para la raza negra, es sabido que 
Newbill y Anderson señalaron que la mci-
(lenCia de tumores es 3 veces mayor en los 
blancos que en los negros de New Or]cans, 
en buena parte mestizos y que en los glio- 

CUADRo -1 

Cni± 	3 

1 a 	2 20* 10+ 8 47 

r 3 1, tO 
Masculino 119 180 14 

6a 	8 18 9+ 9 36 

Femenino 116 152 20 9 a 	11 16 5 14+ 35 

12a14 5 2 7 14 
Total: 237 332 34  _______ 

Total de 
(Excluidos 26 casos: 91 31 56 178 
tumores óseos) 
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a a 

o 
o 

1 	a 	2 21+ 2 
3 a 	5 16 6 
6 a 	5 13 8 
11 	II 7 16+ 

12 	14 4 8 
14 14 9 

Total de 
casos: 75 49 

CuADRo 5 

mas la máxima frecuencia se observa en las 
mujeres blancas y  la mínima en las mujeres 
negras. Esta serie sobre un total de 133 ca-
SOS flO diferencia niños de adultos. 

Sabemos, por ejemplo, que en los Estados 
Unidos cada año mueren 926 niños por tu-
¡llores CCrel)rales sobre una población infan-
til de 60 millones, pero no se encontró toda-
vía cifras fidedignas comparables en otros 
países. 

Parece, sin embargo, que la incidencia de 
tumores es más alta en Japón que en los 
Estados Unidos. Es probable que la endoga-
tilia aumente la incidencia de los tumores 
cerebrales en la infancia. 
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Hipertensión endocraneana en el niño 
J. MARTIN GIRAI)O* GUILLERMO AJLER 

Es nuestro propósito al tratar el tema de 
la hipertensión endocraneana, resumir UflO 

de los síndromes cuya rietección precoz restil-
ta con frecuencia difícil para el pediatra. 

Como principio fundamental se debe con-
siderar que el incremento de la presión den-
tro del cráneo puede ser producido por el 
aumento de volumen de alguno de los ele-
nientos que se hallan contenidos dentro de 
la caja craneana o por el desarrollo de una 
masa que ocupa espacio, apareciendo una 
serie de síntomas y signos que en conjuflto 
constituyen el síndrome de hipertensión en-
docrancana. Estos síntomas pueden tardar 
en presentarse o ser poco definidos cuando 
el aumento de la presión intracraneana se 
hace lentamente, dando tiempo a que se pro-
duzca una adaptación del Organismo, lo que 
podrá durar un plazo más o menos largo, 
(le meses o años si el proceso es muy lento. 
En el lactante y en el niño pequeño la falta 
de desarrollo y de consolidación de las sutu-
ras del cráneo permiten que éstas se distien-
dan aumentando la capacidad craneana y 
aminorando los efectos de la presión interna. 

Lo importante para el médico Páctico 
es diagnosticar la hipertensión endocranea-
ria en sus comienzos. Desde luego que la sin-
tomatología florida se halla unida al cuadro 
avanzado, y en este caso la probabilidad (le 
(lttC SC Produzca el desequilibrio y descoto-
pensación es grande, lo due pone en peligro 
la vida del paciente. 

Dentro de los síntomas que serán descri-
tos, hay muchos que pueden responder a 
otras etiologías, y  cuando en los comienzos 
de la hipertensión aparecen aisladamente, 
llegan a inducir a errores diagnósticos y a 
terapéuticas equivocadas, si no se extrema 
el examen CL1 la búsqueda dc' otros signos 
incipientes, cuyo hallazgo perol itirá i nterpre-
tar correctamente el cuadro. 

* Seeclón Neurocirugla Hospital Municipal Y. .J 
Mufiiz. 

Servicio dú Cirugia. Hospilal <Ir Pediatria Pdro 
de Ehzaide 

Etiología 
El aumento de la presióii intracraueaua 

puede obedecer a las siguientes causas: 
Una masa expansiva que más o menos 

i- áp idanien te aunien ta (le tama ño. 
Obstrucción en la circulacióti (le Ii-

quido-céfalo-raqu ideo. 
Edema del parénquima nervioso. 
Aumento de la presión venosa por ohis-

trucción de su drenaje. 
Masa expansii'a: Diversos procesos 

pueden actuar como tales si su crecimiento 
es continuo y progresivo. Los tumores, abs-
cesos, empiemas subduralcs, hematomas ex-
tradurales, snbdurales o intracerebrales, 
quistes congénitos o parasitarios, teratomas, 
al aumentar de tamaño provocan tarde o teni-
prano la hipertensión endocraneana, que se 
agrega a la sintomatología neurológica focal 
causada por la acción directa del proceso 
sobre el tej ido nervioso. 

En los niños suelen encontrarse tuiliores 
de alta malignidad y crecimiento rápido 
(iieu roN astenias del cerebelo, gl ioepit elio-
mas, glic blastemas) cornt'inniente localizados 
en la vecindad o en la luz del Iii ventrículo 
o del IV ventrículo; por ta razón bloquean 
precozniente la circulación del líquido ceta-
lorraquideo produciendo un cuadro rápido 
de hipertensión endocraneana, que con fre-
cuencia precede a la instalación de los sn-
tomas neurolúgicos. Por otra parte pueden 
hallarse tumores más benignos de crecililidn-
ti) lento (astrocitomas, craneofaringioinas, 
(Aigodendroglionias, quistes, etc.) que sáb 
tardíamente darán síntomas (le hipertensión. 

El bloqueo de las PÍOS de circulación 
del L.C.R. puede producirse en el sistema 
ventricular por la acción de algun os tuniores 
como ya lo mencionamos, por el cierre congé-
nito o inflamatorio del acuerducto de Silvio 
o de las salidas del IV ventrículo, o por pro-
ceSos iii flaniatorios o meningitis que bloquean 
los espacios snbaracnoideos basales, impi-
ihi&'ndo la llegada del LE. R. a los espacios 
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Fi',. 1 : Causas de hipertensión endocraneana A) 
JIL'fl7Ül0fl10 ex/ra/nral o subdurol. B) Tumor o 
absceso. C) Tumor de línea media que bloquca el 
pasaje de L.C.R. D) Edema cerebral. E) Hidrocefa- 

lía por bloqueo de las cislernas basales. 

subaracnoideos corticales y vellosidades arac-
noideas, (lonLie se reabsorl)e, constituyéndose 
en consecuencia una hidrocefalia. 

El edema de la niasa encefálica puede 
jugar un papel significativo en ci parénquima 
que rodea algunos tumores, pero es más ini-
portante cuando actúa por sí mismo, como 
consecuencia de un traumatismo craneano, de 
un episodio prolongado de hipoxia o de ano-
xia. de una infección séptica o viral, de un 
desequilibrio hidro-electrolitico (intoxicación 
hídrica) o de una intoxicación crónica con 
piotiio (saturnismo). 

La obstrucción de los senos venosos de 
la duramadre puede llegar a desequilibrar el 
balance entre la sangre arterial que entra al 
craneo y la sangre venosa que sale principal-
mente por los senos, aumentando así el volu-
men del lecho vascular. El aumento de la 
presión venosa a su vez dificulta la reabsor-
ción de] L.C.R. produciendo su acumulación 
e ti iper te iisión.  

14,5  

Se describen a continuación los sinlomas 
niás caracteristicos e importantes que con-
figuran el cuadro de hipertensión endocra-
neana. A. vónitos. Es el síntoma más fre-
cuente y precoz. Generainiente se producen 
por la mañana poco después del despertar 
pudiendo estar precedidos de cuadro nau-
seoso. Muchas veces se acompañan de cefa-
leas, que tienen la característica de calmar 
después del vómito. Si existe suficiente con-
tenido gástrico se los puede ver proyectados 
"en chorro", y  si son muy abundantes y re-
petidos pueden llevar a cuadros de deshidra-
tación. Es coniún que el vómito sea el único 
síntoma aparente de una hipertensión endo-
craneana, a veces por tiempo prolongado, 
lo que puede interpretarse erróneamente co-
mo de origen apendicular, gastrointestinal o 
hepático. R. cefaleas. Al comienzo se presen-
tan esporádicamente, luego con más frecuen-
cia al progresar la hipertensión, y  de prefe-
rencia por la mañana al levantarse o por la 
tarde, La localización común es en la región 
frontal o en la occipital o en ambas a la vez. 
Los niños aun pequeños manifiestan verbal-
mente el dolor de cabeza, y en el lactante 
su exteriorización es el llanto persistente e 
inmotivado, rechazo de los alimentos e in-
quietud y desasosiego. En los niños peque-
ños es frecuente que para aliviar la cefalea 
adopten la actitud de plegaria mahometana. 

El dolor limitado a una zona específica del 
cráneo puede tener valor locali±ado cuando 
uii tumor o absceso llega a interesar o coro-
primir la duramadre o algún nervio craneano 
sensitivo. También la afectación de los gran-
des vasos arteriales y de los senos VC110505 
de la duramadre despierta dolor localizado. 
Esta localización depende de la inervación 
correspondiente a la Zona: las estructuras de 
la fosa anterior y media proyectan el dolor 
sobre la región orbitaria y frontal (nervio 
trigémino); los senos venosos y la tienda del 
cerebelo dan dolor retroauricular (glosofa-
ríngeo y neumogástrico) y las estructuras de 
la fosa posterior y agujero occipital proyec-
tan a la nuca y región occipital (primeras raí-
ces cervicales) dando contractura y rigidez 
que puede simular un cuadro meníngeo. 

C. edema de papila. Junto con las cefa-
leas y los vómitos constituye la triada carac-
terística del síndrome de hipertensión endo-
craneana. Puede condicionar de entrada una 
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iiisiriiniicu)n de la agudeza visual, que en 
algunos casos es Ci primer motivo de ulla 
consulta médica. 

Lii los tumores de la tosa posterior y  del 
tercir ventrículo el edema es de aparición 
precoz, siendo en cambio mas tardío en pro-
CeSOS de evolución lenta, pudiendo faltar en 
las primeras etapas. Es importante compro-
bar entonces la presencia de pulso venoso 
en las venas (le la papila pites cuando existe 
permite descartar falsos edemas (le papila. 

Es casi siempre bilateral, cuando es uni-
la teral no suele tener el significado locali-
za d or. 

Existen algunos cuadros en los que a pe-
sr de haber hipertensión endocraneana no 
sue]e acompañarse de edema de papila, cual 
cs la hidrocefalia secundaria a nieningitis 
purulenta o tuberculosa, en estos cuadros el 
proceso inflamatorio afecta las aracnoides 
(aracuoiditis) (le las sistemas basales iiiipi-
diendo que la presión se transmita a lo lar-
go de la vaina del nervio óptico viéndose 
con cierta frecuencia entonces atrofia de pa-
pila. Cuando e' síndrome de hipertensión en-
docraneana se encuentra avanzado el edema 
de papila puede estar acompañado (le hemo-
rragias y/o exudados. 

Si el cuadro es agudo pueden producirse 
hemorragias entre la retina y la cápsula del 
vítreo, visualizándose entonces las hemorra-
gias subliialoideas. Otros signos oculares 
son: Alteraciones del canipo visual como 
escotomas O hem ianopsia hiteni poral. 

Estrabismo, diplopía, hecho que se ve con 
especial predilección en los tumores infraten-
tonales por la hidrocefalia obstructiva que 
suelen causar, la que produce lesión de los 
pares craneales sexto y  menos frecuentemen-
te tercero. 

Exoftalmos ( proptusis) producido por el 
síndrome de hipertensión endocraneana de-
pendiente (le la hidrocefalia ohstructiva es-
pccialniente, o por obstrucción del drenaje 
venoS) de las (5rbitas como en loS casos en 
los que hay compresión del seno cavernoso 
(unilateral casi siempre). 

D) Trastornos psíquicos. Frecuentemente 
las alteraciones emocionales condicionan e1 
ni o ti co de consi.il ta y lamen tablemen te no 
siempre son bien atendidas. 

Segi'in algunos investigadores se calcula 
niás del noventa por ciento de los tu- 

tiiorcs en la intancia se acorilpañahl dc CSIC 

tipo (le alteraciones. Ya hemos menciona do 
los cuadros de irritabilidad y llari fo inulol iva-
do en los lactantes. 

Casi la mitad de los enfermos presentan 
somnolencia y alteraciones variables de dv-
presión del sensorio, acompañados (le resis-
teticia a alinieutarse. Suelen verse también 
cambios en la personalidad cii niños ti iá s 
grandes, desinterés hacia el medio que lo ro-
dea o los juegos habituales. Lstán más quie-
tos y en ciertas oportunidades más agresivos. 

Nada terminante como vemos, debe que-
dar en la conciencia del lector que se debe 
prestar especial atención a estos canibios" 
en la personalidad del paciente y no siempre 
atribuirlo a trastornos psíquicos. 

Macrocefolia. Muchas veces llegan al 
coiiseiltorio pacientes cuyo motivo de constil-
ta es la macrocefalia. El aumento del perÍ-
metro cefálico o bien la hipertensión de fon-
tanela solamente, pueden ser un signo ev-
dcnte del síndrome de hipertensión endocra-
neana. 

Cuando se presenten <ludas la forma más 
correcta de descartanlo es realizar una curva 
(le la medida del perímetro cefálico tomán-
(1010 semanalmente, se verá así si el creci-
miento del cráneo es normal. 

Mientras las suturas están indentadas el 
síndrome de hipertensión endocraneaiia pro-
vocará la separación de las mismas, la mani-
festación clínica de este fenómeno se estu-
dia mediante la percusión del cráneo que 
producirá, en caso de existir, el ruido (le 
'olla cascada" (signo de Mc Ewen). 

Cuando la hipertensión es de larga data se 
puede observar macrocefalia inclusive en ni-
ños más grandes, y  por fin en procesos ex-
pansivos localizados se pueden ver o 
palpar deformaciones óseas parciales, adel-
gazamientos o erosiones (le la calota. 

Otros síntomas, a) Vértigos, no son 
muy frecuentes, se los ve en los tumores (le 
fosa posterior por afectación (te la vía vesti-
bular o por edema del laberinto. b) Convul-
siones, pueden ocurrir en casos con aumento 
rápido de la presión iniracraneana O COrnil 
sintomática (le lesiones vecinas a la zona 
motora. c) Rigidez (le nuca, también se la 
suele ver en les tumores ele la fosa posterior 
o en casos ele hipertensión severa, constitu-
ye un signo de alarm a por ser indicativa dv 
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dcscoiupensaci(n con producción de hernias 
o enclavamientos que comprometen ci tronco 
encefálico. (1) Signos vegetativos, cuando la 
presión intracraneana alcanza una magnitud 
considerah]e se compromete ci funcionamien-
to (lel tronco cerebral y de los centros hipo-
tali'Lmicos, produciéndose una bradicardia, 
COfl tendencia a un ascenso de Ja tensión ar -
terial, y trastornos del ritmo respiratorio, 
Con bradi o polipnea o ritmo de Cheyne-Sto-
kes, lo que forma parte del cuadro de desconi-
pensación. e) Presión de] LCR., cualquiera 
sea la causa de hipertensión, la presión intra-
craneana es transmitida por el líquido cefa-
lorraquídeo al canal espinal, !)eriilitielldo su 
medición por medio de tina punción lumbar. 
En general se contraindica la punción cuando 
el cuadro de hipertensión es manifiesto, ya 
que la extracción de L.C.R. puede acarrear 
accidentes. En caso (le dudas se puede recu-
rrir a este procedimiento con las debidas pre-
cauciones; posición en decóbito latera], uso 
(le una aguja fina y medición de la presión 
con un manómetro con la ninima extracción 
de liquido. La estimación de la velocidad del 
goteo es una mala práctica que induce a 
errores de apreciación. Tampoco es conve-
niente realizar la maniobra de compresión de 
las yugulares (Queckenstcd) cuando se en-
cuentran tensiones altas. Es indispensable 
que el paciente esté relajado y sin llorar, evi-
tando la flexión exagerada del tronco y cue-
llo, la sujeción forzada o la compresión. del 
cuello, tórax o abdomen. Si el niño no se 
presta al procedimiento debe recurrirse a la 
anestesia general. Los valores normales (le 
presión de L.C.R. en estas condiciones osci-
lan entre 50 y  150 mni de agua. 

G. radiología. La radiografía del cráneo 
puede mostrar signos inequívocos e induda-
bles de hipertensión, sobre todo cuando el 
proceso es de larga data. En los niños es ca-
racterística la separación de las indentacio-
nes de las suturas corona], sagital y  Iambdoi-
lea, en mayor () menor grado según la mag-
riitud o cronícidad del proceso. Puede ser 
igno precoz antes de la aparición de otros 

;íntomas. Las impresiones digitiformes tani-
ilén pueden estar aumentadas, pero la sola 
ibservación de estas impresiones sin separa-
:iún de las suturas u otros .signos, no tiene 
iccesariarucute significado patológico. La 
iescalcificación de las apófisis clinnides pos- 

tenores se observa solamente en lupertensío_ 
IICS (le evolución larga. Asini isilio la erosión 
del tubérculo de la silla turca indica la coni-
presión provocada por el III ventriculo en ca-
sos de hipertensión debida a hidrocefalia. En 
procesos expansivos vecinos al hueso puede 
cncon trarse un adelgazamiento parcial del 
hueso, a veces combado hacia afuera. 

Hipertensión endocraneana 
descompensada 

La instalación del síndrome de hiperten-
sión endocraneana con todo su cortejo sin-
tomático es ya un índice de descompensa-
ción. En esta etapa comienzan a aparecer 
además signos que indican el sufriniiento (lel 
tronco encefálico superior, caracterizados por 
un embotamiento progresivo (le la concien 
cia hasta el estupor o el semicoma, disminu-
ción del reflejo pupilar fotomotor con miosis, 
aumento de la frecuencia y profundidad res-
piratoria, a veces hipertermia y variaciones 
de la tensión arterial. Es frecuente que se 
produzcan entonces manifestaciones hipertó-
nicas, llamadas crisis 'cerehelosas" o crisis 
(le tronco, durante las cuales hay una contrac-
tura del cuerpo en extensión, con intenso 
opistótonos, extensión de los miembros infe-
riores y flexión con pronación de los niiem-
bros superiores, acompañado (le polipnea, 
sudoración, cambios vasomotores periféricos 
y apertura de los párpados con midriasis bi-
lateral. Estas crisis transitorias, de corta du-
ración, son interpretadas como debidas a 
fenómenos irritativos del tronco cerebral, di-
ferenciándosela (le la rigidez de descerebra-
ción, que es pro(lucida por reflejos de libe-
ración motora. En esta etapa puede ocurrir 
la muerte por paro respiratorio o por colap-
so circulatorio, o puede evolucionar hacia el 
cuadro de enclavamiento por la producción 
(le las llamadas hernias cisternales. 

Para comprender mejor el mecanismo de 
estas hernias, se (lebe recordar que la caja 
craneana está dividida en un conipartimien-
(o supratentorial y uno infratentorial, sepa-
rados por la tienda del cerebro. En su parte 
anterior y  central la tienda deja un orificio 
de forma oval, por donde transcurre el tron-
co encefálico (pedúnculos cerebrales) ale. 
I11S de VSOS y L.C.R. El motor ocular (III 
par) cruza desde el tronco cerebral hasta ii 
seno cavernoso a este nivel. 



14$ 
	 1RCH, ARGENT, i'EDIAT. 

Una masa expansiva supratentorial provo-
ca, por su volumen y por el aumento de pre_ 
sión en este comportamiento, el desplaza-
miento del encéfalo (]IiC tiende a escapar ha-
cia el compartimiento infratentorial, produ-
ciendose la bernia del borde interno del lóbu-
lo temporal del lado de la lesión, insinuándo-
se entre el reborde del orificio de la tienda 
y los pedúnculos cerebrales a los que com-
prime. El cuadro se presenta con una secucn-
cia muy constante, cuyas etapas van marcan-
die ci compromiso cada vez mayor y más 
grave del tronco cerebral. En el comienzo 
se aprecia la obnubilación progresiva (le la 
conciencia (compromiso de la sustancia reti-
cular) y la anisocoria por dilatación cada vez 
mayor de la pupila del lado de la hernia. 
Este signo es muy precoz, y significa la com-
presión de las fibras parasimpáticas que 
transcurren por ci nervio niotor ocular co-
mún, afectado por la hernia. La respiración 
se mantiene rítmica y puede haber un au-
mento de la tensión arterial con hradicardia. 
1-lay signo de Babinski contralateral a la 
lesión y la estimulación dolorosa produce 
respuestas (le defensa o (le flexión. 

En una segunda fase comienzan a apare-
cer los signos de rigidez descerebrada, al 
principio contralaterales a la lesión y COmO 
respticsta a los estímulos, y luego espontá-
neamente, haciéndose bilaterales. Estos sig-
iios consisten en eXteflSiOn (le las extreniida-
eles superiores e inferiores, con rotación inter-
na del pie en hiperextensión, y pronación del 
antebrazo con cierre (le los dedos de la ma-
no. Conjuntamente la respiración aumenta en 
amplitud y  frecuencia, pasando luego a hacer 
pausas respiratorias con el ritmo (le Cheyne-
Stokes. A partir (le este estado la agravación 
se va precipitando. La pupila contralateral 
comienza también a dilatarse (signo (le mal 
pronóstico) hasta colocarse ambas en una 
midriasis intermedia, coii ausencia (le reflejo 
Íotoniotor, la rigidez ele descerebracion es 
más constante, con intensificaciones paroxis-
ficas y  el coma se profundiza. Se entra así 
en la etapa final, la respiración se hace rápi-
da y superficial, se van desvaneciendo las 
respuestas hipertónicas de descerebración 
para entrar en flaccidez, con desaparición 
de los reflejos osleolendinosos (y conserva-
ción del Rabinski) , aparecen arritimoas car-
díacas y  descenso de la tensión arterial, pro- 

el uciénduse finalimien te la ni ucrte por colap-
so vascular y  paro respiratorio. 

Distinto es el cua( iro en los procesos in-
fratentoria]cs con aumento de la presión en 
este compartimiento; aquí la he'rnia es pro-
ducida por el enclavamiento (le las amígela-
las cerebelosas cii ci agujero occipital. Los 
primeros signos son la contractura de la 
nuca, muchas veces lateralizela, por la irrita-
ción ele las primeras raíces cervicales, le) que 
simula un torticolis. 

La conciencia en general no está alterada 
y no hay modificaciones iniciales del ruino 
respiratorio. A veces puede aparecer una 
broncoplejía con dificultad para toser y  ex-
pulsar las secreciones, debida al conlpromi_ 
so ele los neumogástricos, que suele acompa-
ñarse de trastornos deglutorios. 

La cefalea se hace paroxística al producir-
se el bloqueo intermitente ele la circulación 
del L.C.R. La descompensación es brusca 
por el coni prom iso del bulbo, lo que lleva a 
la muerte rápidamente por paro respiratorio. 

Tratamiento 
Fundamentalmente elche ir dirigido a la 

causa que produce la hipertensión e'ndocra-
neana. En las lesiones expansivas la cirugía 
procurará el minar el factor ele compresión, 
sea éste tumor, hematoma, absceso, etc., En 
ciertos tumores inoperables por su extensión 
e infiltración del parénquima nervioso, pite-
de lograrse un alivio transitorio mediante la 
resección ele una porción más o menos am-
plia del hueso ele la calota (descompresiva). 

Cuando existe una hidrocefalia y el obs-
táculo a la circulación del L.C.R. no puede 
ser solucionado directamente, se procederá a 
derivar el L.C.R. ya sea mediante un corto-
circuito interne) (en bloqueos ele! III ventri-
culo, ele! acueducto (le Silvio o del IV ven-
trículo) o a través de derivaciones, de las 
cuales la más empleada actualmente es la 
que lo lleva al sistema venoso o a la cavidad 
pci itoneal (válvula de 1- lolter o (le l kycr) 
En hidrocefalias comunicantes puede lograr-
se disminuir la pr ducción de 1- .C. R. con la 
coagulación de los plexos coroideos. 

En las ohstruccioiies dci retorno venoso 
se ha mencionado que la hipertensión se de-
be principaliimciite a la dificultad en la reab-
sorción ele! L.0 . R. 

La nnociómi de tromimh)s de los senos Ve- 
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= 2 : Sigo os rüclio/ v  'o d e /ip 'rl eno he endmro ¡tien(? de Cte/ui 'oto /urç'u. o ) 1 ) s(c'nsiop de !a, su- 
¡liras. h ) Jet Jiresiones c/ij,,'j/tfnruzc,r  exaç'cradu,. (-) Chntid's ]1ÜY/i'riores ¡lieitl'i ieulii,. U) Jsrosi'tt cÍCI 
1(1 arcillO lIC 1(1 Sil/li ¡ti reo ( ce los Iticlroc'/ulias ) . - 	 A ) iier/ljci del unces (ele/toral con ram 

/cr c '.Oo/l ílcI (ro oto rule fe/ceo. R) !/c'rfloi cíe los a 'ioi'dalus ce,"c'Ii ('/11505 ('1) It (Ohii/lr('SiOfl cíe! !iii/ha, 

11051 )S 111) SiC iipre es factible. Ser'i necesarjo 
cvacuai -  el líqirklo mediante pinconc's lunt-
bares repetidas ( no hay mayor riusgo de 
hernias) para aliviar la prsión inien tras sC 

establecen nueva.s vms de circulación venosa 
o se rccanalizau los vasos ocluidos. El IISO 

de inhibidores de la anliidrasa carbónica 
;icetídnnmbla) puede ser de utilidad al dis-

iiliuUjí la J)r(RIlJcci(oi de 1 U, R. 
El tuat/uuicnto dci edemna cerebral lendró 

rtor objetivo distiiinuir el contenido de acun 
riel enchtalo. Las soluConus hpertóuicas por 
cia cndovenosa haii (femriostra(l) su utilidad 
sicudu las inás electivas las s luciones de 
urea y'o ¡itaititol, t1 15 ' , cii dosis de 1 gra-
mimo por kmlo en 24 horas, fraccionadas cii 3 
6 4 veces. La tiren tien( ,  una marcada acción 
Sol)rc el agua del jido nervioso, con iflten-
51) itctec (l'illt'(1iC0 1  pero tiene e] iucouvenien-
te tic producir uit electt' ile reitote aprecahle 
a ms pocas horas. El mnauit(tl posee Lina ac-
c'iót) Li' deshidratación m/is suave y iluede  

ciuplearse durante varios días S11 IflCOflVC-

mentes: su uso es niós recomendable en TOS 
niños, 

Lii casos (le hipertensión endocraneana 
descompensada y cuando es necesario ganar 
1 ienmpo, ya sea para un traslado a un centro 
tiutiroouirI'irgico ) mientras se hacen los pre-
parativos para la cirugía (por ejemplo en Un 
heina tonia agmid ) la infusión endovenosa 
rópida de urea puede evitar la producción 
de lesiones ueLirolómicas irreversibles y  defi-
nim-  -el Exim (le una intervención Los Corti. 
conies son taiimbicii (It' miso corriente, con 
buenos resultados en edemas debido ;.t trau-
natisnlos, troneres o proc sos inflauiatorios. 
Siendo sin Jugar a dudas imiós efectivos en los 
Intimares. El mu[ts utilizado es la dexaumetasona. 

Otras cliiiróticos taimmhióu son de uso Co-
rriente, con resultados apreciahlemnente hue-
llos, va cite algunos parecen tener un efecti 
directo soltre el edema cerebral (pat- ejem-
plo la lii rseutida ) - 



Craneosinostosis 

JULIO CESAR SUAREZ 

La cia neosinostosis es el cierre precoz 
de las suturas craneanas, determinando la 
cta neoestenosis. 

La incidencia poblacional de esta en 
fermedad varía según los diferentes auto-
res del 1 % al 4,9 % 

Con respecto al sexo existe una pi'eva-
lencia del sexo masculino. 

En cuanto a ]a época del año, relacio-
nada al nacimiento de estos enfermos, hay 
urr piecioinio (le las estaciones frías. 

Desde el punto de vista etiológico se 
han descripto causas metabólicas, como la 
hipercalcemia idiopática ( fig. 5 ) y la lii-
pofosfatasem la en un reducido númei'o 
de casos y causas genéticas, trasmitidas 
con carácter mendeliano dominante o re-
resivo, como la enfermedad (le Crouzon, 
el síndrome de Apeit y el síndrome de 
(Tarpentcr, observadas con mucho mayor 
Frecuencia que las anteriores; quedando 
asimismo una gran cantl(lad de craneosi-
nostosis sin causa aparente. 

La patogenia (le la craneoestenosís es 
evidente; el cierre IJrecoz (le una o varias 
suturas a pesar (le] crecimiento compen-
sador del cráneo, a expensas (le las sutu-
las normales, cia lugar a la compresión del 
encéfalo. Este efecto compresivo actúa 
principalmente en los tres primeros anos 
(le la vida, po)'que el encéfalo dupliea su 
peso a los siete meses (le vida y lo triplica 
a los dos años y medio ( fig. 1 ) 

Al principio e] rápido crecimiento del 
encéfalo es compensado p01' la disvnncion 
de las suturas abiertas, aumentando la de- 

toini Piad ci'aneana . pei'o al final (101 pci. 
mci' año, comienza la cii ferenciacién del 
dip]oe en tabla interna y externa, y (les-
pués de cumplir el primer año se esbozan 
las indentaciones de las suturas que se 
von claramente alrededor de los 24 meses 
en las radiografías de cráneo, entonces se 
inIcia el aumento (le la presión intracra-
neana, que se manifestará al final del tet'-
cci' ano PO]' disminución (le la agudeza 
visual, cdenia de papila y/o ati'ofia óptica: 
es una hipertensión crónica que no pone 

Crecimiento EwolíticP 

/ 

W 

Ea.a.. en A;.. 	' 

1 	itiiesIrü lo ti/rio tít ,! i'rt'tiinii'nio Ffl,titl!Jí/). 
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en peligro la y ida del enfermo pei'o (10m-
pinniete el desarrollo encefálico. 

3c ha sostenido siempre cIiC el rctiaso 
l)SlcOflJOtoI' es causado por el daño cere- 

originado en la deformidad encefá-
lua. En nuestra exj)eriencia hubo niños 
en quienes se efectuó oportunamente el 
tratamiento de las sinostosis prematuras 
y qiieduou can leve retraso madurativo. 
Estc confirmaría la opinión Cte algunos 
autores quienes 110) descartan la posi bu 1-
dad de que el daño encefál leo pueda de-
heise a una encefalopatia no sc'cundai'ia 
a la ClUlleOSiflostOSis. 

Las convulsiones como las alteraciones 
electroencefalógraficas son debidas indu-
dablemente a la craneoestenosis, como lo 
demuestra la desaparición (le aquéllas y 
la normalización del electroencetalograma 
después del tratamiento quirúrgico. Esto 
es un elemento de juicio importante para 
la indicación operatoria. 

Los disturbios oculares asociados a lii 
sinostosis prematura, tales conio la exof-
talmía, los estrabismos, la separacion octe 
lar, la amaurosis, la atrofia de papila y el 
nistagmo, son producidos por la vertical i-
zación del techo (le la órbita y la est rechez 
del agujero óptico. 

Clínicnmente se manifiesta por sínto-
mas primitivos y sífltOlTlaS secundarios. 

Los síntomas primitivos compi'cnden 
la deformidad craneana, la (lisost osis era-
neofacia 1 o enfei'me(lad (le Crouzon, la 
acrocefalosindactilia o síndrome de Apert. 
y la acrocefalolx)lisilvlactilia o síndrome 
de Carpenter. 

Con respecto a la deformidad craneana 
adoptamos la siguiente clasificación: 

El perímetro craneano es normal en la 
mayoría de los casos de crancosinostosis, 
1(1 que pe!'ill i te i Ii ferenriaiia de la ni 1cm-
cefal iii. 

Los d iánletros craneanos son ]os que 
valian según el tipo de cmaiieosiiioslosis. 
alt era n( lo el indice (le Sch fil lei. 

El indice cefálico o indice de Sc'hüller 
se obtiene multiplicando el diánietro 
1 lansverso fliáXIiflo pai' lOO y el producta 
dividiéndolo por el diámetro aoteioposte-
ibm móx mio. El valor normal oscila de 
70 a 80. Cuanto más elevada es la cifra 
que lo indica, tanto más redondeado y 
braquicéfalo es el cráneo; cuanto más pe-
oueia es la cii ca, mis alargado y dol iro-
céfalo (figuras 2 y T.  

La disostosis cia neoiacial o en ferniedad 
(le Crouzon se bereda ('Oil carácter auto-
soinico dominante y se exI)resa ('linica-
niente p01: oxicefalía o turricefalia hiper-
tensien endoci'aneana, ti'astoi'nos visuales, 
déficit mental, exoftuilniir liipoplasia del 
eslrahisnio cliveigente, hipertelorismo, e 
h i popiasia del maxilar superior. 

la at-rocefalosindaclilia o síndrome de 
_\pel't se trasmite por un gen autosómico 
cloniinante, y se evidencia ci ínícamente 
por: aci'ocefalia, deficiencia mental, órbi-
ta de escasa profundidad, estrabismo, hi-
perlelorismo, exoftalmía, hipoplasia dci 
maxilar superior, nariz curvada corno pa-
pagaya, paladar ojival o fisuraclo, sindacti-
1 ia ósea o cutánea o ambas ( figura 4) 

La acrocefal opol i si ndact i 1 ia o sind come 
(le Carpenter a di 'ciencia (le los anterio-
i'es se hei'eda con carácter autosóniico re- 

Snt uras afcctulus llorfolcqimn 	fall('?'(lT 

f 1) Mcl(pica-sinostois Trigonocefalia 
unilateral Plagiocefalia 

 C5,r,,iia_izinost (ISiS 

) 	MOJiflS1flO.'tOS1S 
bilateral Acicefalia 

 Sagita-sinistosis T5scafacefalia 
unilateral I'lagioce(a] ia 

1) Lamlido-sinostosis 
1 bi latera] l'imicefalia 

5) Coiona-sagito-lanihclu_ 
sin Ostos is 	 T u ri ce (al ja 

h) lTalriitasis 
1  (11 Ciona-sae,iiasinastaiis 	()xieo(;lia 1 Cinuuzao) 

71 Mixtas 
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l:l((I5A 2 	 Fiit:ro\ 3 	 Fiouo 	4 	 rIol'lA ') 

2 : Mue,/ru un niño cv'afocefñlieo de frente. - Fui. 3 : Muie.tro un niño í'seafoceÍáIieo di' perfil. 
-- He, 4 : Nino con sim/reme u/e A ,u'rt .-- Fis. 5: -. Crñneo di' un niño con hiprrco/cenuia. 

CeSivo y se manifiesta clínicarnente por: 
acroc'elal ia, bi'aquisinclactilia de manos, 
COfl polidactilia (le pies y cliiiodactilia, lii-
pogenitalismo y criptorquidia. 

Los sintonTiOs secundarios de la craneo-
estei Osis están constituidos por el .Sindro-
me de hipertension endocraneana, las con-
vulsiones, el ccl r'as pSiconlOtl'iz, la sinto-
matología ocular y las ah eraciones de los 
pares craneanos. 

El síndrome de hipertensión endocra-
neana se ('aracteriv.a por ('efaleas, vómitos, 
disminución de la agudeza visual y edema 
de papilas. Es de evolución crónica y 
un nra se descompenso; en caso contrari 
debemos pensar en otra patología agrega-
da a la craneoestenosis, como tumor ce-
rel.naJ, hidrocefalia, etc. (figuras 6 y  71 
Otras (le las particularidades (le este síu-
di orne es la normalida(l o escasa elevación 
de la presión de] líquido cefalorraqu ideo 
y la normalidad del tamaño de los ven-
tríei.ilos cerebrales. 

Las convulsiones son generalizadas y se 
ncoiripoñan (le hipertensión endOci' ~ifleil-
na en su mayoría. 

El retraso psicomotor puede ser debido 
u una encefalopatía no secundaria a la 
craneosinostosis y relacionada con la cau-
sa misma ile la sinostosis piernattira. 

1 a sintomatología ocular más frecuen-
te es la disniiniición (le la agudeza visual, 
la uf cofia de papilas, la exoft tlmía, la se-
puiación ocular, el estiahisnio y el nis-
1 ugnio 

Las alteraciones (le los pares cranea-
nos son parálisis de los motores oculares 
e hipoacusia. 

Los exámenes cornplenientar'ios solici-
tados en esta afección comprenden: las 
radiografías de cráneo, el electroencefalo-
grama, análisis (le sangre, y Ja histopato-
logia (le los fragmentos óseos extraidos en 
la operación, correspondientes a las zo-
nas de suturas sinostosadas. 

Los estudios radiológicos más frecuen-
temente practicados son las radiografías 
simples (le cráneo, frente y perfil, y en 
algunos enfermos con trastornos oculares 
severos se efectúan radiografías de aguje-
ros ópticos. Los otros estudios rad inlógi. 
(111.5 real izados son la nenmoencefulografís 
y la arteriogi'afía ('01'Ot.idCa especia Inien-
te ''n iucjucllos casos de sospecha de una 
paio logia asociada u la craneosinostosi, 
tales (Orno tumores e h idt'm'et'a 1 ias ( figu-
ras () y 7). 

El eleetrodnccfalogu'arna revela una 
2Inol'lniulidad generalizada en la rnoyorís 
de los pacientes, aconipañada a veces (le 
('lisiS convulsivas, Cine  rneoran especta-
culo i'iiiente ion la (''rugía. 

Los análisis sanguÍneos solicitados co-
ni únmente son: el hemograma, para des-
cortar la existencia de anemia que suele 
obscrvai'se en las turricefa has, la calce-
mio, la fosfatciniu y la fosfatascmia, es-
tos últimos para detectar hi percalceniia 
íd iopát.ica o liipofosfatascni ia. 

1 a 1 >iopsia ósea mu esi iii huesa de ca-
i'act c'i'ísfieas lusLológicas normales a ex- 
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- (ránvo 1> 1(1110 ron pl oor>Jo(w e hu!rocela>iu. -- lic. 7 jlnti'ro(io de 110 010v ¿oIl L'rOI?e(U's-
(bIS 1 bIllar fi vn/nl. 	1 lO. O : 	ro (Co ¿Ji UI? 111110 ¿011 11(1(1 ¿cf ((lUí 1/ liC Ji??) cura las ¿5 rbi/os en ((Idi- 

irro 	lii a 	Cnin CII de iii? vio o cstof ¿oc fv/io ¿/1)1 ¡nI (RICO 1(1 >1ía.i 	íJ 	las 501111(15 ¿Oral> (1/. 

JflOS(I 1 	/1111(1>110? bII. 

>pcitiii ilc los 	o-tos de hipercalccllna 
.iiopatica donde se '15110117-Li (leofOrITIa-

1i)li Ó5ELl al /p/ca stil iflflalfla(ftll \' los <le 
hipofosftt>senna en los que se observa zo-

as de tejidos oslnides titípicos cua cal-
1 Íicaeioi está alterada. 

Di agn (S tico 

II (1 Oigi()StiU() se funda cci los datos 
1 o icOs \' raíl iOlogi(Os. 1 os tipos de era-
eosinostosis i-nás fiecucnteinente ohs€n'-
OCIOS 5011 ILI CScL1fOc(ft(l ia, la oxiccfalia y 

O aCrOcCfOliLl 1 figs. S y 1)1 
El 	 1 (1 iagnosl 1>0 (lífei'en(ia 1 SiC 

Ol)e hacer ('O( lii 111iC1Ol('[LI11L> vela \T  cori 
niiciocef a liii nhincr. 
La (liC 1'O(('fOliti \0l11 Se eaiaeteriza pcil 

011> iioiíilile lliscninu(í611 (lI peri>iietio 
cUlilCdil() V de sus c] «(niel ios; el (1LO1CO eS 
imán ica mente p eq u e á 0, (0111 iliStafl(l0 
o el tamaño (le la calo. La frente as-

lcIi(lC en ilti ho jite1 InLido hacia a iriba y 
ucis. La lOntijilciO antprior <'sta ocluid;>. 

I5 1Olii0f11ifíLtit <le ciáneo iiiuusti'aii 1115 
i1t1lJ(iS Preazmens jll(lCllttt(his pC(S) no 
hlitei'adas <ohio cli 10 (i'afleOSiliC)StOSiS. 

dccl 1dfl(E'tLll(1í1afli1( >5 marca>laiin'ii- 
d1iO1l1ILhl 	\ 	í.ieSOlgdiiiZLi(l() 	1)OdiCIihIU 

• 'titii (olflVlhJSiofldS ll ií'l 115() p5110010-

1 PS .p'csP1O \ en la psi(oliiel Iltl se en-
012>1(1 u nilo (lispc15ifl (le la leslalestt.is 
ldictcdoi'as del iliño eeiebral. No hay 111- 

ilte1tSi11 en>lc(ianeana. l'l 	fondo dr 
i(\ - Clí( l 	¡)huut5 ii011l1211e5 ('Ini alt ('1ttcin 

5 101 Ioiaiias viiiíiilailas ti la cnct1tili- 

pat ja. Nsta cii feiinetlaul pue]e ser heme- 
(litOliLi cOri <araíte>' mendeliano recesivo. 

lo> microcefalia minor presenta como la 
anterioi' una (leSpioporcion eraner íacial Y 
las 101(1 ingla has de (rOnCO ev olencian una 
i1IdCfltLleiÓn plecoz <le las suturas, con 
elect i'oencefa logiama nornial o niodera-
daniciite anorinal, sin ccl laso psicomotor 
y sin hipeltelisióli endocraneana 

F:stas (los variedades de microcefalias 
110 Se benefician (1€' la cirugía de ahí la 
inipoil alicia en la precisión (1 iagnóst ica. 

Tratainietito 

[(1 rluucio 1> ('5. 1l t iat aiii iCYtl o 1uirú igieO 
está indica o ahsoliilimenl e cuando (0<15-

ten sin! ornas o sigiios de hipertensión en-
tioccaneana. (:onvulsiofles. o alt OlL1(lOfldS 
c1ect1oencefllog>;'ificas y la mleunh()grd ¡ ¡a 
mi_les! ras ventrículos (le tania u) y 
giafía normales. Si la anormalidad (le la 

lieza Cs acentuada y el u mo flieflo> (le 
un ano illioqile el eleett'0cIiceftll0_'OaIiiL> 
sea normal y 00 Se huyan puescnt alo con 
\'llisi011CS, ni 51(0105 íl<' hi1>eilensi n en 
íiou;ineana, ha opeuaci(n está ttilnliI>tii iii-
(1 «t>ila. 

Si la (0(110 (IC la cabeza es di-creta 
Inellte ¿lilornlL.11 (1 Si ('1 11111(1 ('5 (inivor (le 
un ano siendo el eletlioeiirelulogitiniut 
iioiiiitil y 111) exislienílo convulsiones, >11 
SiI1Os de lii ¡)e1t>'i1Sin €'iiílin>aiietiiia, 11> 
ifldica(i)1) >)pe>ati>iiu> 

 
es 	 y tic 

l)(tO ser ¿l>ididtc (le ;>cIIC>(lc) tu las con- 
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ci iciones propias í1e carla (aso en parti-
(U lar. 

Las consideraciones estéticas SOfl p01' lo 
general ele importancia secundaria, 1-ro 
iuedcn pasar a pr ner plano cuando hay 
una marcada anormalidad cje la frente co-
mo en las trigonocofatias y en ciertas 
ac'ocefalias El retraso psicomotoi' no es 
por si solo factor principal para la indi-
cación operatoria. 

Si la deformación cefálica es muy dis-
creta y tiene un retraso acentuado, no 
existiendo signos de hipertensión endo-
craneana, ni convulsiones, y el electroen-
('e lalograma es normal o fronterizo, 110 
está indicada la cirugía. 

Objetivos quiró rfjicos. Los objetivos qui-
rúrgicos del tratamiento de las craneoes-
tenosis son: a ) aumentar la capacidad de  

la caja craneana; Ui (lar en lo pnsih 
forma normal al crúneo; e) permitir, i-
teriorniente a la operación, la expansif1 
normal del cráneo; estimulada por el P 
gresivo aumento del volumen del euc 
lo; d) estético, si bien es secundario a 
anteriores, puede pasar a primer plano 
ciertos casos: e) tratar las complicariorz 
oculares. 

Técnica operatoria. La cirugía de a 
craneoestenosis consiste en efectuar cie-
to número de craniectomias lineales, la -
gas resecciones del diploe de 0,5 a, 1,5 cz 
de ancho, emplazadas estratégícament 
para lograr los objetivos mencionados. 
ténica más comúnmente usada es aqueP 
que fragmenta la calota craneana en se 
m en tos. 
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DJVISIOX OE NEURO(2IIiUGIA 
HOSP1i'%L DE NIÑOS DE BUENOS AIRES 

Resultados del tritarniento 
de las hidrocefalias 

II. BLJNGE 

resente resizoien esta 1)50(10 co ('1 ana- 
577 casos extraidos al azar de tina Se -

.s VeceS S11purior dentro (le 11 ai3os de 
reaLzado cii el hospital tic \'6os. IDe 

:374 son liidroeeíaliits, 91 iiidroeef alias 
SivaSaSoeiadits a diversas nianilestacio-
1 ttacht disrál ¡co V 112 clisrahsiiios en 

Ea liiclroccl IJIa iii) i'eqiiiru) tratamiento. 
diremos el presente trabajo en los Si - 

05  

.SCTi))Ci(?l. LII' fui io ,iestra 

lione

Casi Ea mitad du la serie eran clisrahismos 

s

1:3 , pert de to cii sólo 91 existia hidro-
alia progresiva ;  cii el mnieloniiningocelc luni -

SiIeI'i) Iii 111 cOSOS, sóio i1 preseiitaroii 
ebil a )rgresil no observóndose cii 50. 

importante lioti la mayor incidencia de 
 espinales bajas con la hiciroceIalia 1  

fli los que no la desairollaroti Cl CorO rol eni- 
SI' impone para evitar operailos iloie - 

rial ile ttc : ) u ro c 1 meLo con1rol el perímetro 
Jalicti es ull(iiCe fiiiiii:inienta] 1  tomado ¿ste 
Li ser volcaclo [1 tlblOS ('SpeeliilCS > k,'r la ('lirva ni' crrcioiieiito eóoui se comporto 

: 	tciit'i(i(i al c-'stónclar. 
Dentro de las dil crcmieias ni) signil ieativas 

1:1 IOLIdeflciO p >i S(X05, ( 1 ie pareceií a rna- 
or para las irliijeles en ios tlisralisiiios y para 

varones cii las liklroeefalias congr'nituis. 

De los 8 1.2 liernianos de estos 577 casos sólo 
Se observó oua liidroei'falia V iii) iiiielonieiiiti 
goeele. E a incidencia de parto patológico eS 
alta y dentro di este las eesutreas ±iieron 1)105 

comunes cii las estenosis del acueducto de 
Silvo. El peso al nacer (nc en general niós 
bajo ca los clisraiisnios que cii las liidrocetiiliuis 
lic) disróheas lo tue rceocrra la dis[rotia de 
('sti iS P11'1 ites. 

El tipo de hidrocefalia de 465 loe: estcuom-
sis del acoed rielo 159, bloqueo tic las salidas 
de] criarlo veritríenli.) 22 hidrocefalias ('OilOini-

coit es cii las (jiie se ilicloveo post-oicuiingi-
Pca, henioriógica. T.B.(.., eongóuiit as y de 
otras causas 147, Arnold Cliiílri 26 y otras 
Lid roc el al iON de CI iopatogen i a conocid a ex-
cluiiclas las precedentes 62 y otras sin eSpcd:i -
1 iC[t(i011eS 

El diagnóstico se hasó cii el esi odio neuro-
rradiologieo correspondient(-: N.E.C., \T.C. 
yo  .A.C.II. 

B ) 1)escripcivn c'ciieial de los 
piüecdiiii k'o los operatorios 

Los (ultimas 16 anoS se lmaii caracteri2 uido 
pum el a lliplio liso de las derivaciones al siste-
mliii V[tseiIl[tr y co la actrialidaci Con mayor 
iieci.ieueia a lii CaVid<MI 1eritonial, las que li.iui 
nioclificado •snstarieialniente el pronóstico y 
la (soluIcioli natural (le los pacientes con Li- 
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<iio<t'iaiia. 1 a 5(01 rico]oIuastoidoston1a autt 
Ja prut:L!catlo)s (1)11)1) ittefo<lo NlIllsitorio de 
1\'e1)lee11() \enlrtct.l1(t' al eXterior; \' 1;i see-

('0(1 (li la tietiLt del cerebelo ('o las Fiidroee-
l<11i<I S(('ll(l;t (le ¡((el nigitis 1.F.(. 1 .os l)10 
c('(linoel(tos tradicioliales se t'('aliZiII'011 0)11(110 
ocios in<LcncIose las ((eriv;Ieto1lc's ci [)Ie(ll'ct 

Y izretei' ('(((0 i'Iltillt() itc1trSo. Lit alititic>s 
casos de Arnold Ciliari jumos real i7.idO ('0(1 

ilgun exilt descoinpresisas sithoceiptales. 
laicgo <le 4 ó 5 al7ios (le la o.pemaci6n ('1 segui-
1(0(1110 s<c 10100 difícil por lalta de collciirretl-
rio al (1)1(1 mo], lo <j ile 111)5 110 i mpedido (1)11 ec-
('101101' 101)105 (11' solii'evida alejada dIVOS i't' 
soltados III) 5C111 Silti.Sl;lCtOI'lOS. 

1 Lm'aluacien general de los r.sl/ado.s; 

Las elen Ielit-Os f(1I](.laiIlenitales <le la eValua-
('0)0 lic' 11)5 l'('slllta(l05 de 1 cinilgia de las 
hidrocefalias .5011 la nortalidad, inversa de la 
S0J)1'('sida 5 el ti i\'Cl (Ji' i11t('liLC1(('i;l, 1 a  nior-
falidad alejada total file del :3T y 63 el 
l)°l'('('llt 1 c cl<.' Sll)I'eVidas. 1 al, inoi'talitld fue 
algo 11105(0 eii l;Ls liidrocei alias con mitenoi' 
l'j)('St)l' (l('l illillito cerebro 1 \ Si esto se cx-
prea en salones porci'tilnalas, se ol)serva qio' 
a supervivencia crece CUTI ci espesor del 

o i.tnto c:i'i'ejn'aJ pero (leere(:(' liIl('\iiftlel de eiu 
los liJt1ltO5 (le (((('15 (l(' :31) mmmi. lsto COITC.S- 

ponde los tuiciones illoperaldes ( gliowa.s de 
tronco <'e'elii'al 1. 1 'a P 10P0 rei6fl (le SOhJr('Vi -
\'ielltc's IOliIhi(5l <lcci'ee' (lis('l'etcll)((il(e ci)!) la 
]'diter(ic'ii')n (le operaciones. 

La iiec'es;dad (le reOperilr estos casos est;'t 
i('l(lci011(i(l(l (011 laS ('omtlplieaeid)es twC 0c11 

rremi mi el 10 	(le los enui'rmoos, Ii IlIf('('('iOlt, 
dominada por <1 eStaFiOcO('(,1 (1001(10. la 01)5-

tioleciol) 1) cteS('OI)eXiOl( de los sistemas de ave-
1taI1(I.)'hlt(.) \ IdI aSOCi)ll'iOhI <l- ¿(1(11)05 crea!) Oil 

hficil 111't)h!eb)Ol ('1) li citilgia (1).' la liidrot.c-
ldia. ljii n)ortaliciad alejada ('II los (';Lscts no 
(_'OtliJ)li('il(l(iS 	('5 (1(1 28' 	. 	l_,d Ol)Sj1'il('('i(ill 	ti) 
IllOdificdl sigini ic(IliVltll(eIl1e este indice (II' le-
Ldidad pero 1(1 iIllC('('iOlI eleva lit iiiitrld dad 
por casoS al Si a 70 j)Ol' ('iellto. La itio'tilolail 
geto'ral (le 105 ('osos ('oIi)!l('i1(l05 es ie 53 
c'oiulra el 21 	cii los iitt ('1)1 itt)] Callos. 	1_a 
ihl(ideflei,t (le coiiip1ie1(ioiieS 111 (liShllilllIid(1 a 
lo largo ile los amios pero su gravedad. eolito ya ,  
II) Señull(ll11O5, 111) ¿tiiateiitimdo. [)ttniutte ¡lii p' 
110(10 de la nutiestra, las infecciones auoui'nta- 

('01) francamente para diiniiitiir luego (.011 

coreeeiúit en las indicaciones al eont-raind 
('(Ir (lerivociones al ttul'etite VIScttl;n' di en1e-
(('0)5 ('OIl antecedentes iiifcccjosos del tteIIrOe!e 
e los cOSI Iiidroeefalia <'ooitmnieante Cli 

mmtenurIgi)celes 1 istiihz;icltts. 1 a incidencia rle 
<'omoplicaciones p01' ('(150, intoen(a CIII) el 115. 
olei'o de operaciones. 

1) ) Eca!uaciótt tic ciertos tndtodo.s 
CI) /)alrtí('tilar 

Los 11O.S (le \'al\tllas lOados fueron Iioltei,1 
lleve]' de mediana, alta 	baja pi''si6it, 
reserV(riOs simples y dohies ;  los catéteresi  
ventt'ieolares ftiei'oit tipo loiln, jaula, 1 IaIr 
y en las derivaciones ¿1 pem'i(oneo c'atett'r-
tipo lltirieindi. 

\'entl'ic'olo('avoauni('ulostont it: 	Esta 	iiit< -. 
\.'e]lciO]I se e]1Iple6 cii 23 casos (le esta ser:: 
la iil)icaeioii cl<'F ('at)'teh' s'emili'ienlar ioti'oC 
cido a través de 11101 ti'epan;u'ii'in par1r1'0'dia. 
parietooccipital, su ('xtl'elto) distal emplaza 
por dt'laote del foi'aoten de \looro, l,sta te: 
(lira 5 ('1 lISO (it' 5)1005 tipos especiales 
('at('teI'('S veim[nie'ulares dismioimven la incide: 
cia de lOS ohstrneeitincs. El otro extremo 1 
(ular) se introduce mediante iIIciSi011 (_'II 

coello sobre el esternoeleidoniastoideo 111: - 

diiei 5 ndolo en la viictim!ar illterna hasta la am' - 
CII la 

l,a ('l)iulpli1.'acil1l 0I 'i5 	l'd\(-' d.' la \ CA.. 
la iofee('ián ('11505 ('ons(x')le'llej(ls ('It ('ilitI)tO 
resultado Ja lieioos explicado antes; la 
hoeinhol ia da limgo- al engros;ihtlientn de 
ti'inieas arteriales de las imias peqoefias rair. 
de 	la 	al'tei'ioplIlllioll;li- . 	elioic.titteute 	cst._ 
trøolhosis u' pl.leih'li detnosti'ar angioeai'd 
grSfic'aiiieiutc 1) ('ted'(l]aIidO hill t'entelfogi'ai 
piilmtiona.r ('011 II ISA, 

1is tronihocntlsolias ioi' lo general no s. 
SeJ)ti('iS, a lllenudo tal'di;lillente, pueden 1:1-
y((1' o] ('iii' plllltloild(' 5 ('011501' la niuer't 
(onio lI'iitalnieotii l'eptier('n el raluihil) tot,c_ 
(lel sist<'ina Y lilleva denivaei'ni al peritoneo 

'Velltrk'ltlope(itoneoslooiil: 1 )ei'ivaeión con'.: 
la anterior con 1i dilerem(eia (le (pu ,  ('1 l,,C,F, 
drena a 1m <'avida pei'itooed, Se (ISiS para tI,' 
i'11:''to po1sor de dih'l'ellte tipo coloi:'mlo a 
cialicla del c'(tttei-  ve,itricnlir sobre el lluc's: 
y ronceticlo ai perilooeo por on'clio (le tut: 
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¿e Silastie ('IiViICIN) ('II 	(laulhr(' 1 ¡no como 
elaitiro ('Oil v5I\IIlil ('1) 50 parte terminal (Bai-
noiidi ) 1 ;a iilrodticei(ii del ( teter la ca- 

VjClj(] eritoriet1 SC icthi..t ¡OIt pullelón (le 
recta del p('itoile() con trocar. i,st e.1)10(ctli -

rnie]1tO (11)1'  VClliillOS rciilizaiido 51 i(iiiieiite 
Jsde llalu rius afios cii loriiia rcgula, ha ire-
sentado algunas coloplicacioll(s que senín mo -
r'() CJe ¡1)111 hueSa C l(IlJ1)iCliClO)1 ( perioraciflil 
atestiiiil, 1)i-'l'it(Ii)itis, silict i i al cXtelior e le -
htzo (Idi (iltetil 
\ciltiir'l11o:Ilm(oidcístç)1l]a: ( oiisisle en la 

Ç(10fl1(i(i(ul c1l sisteiuia seiitiieulir ('Oil ¡115 

celdas a trasc'i (II' lii) tilia) de Si-

aslie, II) (ide  permite el (llellaje (1(1 1 ,.C.fl. 
tra'ee.s ile los viii icios nasales, es eoild iCi0 

;:ne qlia non para djcho procc(lJ iioieiito, li 
:tec,1'id1id di l;i lUu'Ohrlilla il)lpalli('ll, ('11 

ucslra scric se la ¡151) cii 73 ClISOS. ('Ii Ii comí) 
L:nica opel'aeióli, e 30 CO111() ioteuiio'dia y en 

('0010 ultinia. I a \.\l ci ('1 Io"lmlo mSs 
Seglhlo de avefllimoieflto P'i 111 OiCiile al ('Xlt' 

riii' s se usa i.ult valvola para mantener rl 

Iltijo ('mi 1011ilil IlIiidirei_'CiOliltl. 	\I_1('sti'lL iiIdl('U' 
cion es cuando el LC11 es aimi'mal y o cuao-
(lo los (Ieiniis ¡lletodos eití'iii C0)ItraiildiclldOs 
trallsitorialoel it&. 

•Seccioii (le la tienda del cerehelo: LX('Cl(ll((C 

prOce(liloiento co las lodrocehilias, 5('d'llelas 
(le la IlleililigiliS 'I.lt.C. (imudo la presiomi del 
L.C.H. es (le 150 a 250 imu de agua. 

Otros procecliinieiitos: 141 deStrhleeiohl (TI' 
los ¡_)lCXo5 ('oi'))i(leus oiCdi1lllte ('O:igUlaCivli 1) 

(54'i'('Si reduee li LIrodieciojI del 1 ..C.11. y 

puede lislirse en hid roccí ¿LISIS ('O)Li)LliieIllltl - '.i 
1 ¡I) tiiho'reulosas (le prCsi011 5 11010 poeo 111' 

511(1051 111 	 a ¡tm'ter (lidie ser a hiles - 
Lid) 	11011) ¡lltiriIi el('('CiOIL HiLIllll('llte ('1 fra- 
tIhliiiii'hito previo (le 111 	lii(li'o('i-'l ¿11111 ('II ('itrIas 
¡oe)plasias, i'spec'ialuente los thhhlloLes (le hi 
eia Sistica, 1 umnres del III vent ro,'ido y de la 
)'&'giol) piiu'1il, es ¡iii 0J'oeedilllieoto) ([ole ha 
hIOejOl'il(lO Sliiti1)lCjiillli('lll(' ('1 f)rollOstieo )ll.11 
rl'  rgico de estas lesiones. 1 n riesgo i"Xcepcio 
1111 eS lii hlI(filStIiNiN ¡11L1u1(1111hr qi le hemos oh-

SCr\,h(lo el) 1)eOlJli)Siit.S. 
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Supuraciones inrracraneana.s en la infancia 

as 	.slil)Ji1a('l()liCS 	iii1l'l(.ltii(- ' dlRiS 	li 	Li 	iii- 
1 iill(Ia, 	51 	¡ )I('i 1 	1tl)iatI 	(1 SIIIi 111(11) 	1MT( 	el 

L\ali((' (i(' ¡JIS IIi(1(111II(JS tlfltiilfli(- fltOS (jilimio- 

podemosa \ erar III lIase Ji 1li1('S 

1 DI propia (\p('rl('Iieia. (pIe (1 	1S1i)5 1 ]fti l u los 
afto.s 	ii 	r('cIliIu(Ja .e ha iultCliSii- I(Jl(.L). ('Olisti - 

tui\'tiid() iiii \(I(liL(l&'ii) i)F1l)(Ii1i1  ])JiiJi ii I > (J' 

iliutru, que un 1.1(1115 O(J15O)fllS cielo' Su uliritar 

la cihiii )OI'Ji(i011 CIJ1 iuiiir1otii ) N (1 11(11 lO(ih1i 

]JhlIO, para ii&'í 5 ('III cai liii (llagh]cJsti(() prC 

siiiu(ko \ ridjzar oh tittiijiiiilitii a(ih'(IIa(lo y 

JilIl (l (liJil Li VillIlCiOli SIlo ¡atol. 

Por lo (íeih(Jal, iii SI Iii (1 ItD(ed('l(tes i.\it e lID 

pJlid() iii i'(eiu 	u. 	lo-  puede ser tao iii íui rIlo 
íih( .  al ri'C(hl'IIlII (le 1115 JIllliIiJfleS ()tias 

vec(s, I;i irfion Su tiiciiciilra latente iSIlili-

sitrs. 

 

masfoidilis, ofilis. iiili'ceioii pulular 

V ('5 d lIrJu III 	SI] 	CI'SO. (IhatidI su pI(SelitilI 1 

(lJIi\ IlsiiIIle., ir 5iIII(J5 	lrIr11'(',(ic OS pile ¡iiic&'ii 

Iprulier la (\iSlIh1(1Ji di 	no c 	iiplie;oiiiii ili- 

tr:icraitcaua 	lii i)('JiSiu)ll('S pliede sic erousi - 

(Ih(1ICIJI de 	1111 	traihlhlatisIuIrI iiic'falircraiiraiiir 

I\pr]eshi 

 

(lu uiuia osteoiiiielitis craliculia, ile un 

¡)rIs - r.Ip('lJitliri() 1) (le iiiin eaidiopatía eirnui-

sant e. 

EstOs sIIpIIIJieí(ilIeS 	liii 	(1 	IliJIIIJIS 0)11 

hvinu'ti1e fr(ciuI -ites. pre' 	Pudo' iii (lluiL 

ql]¡cr 	di' 	una ño savia b)le .lrrdieiido Ile- 
1 I)(1']lj)iir (aSi 	la 	tiltuhliduiJi 	de 	1111 	ib 	lo  

FEDERICO J. VIÑAS 

('lI 	1 irriuii 	lhIii(_'i 11 múlliplu, 1,1111 

l(rer ('la a ii)Caiizais(' ('II 11)5 ii('IiIiSll'Iii)S eer 
i)]JhllS \ 	pJII' lo 	eIi&'rJi1 sriiicorticotles ( Iir,uia 
2 Li reilid;:id la 1oc;uhzieion (Iep('iIci(' de 
Ile('(i iii P(' ¡e da oriei. ¡ ( 15 ii (SUISOS nt(lI 

((Os se lOealiZlul ClIfl lr('eIIehi(:iu( ('II 1 IñhU. 
lr'iiipoi'a] o iii el (l'l'elO'iii 	FiJiiro 1 	, los 

iiisa 1 rohItiul ( infereioii de los sinos 1 
('5 	(aI los h)l)liI)S lrJ)lltJIleS y lru 	iii1'tasts - 
(os iii ii lerrituvio (le Iii (er('l)ral iiiedia. E. 
iioeslia c'asiiiSt!ct di'] 1 ¡u spiIu] de \ii'íris 	' 
( :OVJI -Il)( 	( eiiiidi'u) 	1 1 	I)Ie(i(IlI )11;1T1 	¡iii 	su). 

y la e1irulocía iuIs Iitii-'iiti' 1 

.Siilo los tiuiiuiiatiuiuuus (IIC('fitlliyhJ(IllihIiJ(s aldr 

1iis. caichopatias e ngehiiPls e Inh('('('Iuilles t 

Sil II iSiile. 

Lit .'iililO)1J(It()/(uípi'l 	varia 	coll 	el 	est, 

cle la i'i1 irmeilaci, \lrlIlíiiii:i dú ]O illieCCe 

)..lii(hiI ile ¡1i1)e[teliSiOi) ¿fl(1O(raneihlhJi \ 	Sil 

jIJIgriuliui. SI' 	1iIdIh('e l)111 	SIl1(OliIiiS de ¡iufri 1  

lirio t'Iu'ral, liiinioia'es, 1hI('iulhILc'OS. Sehl5O(i 

¡('5 	\ 	iii'urologieuus. 	l,i> 	Si1iIOS 	ili' iulec'c:: 
iliir,irutu.' 	la 	¡tse 	(Ii'  

pih(-'(lerl iliclihir i(I)(1t(h1Ilíii.  roaleslal  I.tent - r 
astenia. uiohe\ia, leiuc'oeipois, inuuiipsiuir -. 

r'sthlpor. l.,i (IUSI( ui 1 clin' iii 1i_iIja, qrhc' ant - 

era cli Sp-art 1lpoílaIieia (1(itnústiea, en 

lletilillidad Falta coii 1 reei'iiea, (1(llId() iii 

dic luis unhrlihu)L nos cluritul e el ci ini de Iii 
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:ec'eion que it' dii) origen. lis 5ÍI)tOli)a5 itititio -
rdcs I'StútI (lacios por laS iiioditie)1(iOfleS que 
xj)(riliieottri l(t sangre y ci liqilillo eeíalorra-
juíderis. ¡.0 sangre, Ir i II(' St' prseula riits 

•:mst.tii[cii u_'iite es leitcoci(ois (011 1)fl1c1 
5)5 y eritro.çediinent:Ieioi) ('l('Vad.l, ,S0l)r(' (ola 
en ci iniciO. lto e.l líquido ecfa1orr1oúleo, 
tiCuCil valor 11 ¿tiiliI(i3tO (le las proteínas \ la 
jw)Sitívidad nc 1s pruebas Ci)lOi(i)lles. 1 .()5  clo-
niros Sueco itect.IISC y el liu'tiiiero de células 
vaíla eomúnoiciile enhe 5 y 201) por iuin 1 . E's 
ti(CC5iiTIO tener p1e.1)tc ruc' a medida que el 
proceso se hace crúnico, el número de eéiiiIis 
dísmirluiyc, con predolilillil) (le los liilfOcitOS 
:lebi rio al proceso iii FI ama tøri e ['.1 coí opio-
miSo sensorial tiene frecuentes a Iternal ivas, 
variando desde la irritabilidad o somnolencia 
hasta ci coma 1nolundo, que puede llegar a 
presentar trastornos rospiraPrios. 1 os signos 
meníngeos, ciJOfldO ('5151 el), 500 la ('OliSeel cii -
cia del proceso infeccioso meníngeo. I os sín-
tflfl)aS y signos mas constantes soii los produ-
ciclos por la hipertensión enclocraneana, con 
su cortejo ile cefalea, vómitos, initahilidad y 
dcrna de papila, lo iic se debe roas bien al 

edema cerehr:d post - mení uger enccfalítieo 
que a la jresencia del abseeso. 

la sii)loli)atillogía nellrolngica depende (lel 
sdio cii donde ¿isieiiti Iii coleeci u slupuracla. 
LOS situados cii el lO1)till) lelltpoítl izquierdo 
(01) frecuencia dan al asia y trastornos visililles; 
Tos frontales irritabilidad, trastoriios psÍquicos 
e iiietaldlidad i-'notiva, l os originados pot 

5i611 directa del cliulici) siielc'ii tener convul-
saines (le tipo Local desde Ql COiiiiel)ZO. Los 
de local izac oit ccrcl closa p  ri 'seni alt nist ag-
mus, disartria, alliraciories dc la marcha, hi-
t7otonía milseular, etc. 

Los abscesos cerebrales pueden (riginarse 
por: 

a)Tocplantneiún directa del gcrmeii en ci 
tejido cerel ral. 

b ) Cuntinu iílad : en estos casos Siguen la 
vía venosa-arterial, espacios de Virchosv-Roliin 
y mus' raramente las vamOs (le lOS nervios. 

e) Mcóstasis: la propagación de la infee-
iflu) 5iiie siempre la sia arterial y proviene)) 

:'or lo geiieral ile irifeeciotir'storacicas (abs-
CSoS piniioiares, eltlpiei))aS pleiirabs, 1)1011-

1uiue'ctsias ) . Li ¿101)01(1 u dectaclo ¡jasaría Por 
la vefl:i porta :il píiloión, llIeg() al Coi:17óii 3'  

desde allí al cerebro pn la carótida eoiniln. 
Otras veces se producen por eat'dopatias can-
gétotas cianosautes, cii donde la i'inbolia pa -
radojal septica di' origen veiioso eliidua la 
l)arrtra 1?11 1 100 1  ifll. 

Sea cual lucre la Vía que totiia li ini ce-
eión, la reaceiou local es Sicilipre la inisma. 
In su fase inicial se produce una zona de 
reblajidecimiento del tejido cerebral cotisti-
luido poi eleuiejitos nerviosos degenerados, 
illicn)glia, dctriti.is celulares y abundantes leu-
cocitos, en sil nidvol parte neutról Lbs. Esto 
eoiistitnye cli lo dpie SC ha (Iado en ihniiar 
ai)scer() agiulo. 1 )espi iés (le linos chas el equi-
libri) se establece entre la iuteeción '/ l:i recle-
dúo del cerebro y se inicia u mpr;uianeiitc 
la foruuición (le una eapsiila por exudación 
de leucocitos, que constO uye la priniera línea 
de dci cosa. Si hieii la c'tpsiila cinnienza a 
forniarse en li is primeros chas, tarda cii coris -
flt oírse 4 a 6 semanas. En algunas oportonida-
des, ya Sea por la gral) Virulelicla (l('l germen 
° por 1 alta de inoiuinidacl local o general, i'st i 
no llega a Ínrjnarse, (lesarrollúriclose desde ci 
(oinic'nzO tilia ifleningoeflcebllitis de curso 
clínico 1(51)11. 

Métodos auxiliares de diagnóstico 

a ) Radio grafm directa (le cióoeo: es de va-
lor relati\o, pc'l'n cli ocasiones ptíctle ser (le 
gran importancia si muestra signos de biper-
tensui'iii endocraueana ( disvuncion ile 1(55 su-
turas e impresiones r'ercbril ormes ) . Fn cir-
constancias excepcionales piienlc obsers.'arse la 
preseicia de gas debido a h5 géruienes anae -
rol líOS o la eapsi u a del absceso calcificada. 

b ) Flecíraeiicefalora,nu: puede aportar 
elementos de gran valor cliaguóstico y por Su 

inocuidad nieie ('nnstitu.ur una investigación 
precoz. La anorniali(lcid característica con -
siste en una fase bien definid a de ondas 
dcltas. 

e) Ecococefalograf1(1: este procedimiento 
para estudiar las estructuras intracraiteanas y 
iii espi'eial la tihicaeión de la línea media Lic -
ite valor en el diagnóstico de los abscesos cere-
hraks al constatarse una desviación ele la lí-
neo media. Nosotros no tenemos experiencia, 

(1 ) lAúto1Jo.s' radioactivas (scanning ) : este 
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estudio también es (le utilidad, pero no nos 
rcíeiireioos por falia de experiencia personal. 

A?i(íoiíQfía CeTChr(1j carotídea: es iino 
de los estudios neuwrradiológicos contrasta-
dos (le (leccioli (liando se sospecha la cxis-
(0(U de una colección purulenta supratento-

rial. ''(nc la ventaja (IC (loe  el procedimiento 
(S hiII tolerado por ci paciente. El diagnós-
tic.) se hace por el desplazamiento (le lOS va-
SOS ccrchrales. 

Neumocricefalografía: Sólo mencionare-
¡nos pr ser un procedimiento de USO excep-
cional en la faz aguda, porque la constancia 
con que existe el síndrome de hipertensión 
endocrancana la contraindico. Nosotos la uti-
1 izamos en ciertas oportunidades como cori-
trol, antes de ser dado de alta. 

Ventrículo grafía central contrastado: es 
un procedimiento de diagnóstico útil, pero 
Sólo ç1cix cfectuarse cuando se sospecha una 
localización infratentorial, por e] riesgo en los 
casos de abscesos supratentoriales de puncio-
nado al intentar llegar al ventrículo y produ-
cir la diseminación (le la infección. 

El d:iagniístico diferencial debe hacerse en 
primer lugar con las meningitis. Recordemos 
que ambos procesos pueden coexistir, 5  pero 
en ellas el curso suele ser más agudo, más 
febril, con francos signos meníngeos. El tris-
mus, ci estrabismo por parálisis de Tos nervios 
oculornotores y las contracturas también son 
niíis frecuentes. Por otra parte no existe gene-
ralmente focalización neurológica y las alte-
raciones dci liquido cefalorraquídeo son más 
marcadas. La meningitis tuberculosa es la 

(1IIC se presta más a confusión por su lenta 
evolución y la mayor afectación del estado 
general del paciente. Si bien el análisis del 
L.C.R. no siempre aclaro, el diagnóstico, los 
anecedentes del paciente, las lesiones tuber-
culosas extracraneales y ci cultivo del líqui-
do son elementos decisivos. Otro proceso a 
considerar es la tromboflebitis del seno latera] 
(le origen otítico, lero en este caso existe 
cckma en región mastoidea y falta de localiza-
ción neurológica, 

Evolución 

La evolución de los abscesos cerebrales se 
realiza generalmente en 3 etapas: la primero 

SRcfl 5R(N1 

o di: invasión se aeon\paóa di: fiebre, ccfalu. 
mal estado general y síntomas neurológk 
(lUe pueden ser (le 1110V corta (ltlraCion o 
tan par completo. En nuestros pacientes el 
tiempo (le evolución (le los Síntomas iukccl.-
sos previos fue di: 7 a :30 días. I sigue 
período de lateneia que corresponde a la eon;-
titución de la cápsula y qUe dura desde - 
manas a meses. At 1uí es donde se establen 
la aparición dc los síntomas neiirotógic s, p• 
duendo pasar bruscamente a la etapa fin:. 
((10 agravación del estado general, ilegam 
CO ocasiones al coma y muerte. Por lo comnuz  
esto coincide con rotura de la colección sup-
¡ada y diseminación de la infección. En gene-
ral los abscesos cerebrales abandonados a ; 
mismos lk'van a la muerte por hipertensión er-
docrancana, que en íiltirna instancia produc: 
compresión ineseneefáliea o por di.semhjacio: 
de la infección. 

Infecciones intracraneanas 
como complicación de los procesos 
otógenos y sinusales 

Las infecciones otógenas y sinusalcs ta: 
frecuentes en la infancia, pueden originar - 
distancia una colección purulenta cerehrs - 
empiema subdural, tromboflebitis de los S-
nos dorales e hidrocefalia otítica, que se tr-
(lucen 10r síntomas y signos meníngeos. Pcc 
lo tanto, en todo paciente con un pasado a- 1 
rieular que presente una meningitis con o sf: 
signos neurológicos focales, debe pcnsarsc e: 
la poshilidad (le que exista una de estas corr 
pl icaciones. 

La snpur(ici(m)i encefálica puedc traducirs 
por un síndrome meIiínge() en virtud de Li 
siguientes circunstancias etiopatogénieas. 5  

El loco infeccioso de vecindad origirí 
simultáneamente el absceso cerebral y un - 
meningitis purulenta microbiana. 

La coleccióu encefálica por aecíón 
toxinas procedentes del área de inflamació 
perifocal, condiciono una meningitis puruler.-
ta séptica. El foco parenquimatoso puede d-
terminar una meningitis linfocitaria de líd1LIid 
claro. 

e) El absceso cerebral al abrirse camir. - 
hacia el espacio subaracnoideo, origina un 
meningitis purulenta niierobiaua. 
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a) Absceso cerebral: es tina colccción supu-
racl a loca] izad a en pleno teJido cerebral del 
que suele estar separaila por una cápsula de 
ejirlo conjuntivo vascular. La otitis media 

crónica configura la causa etio]ógica más ini-
-ortaiite. Cuando el absceso responde it un 

origen otógeno, la infección de oído es gene-
:a]mente de larga evolución y sólo excepcio-
nalmente la otitis aguda se acompaña de abs-
:eso cerebral. En estos casos ia colección ge-
neralmente es única y con preferencia a lo-
calizarse en el lado derecho. Este predominio 
ahedece Sin dudU al menor espesor de las es-
:ructuras óseas que separan ci foco aura] de 

meml)ranas meníngeas en relación con el 
:zquicrdo. Los sitios (le elección Son la sobs-
:aneia blanca de la tercera circunvolución del 
:61)1110 temporal y e1 hemisferio eerebcloso. 
La localización temporal es la más frecuente 

puede originarse a partir del hueso tempo-
:al, del seno latera], dci cavernoso o del esfe-
noidel. Los casos que a continuación se rda-
:an son bien demostrativos: 

E. C., H. E. N° 1320. Paciente de 9 años de 
Jad, internado en el Hospital de Niños el 14 de 
-1arzo de 1962, con antecedentes de cefaleas in-
:nsa, desnutrición, febril y  con tumefacción blan-
a, renitente y  dolorosa en región mastoidea iz-

.aierda que rechaza el pabellón de la oreja hacia 
adelante. El examen neurológno revela los siguien-
es síntomas positivos: parálisis facial izquierda, 
istagnius horizontal, ligera rigidez de columna y 
1axia. Fi líquido cefalorraqukleo presenta 14 ele-

-nentos con 4 por ciento de pohinuclenres, 075 e 
Je alhiiinina, 0,54 de glucosa. Reacciones de Pan-
Jy y N. Appelt positivas. lnciiidido el absceso 
iastouleo (Pr. Panico) drena gran cantidad de  

pus verdoso y fétido. Posteriormente el paciente 
se agrava y aparecen Signos neurológicos que 
hacen pensar en una localización infratcntorial se 
realiza ventriculografia central con Densopax que 
revela desplazamiento del acueducto y 40 ventrícu-
lo (hg. 1, a)  hacia la derecha La heniicraniecto-
niia suhoccipifal izquierda permitió aspirar 15 em a 
de pus verdoso y previo lavado de la cavidad con 
antihiotico se extirpó el absceso in foto (flg. 1, h). 
El postoperatorio fue excelente y fue dado de alta 
a los JO días. 

M. V. a, H. E. N" 6394. Paciente de 3 años 
de edad, ingresa al Servicio de Neurocirugía del 
Hospital de Niños con antecedentes de sinusitis 
frontal purulenta y tromboflebitis de párpado iz-
quierdo con el diagnóstico presuntivo de síndrome 
de hipertensión endocraneana por probable absceso 
de cerebro. El examen neurológico revela edema de 
papila, hemiparesía facio-hraquio-crural derecliii, 
Bahinsky y clonus de pie derecho. El E.E.C. mos-
tró un 'trazado anormal con fbco de ondas lentas 
en hemisferio izquierdo" y la angiografía carotí-
dea tina lesión expansiva avaseular en región fron-
tal anterior. 3e efectijó trepanación, apertura de 
la duramadre y punción, drenánclose 50 cm' de 
pus espeso. Previo lavado con penicilina, se deja 
en la cavidad una senda de Nélaton para drenaje 
continuo y lavado periódico con antibiótico. Pos-
teriormente y antes de retirar el drenaje se colocó 
unos centímetros (le Lipiodol. Excelente postopera-
torio inmediato. Posteriormente la niña prcenta 
vómitos y se encuentra muy irritable. Con objeto 
de descartar una rccidiva y habiendo disminuido 
el edema de papila se realiza N.E.C. que permite 
apreciar una cavidad llena de contraste y el sis-
tema ventricular desplazado (ng. 2). Reinterveni-
(la (Dres. Suárez-Viñas), se efectóa tina craniofo-
mía osteoplástica transfrontal izquierda y se ex-
tirpan dos abscesos, uno superficial y otro pro-
fundo adherido al techo del polo frontal. El post-
operatorio fue excelente y es (lada de alta asín-
tomática y anihitlatoria. Fi estudio bacteriológico 
reveló estafilococos y el anfihiograma sensible al 
cloran ten icol. 

Fia ua 1 
a) I;iiagen roiíioíóeiee. h) Lo . - p"ola 

oración. 	Fi;. 2:A'eiiiuoeru:e/ri/rgrafia. La 
de.'ip/aeaniieoto ile! 	;s1t'tricj vi'rilricu!ar. 

'1 lroloioieii/n éle la 

Fi;i RA 2 
	 Fiet:,jcA 3 

extirpada ¡o tofo, (-) Aspecto de la Jieridu cfi fa priiflL'ra 
tncidencja A.P. jete/u cf /ijiodol ('fi la iiii'idad (leí 

-- Pto. 3 : Esqiu'ma del rj'.çer;'orro di' ()m,naya tizado en 
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b) l:iij.icina •uihdurül : constituye una co-
leccion purulenta en el espacio suixi ural con 
inílaición de la capa interna de la dui'aina-
dre, prodLlcidit po! inlección (le oído, Senos 
parauasiiles O de la cavidad timp'iniCa. Si la 
u lección orginal es una otitis, la localización 
más hecucntc es la base del lóbulo temporal 
o superficie anterior dci cerebelo. Por el COfl-

iirio, Si la ('ansa es una sinusitis o proceso 
lanngco, asienta cii la base o superficie late-
lii! (1 anterior (1(1 lóbulo occipital. LOS Sínto-
mas generales son 100) variables, y ci líquido 
eefalorraquídeo puede experimentar marcada 
mejoría iii entras (i paciente se cstaciona O 

einpeora, lo q uic se ha (lacio CFi llamar "síndro-
!HC (le discordancia". 

e) Ventricuiiti.ç (Y piocentriculitis: COmO 
complicación de la meningitis o de pacientes 
afectados de disrafias congénitas ( mielonie-
ningocele ) , ::e origina un cuadro infeccioso 
q tic cii ocasiones necesita de ]a intervención 
del neurocirujano para descartar la existencia 
de una sufusión subdural, hipertensión endo-
craneana y ventriculitis pioventriculitis. En 
iEa óltiuiia instancia, el sistema ventricular 
Se csumporta cutno un reServorio aislado, en 
donde el líquido infectado o el pus no reciben 
adecuada dosis de antibióticos para su cura-
ción. Estos ca 5os son considerados por algu-
nos autores, como abscesos y la punci n veil-
nicillar, ya sea para extraer y analizar líquido 

cefa]orraqu ídeo 1) inyectar antibióticos es sic-
cesaría. En estos casos, los elementos celulares, 
ole aci ierdo a Salmo ' pueden cucontrarse Ii-
geraniente aumentados, 10 a 20 por mi, muy 
elevados, 200 a 800 por ml o purulentos. Se-
gén el autor, 5  el criterio para considerar al 
paciente conin portador de una ventriculitis 
es que el líquido del ventrículo contenga más 
de 200 células por oil o que esté infectado. 
En ocasiones, algunos pedíatras son partida-
rios de la inyección intratecal de antibióticos. 
Esta vía tiene el inconveniente (le que pueden 
lesionarsc las raíces nerviosas, de que la dosis 
medicamentosa no es lo suficiente para man-
tener el umbral óptimo cii el sistema ven-
tric:ular y cjmie cmiandlo existen exudados que 
bloquean el espacio si.iharacnoideo o éste SC 

cncw-'ntra colapsado por las repetidas puncio-
iles lumbares que origina salida del líquido 
cefalorraquídeo hacia el espacio stiharacnoi- 

ARCH. ARGENT. PEI)IAT 

(leo espinal, el muedícaineuitoi no llega sl siti 
deseado. En estos casos iicmos utilizado) de 
preferencia geritamina en dosis elevada que 
sería tóxica para el riñón o flora gastrointes-
tinal por vía sisténuca, iiiyectáiidlola (lirecta-
mente en el ventrícu]o lateral a través dci bu:-
cie externo de la fontanela anterior. 	1 inon: 
relata que un paciente i ie recibía por ven-
trículo 100 miligramos (le cloranfenic'ul sic 
intolerancia, a] h:icérscle equivocaclarociule pu: 
vía intratecal presento') m.ina hora más tarde 
(lisis convulsivas. Como las continuas pumncio-
oes veutricularcs pueden dañar el cerebro nr-
gintndo quistes o porencefalias múltiples, en 
algunas oc-asiGnes hemos utilizado el rese: -
vorio de Ommaya (fig. 3) que se coloca pre-
viii iniciación y trepanación por debajo de: 
cuero cabelludo y a su través se inyecta día-
rianicnte la nuedicaeián deseada. Con este prc-
eedimient-o hemos tenido éxito en el. trataniier-
to cic- las pioventriculitis ¿o Pi1dO1flOIS 
recién nacido, 

Absceso cerebral por rnalformaeiói 
cardíaca congénita 

El absceso de cerebro como complicación 
de o ualfonntción congénita carcl jaca, si bien 
no es frecuente, tau poco se lo debe conside-
nir  De 40 casos de abscesos en-
cefálicos en niños, Bunge y colab., comun:-
can 10 y nosotros lo hemos encontrado en 
oportunidades. Se lo denomina "aljsccso para. 
tío fico', y es el resultado de una embolia m-
erubiana que al pasar por la cireul:ic'ión v-
nosa-artcnial elude el filtro) pulmonar y pe: 
vía arterial se ]ocaliza en el cerebro. Se pucé: 
presentam- en cualquier cardiopatía congóniL 
cianiosante, pero SC halla con mayor freener.-
cia en los pacientes con tetratología (le Fallo. 
Esto ocurrió en todos nuestros casos, EJer: - 
también han sido descriptos por Bunge 1 

Matson-Salam,' posterior a la intervencion 
cardíaca. La, patogenia de estos abscesos para-
clójicos 110 está bien aclarado. Hann lo atr-
huye a una embolia ,paradojid séptica que ele-
diría la barrera pi.ilnionar a través de la ma:-
formnacic'ln. Clark y Clark, consideran que h 
lentitud o1c la circulación cerebral debido a: 
cii mmm mento de la visc'osid ad sangli inca por la pe- 
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TESOS CEREBRALES EN LA INFANCIA 
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Cu0ruo 1 
Incidenda de los abscesos cerebrales 

cn el Hospital de Niños (dic. 1956 - mayo 1973) 

- icitemia existente, puede próducir estasis de 
la corriente sanguínea cerebral que originaría 
,inoxia y loco de osteomalacia, en donde se 
favorecería el desarrollo de cualquier bacte-
ria. Esto ha siclo observado por otros auto-
res, 4  Por lo gcnerai estos abscesos 8011 únicos 
y mal encapsulados, pero nosotros lo hemos 
encontrado múltiples, con focos de encefalo-
malacia y con tendencia a romperse en ci 
veritrícillo. Por lo c'omnú, los resultados ctui 
rúrgicos son bastante pobres (cuadro 2), por 
lo que es necesario efectuar la prevención (le 
esta complicación, realizando la corrección 

quirúrgica de la malformación cardíaca. En Ja 
experiencia (le Matson-Sa]am /  (le 13 pacienteS 
operados sobrevivieron 6; y de nuestros 
SOS, solanientc' 4 fueron intervenidos con Ulla 
mortalidad deI 50 por ciento. P01 este motivo 
consideramos que es de gran importancia pa-
ra el pediatra Su conocimiento, y que en toda 
cardiopatía congénita cianosante cori uii cua-
(lic) infeccioso o no, pero que presetc cefalea 
intensa y persistente, letargo, síndi'orne de lu-
pertensión enclocraneana, signos neui'ülógicos 
locales y/o convulsión jacksoniana debe iii-
vestigai'sc al paciente mediante examen ucu-
rológico, radiografía directa de cráneo, exa-
11 men (le líquido cefalorrio 1l ídeo y estucl los 
neurorriidiológicos contrastados para descai-
tir la existencia de un absceso, 

Tratamiento 

El tratamiento de las supuraciones intracra-
neanas es el quirúrgico, y si bien ci pronós-
tico se ha mejorado notablemente con los rin-
tibióticos, el resui tado trad micid o en mortal-
dad operatoria sigue siendo elevada, de 1 
caso fatal (le cacia 5 intervenciones. hay q'-' 
tener presente que e] absceso de cerebro pum'-
de causar la muerte por rápido aumento de 
la hipertensión endocrancana, por incremento 
de su tamaño, o po' el edema que origina 
o bien por su ruptura en el espacio .subarac-
noideo o en el sistema ventricular. De acuer-
do a las características riel absceso y i SU 

localización, hemos utilizado 3 téenieas quii_ 
rl'lrgicas, una vez i'ealizada la angiografía ce-
rebral y localizada la colecci6n 

CuAano 2 

Absceso de cerebro en candiopatia congénita 

Autor 	 Reí. bibiiog. 	NQ 	Año 	Robr'iv. 	Fallecidos 

Matson-Salan-m (4) 13 1961 6 7 
Hanna (3) 4 1941 2 2 

Bunge-Suárez-Carrea (1) 10 1969 7 3 

Viñas 6 1973 2 4A 

2 fall,.oen InFc, di' sor int , rvoriid ,o y 2 on iii post-operatorio 
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Punciones repetidas e Ínstilacióii de an-
tihióticos previa trepanación. 

AV(1i1iniefltO continuo previa aspiración 
(fol p115, iiección (le antibiótico, por lo co-
mún penicifitia -gentamicina y lipiodol. 

.) .Ixtirpación total del absceso. 

A ) Punciones repetidas: este método lo riti-
1 IZLIInOS cuundo el absceso se encuentra en 
su fase aguda y cercario a la corteza. Una vez 
pu icion aclo se aspira la mayor cantidad oir 
ro- que se envía al laboratorio para su estu-
dio bacteriológico y antibiugrama, se irriga la 
cavidad con antibiótico >' posteriormente se 
introd lcr 2 a i crif (le 1 ipiodol que permite 
apreciar su tamaño, ubicación y migracióa 
l..ít evolución dci paciente y las radiografias 
directas d e  cróiiec nos indican 1a necesidad o 
no (le repetir la punción y lavado de la. cavi-
dad. Con este procedimiento, ¡os éxitos y fra-
casos han sido iguales y el siguiente caso que 
se describe ( fig. 4) , es bien demostrativo: 

PaLien te de 10 meses de edad, con ant ecederites 
de plciiresia-empienia de un mes de duracian. Su-
hitamente presenta hemipkj a derecha cori hiperre-
tlexma y cioouis de pie. 1i1 fondo de oo muestra 
edema de papila. La ventriculografía revela despla-
¿aouieiito del sistema ventricular. Con el diaguásti-
co (fe cerohral rnetastisico se efectiid tre- 

y piirich'io rIel absceso. Se Dvii cori solu- 

chin de suero y penicilina y se ¡u ceta en la cae - 
dad 2 cmn de lipiodol. La paciente se recrijiera t_-
talmente, pero 10 días uniD tarde nuevamente. pre-
senta lienuiparesia. Se rcalia ueurnoencefalograia 
rlue permite comprobar la recidiva de la colccci 
purulenta. Se repite el tratamiento cii 2 oporluu:--
dades. Dada de alta, concurre (5 afios roíis tarcie 
para su control por haber presentado una crica 
convulsiva. El estudio anguogr.ífico tiue negativo. 

13) Aeertcwmiento Continuo: la t'cnicui de. 
drenaje continuo por uicdio (le lina sonda de 
Nélaton y colocación (le antibióticos ni el lo-
tenor de la cavidad del absceso. Nosotros le 
hemos api icaco en aquellos casos agudos 
mal encapsulados. 

C) Extirpación total: es el .procecli roicnto de 
elección y lo realizamos a través de una era-
fleotomiul usteopióstica. Los resutidos Son L 
celentes cuando el absceso es unieo y hico 
encapsulados. Nuestra tendencia es, sobre to-
do en la fase aguda y un a vez lo:alizado, a 
travéS de un orificio de trcpano puncionarlo, 
aspirarlo, efectuar lavado con antibiótico, lue-
go se coloca IiIIa sondi de Nélaton para Su 
clrcuaje e inyección diaria, cada fi huras y des-
pués cid' unus días se retiro el drenaje. La evo-
lución del paciente y ii control neurorradiolu-
gico dcterutiuiiru'i si cii ini segundo tiempo se 
lo reiiitervieuc y extirpo conw si fuera ur 
tiuuor. 

Fio . 4 : a) 	di' 1íi/iai'i/iefifloi,rofií, rei'ela,udo el Ii ¡i o fol en fo (I?i 0101 (1el o/roe.ço reeidi 'mío r des 
jurien/o (le! 51 5/el/kl 'en! ci eulor. h ) Pne, cii! 	u ¡('.5 10 ¡o i'.( 5 cli' 0(10(1. () Seis anos uDs 1(1/de 
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Resumen y conclusiones 

Se hace una referencia sucinta de las 
:rincipalcs características (:tipatogénicas y 
cimiCaS (le los abscesoS cerebrales, como taiyi 
ién (le los principales elementos (le diag- 

¡co. 
En contra de lo generainienteadmitidri 

y en base a nuestra cxpericnca, sostenemso 
que los abscesos cerebrales en la infancia han 
meren entado su frecuencia cii los dltimos 
años. 

Con bastante frccLtcncia el absceso de 
cerebro se traduce por los síntonias ) signos 
&l síndrome nien íngeo. 

Se considera a la angiograFía cerebral 
cOmO e] proced i ¡u ie Fi ti) nei irorrad ¡ológico mi más 
adecuado ('fl el diagn6stieo de las supuracio -
nes lntracran( anas dic !ocalizaci6n Snpratento-
rial 'y a la ventriculografía central contrastada 
cLian(Io es infratentorial. 

5c sugiere estudios elcctroencclalográfi-
('o y neuriirradiológico en todo paciente que 
en el curso de una cnt ermedad iii fecciosa o 
cardiopatía congénita ciaoosante presente un 
enacEro de hipertension cudocraneana o cmi-
sis convulsivas, ya sean éstas generalizadas o 
jacksonianas con (bjeto de desc'artar la exis-
tencia de un abSceso cerebral. 

REFERENCIAS 

1 131jN(i1 El .,SFJARLZ . C. y CARIEA R.: 
Abscesos encef:ílicos en la infancia. Actas 
clet Xlii Congreso Latinoamericano de Neu-
roefrugía, I3ogotá, Colonihia, 803-8 4, 1969, 

2 CLAFK E). B. noé CLARK E. S.: [3rain ahscess 
as a cnrnplication nf congenital cardiac nial-
fornmafion. Trans. fbi. Ncuro/., 77 : 73, 1952.  

3 IIANNA R.: Cerebral abscess and paradoxi-
cal cniholism associated witim congeimital 
heart disenso. [oport of sc'ven cases and re- 

view of literattire. A,,,. J. Dis. Ch/Id., 62: 
555-.67, 1941. 

MATSON D. 1). armé SAI.AM M.: I3rain abs-
cess o congenital heart disease. Pedwt.rics, 
5: 772-789, 1961. 

ROLANI) V. A.: Absceso (le cerebro y síndro-
me men in gen. E! Día Médico, 11/5: 1119, 
1963. 

SALMON J. II.: Ventriculitis complicating me-
ningifis. Amer. J. Dis. Ch/id., 124 ;35.3('f, 
1072. 



INCOBADORA ELECTRONICA 
DE TERAPiA INTENSIVA 

PARA RECIEN NACIDOS 
DE ALTO RIESGO 

Con Servo -Control 
Tempeíaura, Oxigeno y Humedad controlados 

La primera fabricada en Latinoamrica 

FABRJCA: Laboratorpos Electrónicos DELVE R 

Asesor Cieritifico AdHonorem: Dr. JUÁN VICENTE CLIMENT 

(profesor Adjiinio de lo Cotedro de Medicino Infantil Univeoidad Nacional de lo Piolo 

ICit 	olitos 	xpIcitivo; 

Laboratorios Electrónicos 
tDROVEii Y LOGIOCO 

Calle 3 N °  1520 	Tel. 39370 y 48781 - LA PLATA. 

XXIX 


