14. EXAMENES ESPECIALES

La exploracién de un enferme neurcldgico
se debe completar efectuando una senic de cxi-
menes, que se estudian a contimuacion

LIQUIDM CEFALORRAQUIDEC

Descubierto por Cotugno y estudiade por
Magendie (15325), el liguide cetalorraguidec
cireula par el espacio subaracnoideo, cavidad
estrecha con varias partes ensanchadas, cister-
nas, de las cuales se debe recordar la cisierna
magna por ser uno de los sitios de donde el
meédico abtiene ¢l Hquido cefalorraquideo para
su analisis

El Hguido cefalorraquideo se forma en las
vellosidades de los plexos coroideos v en los
espacios pertvasculares por fillacion y seere-
cidn, circula por las cavidades ventriculares y
ezpactos subaracnoideos bafando ¢] neuroeje,
para reabsorberse en su mayor parte por las
veflosidades aracnoidess. Se despleza [enta-
mente, en direccidon caudal, desde los ven-
triculos laterales, pasando por el agujerc de
“onro, al tercer ventriculo; desde agui, a tra-
vés del acusducta de Silvie, llega al cuarto
ventriculo y por los agujeros de Luschika pasa
a las cisternas basales, desde donde se distri-
buve por las restantes pariss del espacio sub-
aracnoiden.

Sus funciones son de proleccion mecinica
para ¢] sncéfalo ¥y la médula, ¥ de trasferencia
de sustancias enire el tejido nervioso y el me-
dio interno,

Para su anahsis, el liguido celalorraquides
ge pucde oblener por medie de la puncidn
lumbar o cigternal. Tambien por punciim venir-
cular. Existen diferencias de composicion en-
tre el liguido cisternal, ventricular y espinal,
en etz Wltimo los clementos estan mds concen-
trados que en aguellos.

Indicaciones, a) diagnostico y tralamiento
de Tas enfermedades del sistema nervioso; bl
realizacién de examenes egpeciales, con aira o
medios opacos [veumosncefalografia, mielo-
grafia, ets.); o) verapéutico (sindrome de Hakim-
Adams o hidrocefalia normotensiva); db gph-
cacidn de anestesia.

Coreraindicaciones: a) hipertension endo-
crancana con ederma de papila; b} lesiones
expansivas en la fosa posterior del crinea, con
o sin cdema de papila, por peligro de enclava-
mienta bulbar; ¢ accidentes cercbrovasonlares,
particularmente hemerragias, d) infeccioues en
el sitio de puncian (piel ¥ celular subcutineo).
Se quilard rapidamente la-sguja si al realizar la
puncion se eleva ¢l manometro al maximo.

Técnica de |a puncion lumbar. Para efec-
luar la puncién lumbar se debe uhilizar una agaja
de 10 centimetros de largo con un calibre de 2
mm. provista de su correspondiente mandril,
convenicnternente esterilizada Hoy en dio se
wiilizan agujas estériles descarlables. Se calo-
ca, entonces, el sujcto on posicion adecuada,
ya sea sentade o acostade en decibite lateral,
lo mas incurvade posihle, para oblener con ello
ung buena separacidn entre lag apofisis espino-
eas. Se marca ba altura de las crestas illacagz; se
traza luego una linga que las una por medio de
un lapiz dermogralico (corresponde aproxima-
damente 2 1a ¥V vértebra lumbar), pincelandose
la columpa con alechel yodado, tedo a Lo largo
del sitie en que s practicard la puncién. bn esta
fornma gueda preparado &l lugar en que se veri-
ficard la puncion., que serd 2n el espacio com-
prendido entre |8 IV v V vértebras lumbares.
El operader desinfecta sus manos con un anti-
septico y usando guantes estériles, toma la aguja
por su extremo, entre el pulgar e indice de la
mand derecha, ¥ marca con la uia del pulgar
de la mano izquierda el espacio que correspon-
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974 SEMIOLDGLA DEL SISTEMA NERVIOS0
de a la linea marcada {1V ¥ V lumbares). Intro-
duce la aguja exactamente schre la linea me-
dia, que luego se lleva, siempre en la misma
direccidn ¥ un poco hacia arriba, hasta vencer
una cierla resisiencia correspondiente &l liga-
mento amarlo; retirando entonees el mandril,
fluye el liqmdo cefalorraquides. Es convenien-
te, al retirar ¢l mandril, conectar Iz aguja con el
mandmetro de Claude, para determinar asi la
iensidn del liquido, Se debe recoger el liguido
cefalorraquideo, asi obtemdo, en tres tubos de
ensayo estertiZados, en el prumerc se recoge-
rin lag gotas iniciales, que pueden venm on
sangre de la puncion; en ¢l segundo se recage-
ri la mayor parte v sera la que se utilizara para
el examen, y en ¢l lercero se colocaran unos
cristales de oxalato de potasio para evitar Ja
coagulaciton ¥ s¢ empleara para el examen cito-
ldpico (no s¢ extraerdn nunca menos de 10 ey’
en total). Se debe obtener el Hquide muy lenta
mente ¥ la presion no debera reducirse por de-
bajo de fa mitad inicial

Matoralmente, que la punciém lumbar no se
aprende a hacer con una desenipeion de libro,
de mode que el estudiante hard bien en reali-
zarla bajo la dircecion correspondiente. La pric-
lica, por olra parte, le ensefiard después todos
los inconvenicnies que pueden derivar de la
indocilidad del enfermo, de su pordura, elcére-
ra.

Después de la puncion lumbar el paciente
debe permanecer en decibito ventral durante

Fig. 14-1. Instromantal necesario para efectuar ln
punciomn cisterzal,

algunas horas en pesicion henzoutal, es deci
sin almohadas, para evitar el rezumarmiento del
liguido cefalorrageideo a través del agujero de
11'.111|:i:'1r. de la duramadre. Esta puncion puede
provocar en ciertos pacientes al sentarse cefa-
lea intensa, la que disminuye o desaparece al
ponerse en posicién horizontal, ¥ 1a cual se debe
a la disminucion de la presion del liguido
cefalorraquiden. S¢ puede combatir haciéndo-
le beher al enfermo agua en abundancia duran

te ¢l reposo, o aplicando una ampolla de cafeina
dijuida en 20 cm' de apua destilads por via
endovenosa. A veces la cefalea pogpuncion pue-
de durar vanos dias.

Técnica de la puncidén cisternal. Existen
numerosas técnicas para efectuar la puncion
cisternal o puncion suboccipital, como la de
Obregia, (o de Ayer, la de Eskochen y [a de
Ontancda, Esta dltima, por su seguridad, es la
que s¢ describira.

Para efectuarla sc dispondra de: 1°, un J4-
piz dermografico; 2, un cordoncillo de 20 o
30 cm para trazar la linea bimastoides; 3°, una
escala especial para medir la distancia piel-
duramadre y agujas de inyecoion intramuscular,
v 4 una jeringade 30 5 cm’ cargadacon 203
cm” de suero fisiclogico esterilizado (fig. 14-1).
El enfermo permancceré en ayunas, con la re-
gidn de la nuca, donde se practicara la puncion,
convenientemente afeitada. Mo es necesario
practicar anestesid alpunma. Se sienta al enfer-
mo en un taburete o en una silla de altura apro-
piada. Se mclina entonces la cabeze del enter-
mo fuertemente hacia on lado, poniendo tenso
el migcnlo esternocleidomastoides del lado
opuesio, 3¢ palpa entonces el borde anterior de
este miscenlo hagia el vértiee de la apdfisis
mastoldea y & marca este punto con el lapiz
dermogriafico. 3¢ repite la misma operacion en
el otro lado. Se sivda lucgo la caberza del enfer-
mo sobre la linea media, inclinandola hacia
adelante. Se unen luego, con el cordoncillo,
ambos puntos himastoideoz. Este cordancilla
gorta de manera constante el espacio occipi-
toatlonden. A continuacidn 3e sefiala un punto
que corresponda exactamente a la mitad de la
linea bimastoidea. Es por este punto gue se n-
troducird la agnia (fig. 14-2) previa antisepsia
de la piel de la regidn, La dificultad estiiba en
la profundidad a que deberd ser introducida la
aguja, pussto gue la distancia a que sc cncucn-
tra la cisterna es diferente en los distintos indh-
viduos, pudiendo vanar entre 2 v 7.5 cm

Ontaneda, por medio de cileulos hasados
en nimerosas mediciones, ha ideado un pIoce-



Fig, 14-2. Puncidn cisternal Posicidn gque

puards ¢ enferma, Sefialamiento dek pun- T

L engue s¢ introdocitd e g

dimiento para determinar la profundidad a que
debe llegar 12 aguja. Por medio de una escala
egpecial, mide 1a distancia gue va dz la piel de
la regitn de Ta nuca, scbre 11 linea sefialada,
hagte la apofisis mastoides, v lusgo resta a esla
dizlancia 2 centimetras s & trats de un hod-
bre v 1,7 centimetro 51 se trata de ona mujer
{fig. 14-3). Esta serh la medida definitiva a que
se introdocird la aguja. Para no sobrepasar csa
medida ez 1til colocar 2n la aguja, 3 dicha dis-
rancia, un mior de poma, que gervird de gula
para no introducirla mas de lo convenienle.
Crando la aguja ha llegado 2 la membrana
occipitoatloidea se nola una resistencia espe-
cral. Es entonces que s¢ debe adaptar 2 la aguja
la jeringa con suero fisiologico, prosipuiendo
luzgo, lentamente, la intmoduecion, sspirando e
invectande alzunas gotas a medida que se avan-
za para estar sepuro de que no se ha aleznzado
la cisterna (Tigs. 14-4, [4-5 v 14-6).

Rezumicndo: los tlempos para efectuar la
puncion cisternal son;

[* Delimitacion de los puntos mastoidens.

2" Trazado de la linea bimastoidea,

1" Medida de la distancia piel-apofisis mas-
toidea.

Fig. 14-3. Puncidn cisternal. Determina-
cron de la distancis piel-spolisic mas-
tojdas

4. EXAMIENER ESPRCIALES

EFT

4% Introduceisn de Ia apuja sobre la cual ge
habrd marcado la distanma piel-duramadre.

[Debe cuidarse de mantener al enfermo de
pie o zentado vanias horas después de haber
practicade la puncron

Se indican, como ventajas de la puncidn
cisternal, las siguisntes: técnica facil v segura,
poca dalorosa, ahieneidn del Hguido cefalorr-
gquidce menes frecuentemente mczclado con
sANETE, N0 produce rEstoTROs CONSCCUti vos 1=
portantes y es on método, por excelencia,
amhbulatorio. Por otra parte tiene una mdicacitn
absoluta para efectuar la miclografia v para la
aplicacion de clertos medicamentos 2n el espa-
cio subarncnoiden,

Examen. Comprende le determinacion de
12 tension del ligudo cefalorraguiden, v de s
aspecte, el examen eitaldgico, el examen qui-
mico, ¢l examen bacteriologico ¥ el estudio de
las reacciones biologicas.

Tension. Se mide con el mandmetro de

Claude (fig. 14-7) o Aver (el primero es de Qpo
aneroide v el segundo de agua). Cuando se ob-
tiene por puncion lumbar, [ tension en posi-
ciom sentada pscila entre 18 v 25 centimetros
de apua. En posicion horizontal (decdto late-
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ral con la cabeza al mismo nivel que ls colum-
na lumbar}), [a tension es menor, ogcilando en-
tré 6 v |8 centimetros de apua, Se puede tener
una 1den de la lension, observando como sale
2l liquido cefelorragquides por la agnja. Si la
tensidon es normal, el Hguido cefalorraquiden
fluye gota a gota

51 ge comprimen ambas vogulares en for-
ma simultinea, maniobra denominada de
Queckenstedt-Stookey (fig. 14-8), la presion
aumenta ripidamente hasta 40 cm o mas luego
de 10 segundos de compresion; al cesar la mis-
ma, la presion vuelve al nivel origini]l en an
plazo no mayor de 10 segundos. Esto indica que
la circulacion del liquide cefalorraguiden es li-
bre. Sin embarge, una prueba pormal ne exelui-
ra la existencia de un blogueo incompleto de la
cireulacion del lignido cefalorraguideo. Bn es-
tos casos, al realizar la compresion yogular, Ia
presion se eleva rapidamente, casi como en el

Fig. 14-4. Puncidn cisternal, ntroduceidn
il la apuja

normal, pere la caide es lenta v el noeve nivel
de la tenzidén queda por encima del icial,

La maniobra de Queckenstedt-Stookey no
detcrmina aumento de la presidn del Houido
cefalorraquiden cuandoe hay blogueo o impedi-
mento complero de la circelacidon del mismo,
Como ocurre en las compresiones medulares por
tumores, mal de Pott, ciertas meningitis tabi-
cadas, efc. Sin embargo, en estos casos, & el
paciente contiene la respiracion o hace esfuer-
zos, la respucsta a la compresion yugular pue-
de simular ser normal.

Finalmente, la maniobra de Queckensied-
Stookey puede ser positiva de un zolo lada,
eommo sucede en los casos de trombasis de un
seng venose encefalico o de una vena yugular.
En estos casos, la maniobra sélo es positiva al
comprimir la vena yupgular del lado no afectado.

S5c debe sefialar que la maniobra de
Queckenstedt-Stookey se ha ido dejando de
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Fig. 14-5. Dibujo de un corte antepopns-
ferior que pasa por la clsieTna magna con
I diverses planes que debe atravesar la
aguja al efectuar la puncion eisternal. (Se-
gin Ontaneds).
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Fig. 14-b. Puncion cisternal. La aguja & encuentra
v introdueida en la cisterna magna,

lado, hoy en dia, por la posihilidad de que la
misma, al producir una marcada diferencia de
presiones, pueda agravar unia compresion medu-
lar en au comienzo, Ann la puncion lembar, 3in
efectuar esta maniobrs, puede producir dicha
agravacion, por lo que se debera valorar estic-
tamense la necesidad de la misma, Lo mis prac-
tico, en la actualidad, es hacer la extraccidn de
liquido al efectuar la puncion para realizar la
mielografia, v antes de !a mtroduccién de la
sustancia de conlraste,

51 s¢ obtiene por puncion cisternal. la ten-
sion del liguido cefalorraquideo es alge menor,
normalmente, que la que so encuentre por via
lumbar. En posicién sentada la tension del li-
guida a nivel de la cisterna magna es, en sujo-
tos normales. negativa o bien oscilando alrede-

Compraaite
da ia e

=L
yuguwar

Fig. 14-8. Maniobra de
Queckenstedl-Stookey. 4,
normal; B, blogueo dol 1i-
quide celaloraquiden per
gompresion meduiar alta,

Fig. 14-7. Mantmetro de Clamle

dor de cerp, o apenas positiva; | a 2 centime-
tros de agua. Ea por esta razdn gue el liquido
no sale espontanzamente o sdlo salen alpunas
golas, debifndose aspirar para recogerlo

Las alteracionaes de la tensidn consisten en
el descenso o mds comunmente én el aumento
de las cifras normales de tension: hipotensicn
¢ hipertension del ligndo cefalorraquiden, res-
poctivamente.

Hay hipotension cuando, con el pacienie
acostado, se registran tensiones de 4 cm de agua
o menos. Por el contrario, se considera que hay
hipertenszidn enando la tenzién, con el paciente
en la mizma ]:|-|,:|,-;.a:i-q'flrlL.L ig encuentra por encima
de los 25 cm de apua.

La salida del liquido cefalorraquideo, en cl
caso de hipotension, se hace muy lenlamente.

Legirn
== i
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en tanto que en los casos de hipertension, «l
liquido fluve a chorros.

{“nando 1a tensiom medida por via cisternal,
en posicidn sentada, es superior a 5 centime-
tros de agua, se puede afirmar que hay hiperten-
sion endocrancana.

8¢ obasrva hpotensidon en la compresion
mednlar total (tumores, mal de Pott, etc ] o en
procesos que oniginan abundante pérdida liqui-
da, per ejemplo, shock, vomitos, diarreas, et-
cétera,

Existe hipertensidon en ¢l sindrome de hiper-
tensién endocrancana, pudiendo llegar a 80
centimetros de agua v aln mas (véase este
sindrome). Cuando haya signos clinicos de
hipertension endocrancana (edema de papila,
por cjempla), es menester tener mucho cuida-
do al indicar la puncién lumbar, en particulat
s1 existen manifestaciones de localizacién en
le foza cerebral posterior, pues la descompre-
sion brusca puede determinar la muerte del pa-
ciente por enclavamiento butbar. En estos ca-
208, 51 s& resuelve hacer la puncidm, se |a debe-
ra practicar con el enfermo acostado,

Aspecto. Bl liguido cefalorraquiden normal
&3 limpido, claro ¢ incoloro, comao ¢l crisial de
roca. Abandonado en un tubo, no s produce
ninguna precipitacion, ni coagula.

En estado patolégico, puede presentar las
siguientes variaciones en su aspecto:

Al Liguide clare, pero formandose a veces,
cuando se lo deja algin dempo en reposo on el
tubo de cnsayo, un leve reticule fibrinoso con
aspecte de velo de movia, que flota al menor
movimienio en el sene dal liquido y que es in-
dicio segaro de una inflamacion meninges (red
de Myi); esto sucede con frecuencia en la me-
ningilis tuberculosa, pero muchas veces en esta
enfermedad el liquido es perfectamente claro,
no diferenciindose por su aspecto del liguido
normal.

B} Ligulde opalescente o lurbio. Se debe a
la presencia de células de pus (polimorfonu-
cleares). Varia desde una simple turbidez a una
purulenciz franca. [ndica la existencia de una
meningilis purnienta, cuyo prototipo es la me-
ningitis cerebroespinal epidemaca.

Y Liguido hemorrdgico. En presencia de
exle aspecto hay que dilucidar 51 la sangre pro-
cede realmente del espacio subaracnoiden o s
s debe a la accidn raumatica de la pencion
que perfora una vena culinea o epidural. Esto
se resuclve con ]2 ya citada prueba de los tres
tubos. 5i la hemorragia es realmente del espa-
cio subaracnondeo, el aspecte hemorrdgico sera
idéntico en los tres tubos; 51 Gnicamente sale

tefdo el primero ¥ con menor intensidad los
otros, la hemorragia provendrd de la puncibn
misma.

Cuandy e observa una mezcla uniforme del
liguido cefalorragquiden con 1a sangre, se trala
de una hemerragia recienle en comunicaciin
con los ventriculos o con el espacio subaracnao-
deo. Las causas a que obedece un liguido
hemorrdgicn son: fracturas de la base del cri-
neo, inmediatamente después del traumatismo,
hemorragia cerebral que irrumpe en el sistema
ventricular, ruptura de un ancurisma o angioma
intracraneano, didtesis hemorragica, hemorra-
gia meningea.

Cuando la hemorragia lleva un riempo de
producida, 2l liguido puede perder su aspecto
sanguinolento y adoprar un color amarillente:
xanfocromie (del griege yanthes, amarnllo, v
chroma, color),

Subrayamos nucvamente que en la aciuali-
dad sc prefiere no realizar la puncidén lambar
ante la sospecha de hemorragia cerebral, por la
posibilidad de agravacion. sobre todo contan.
do, hoy en dia, 2on la tomografia computada
para diagndstico mas preciso.

I}y Liguide xartocromico. Esta provocado
por la oxithemoglobina, bilirrubina o por ¢l au-
mento de las proteinas. Se observa on lz icteri-
cia del recien nacido y del adulto, en las horas
giguienies 2 vna hemorraga meningea o menin-
goencefalica, que no ha vueltd a repetirse, y
cuando hay reaccidn meéningea con gran aumen-
to proleico (meningits, compresioén medular
total, sindrome de Guillain-Barré). 5i a una xan-
tocromia acentuada s une coagulacidon masi-
va, se constituye el vindrome de Nonne-Froin,
que s¢ observa en la compresidn medular.

Examen citologico. El ligudo cefalorra-
guiden, normalments, no conticne mas dc cua-
tro células por milimetro cibico, constituidas
en su mayoria por infocitos y a veces por mono-
nucleares grandes. Coando el nimero de célu-
las se cleva a 10 por milimetre cibico, hay
plencitesis ligers; @ Hega a 50 por milimetro
ciibico, hay pleociinsis mederady y cuando pasa
de 50, hay pleacitosis imtensa. En los liqguidos
con plencitosiz la formula citolégica puede
mogtrar la aparicién de vn clerto ndmero de
linfocitos, de polinucleares newtwrdlilos, de cosi-
nifiles, etc, en una proporeidn que varia se-
guin el proceso causal.

Se gheervan pleocitosis moderadas o inlen-
gas ¢on predominio de linfocitos: en la menin-
gilis mberculoza, en las memngitis virogicas,
en las encefalitis, diversas formas de neurosi-
filis, poliomicliis anterior aguda; s¢ han



descripto también en la meningitis hnfocitaria
benigna ¥ en ciertas micosis.

Pleccitosis moderadas o inlensas, con pre-
dominio de polinucleares neutréfilos (73 por
ciento o mas), se compruchan en las meningitis
agudas infecciosas (a meningococos, Aaemo-
phyius, neumococos, cstafilococos. ete.) y en
los ahscesos cerebrales, revistiendo los polinu-
cleares, muchas veces, ¢l cardcter de glibules
de pus. Las cifras de polinucleares pueden os-
cilar entre S00 v 1.000 por milimetro cabico.

Pleocitosis ligeras, con predomino poli-
nuclear o linfositario, se chservan en las reac-
ciones meningeas del tipo de las meningitis
serosas o en las producidas por procesos infec-
ci0508 vecinod a las meninges, como mastoi-
ditis, ginusitis paranasales, abscesor cerebrales,
etc.; en estos casos, la pleccitosis puede ser, a
veces, intensa ¥ con predominio de polinuciea-
res, sin que s¢ pucda encontrar germen alguno
en liquido cefalorraquideo, denominandoselas,
entonces, reaccionas maningéas puriformes
asépiicas.

En la cisticercosis del sistema nervieso se
ha sefalado predominio de eosindfilos.

Pucden hallarse en olios procesos patela-
gicos: hematies, histiocitos, plasmocitos y cé-
lulas neopliasicas.

Examen quimico. El liguido cefalorra-
quideo representa desde el puante de vista qui-
mico un ultrafilirado del plasma sanguineo li-
geramente modificado. Su composicidn varia
algo segan el lugar de donde se toma la mucs-
tra’ venfriculos, cistérnas o espacio subaracnol-
den lumbar. A continuacidn enumEeEramos sus
componentes principales.

Proteinas, Las proteinas lolales tienen un
valor normal de 15 a 45 miligramos por 100
mililitros. A nivel ventricular su tenor es de 10
a 25 miligramos por 100 mililitros, siendo de
15 a 45 mitigramos por 100 mililitros a nivel
lwmbar, En los lactantes 1as cifras son mayores,
F! 80 % corresponde a la albamina y 1 20 %
restante a las globulinas, Gran parte de esias
proteinas provienen de la sangre, ¥ su llegada
al egpacio subaracnoideo tiene lugar por filtra-
cién salecriva a nivel de los plexos coroideos vy
estd regida por ¢l peso molecular. Por ello, las
proteinas comprobables ¢n el LUR no tienen un
pese molecular supenior a 150,000, Un peque-
fio porcentaje s de origen histico, ¥ no se las
halla en el plasma humano normal, sing en ex-
tractos de tejido cerebral.

El espectro proteico de origen plasmitico
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en ¢l LCR esta formado por las siguientes frac-
ciones:

PFega malecular

P le e el

Frealbiuming LR
Alhdmina 49,000
Adfa-l-glucoprobe na acida 4. 100G
Alfa-Z-antitnpsing 45 {0
Haptowlobing 1000
Coruloplasmima [ 1 (e
Hemopexina Rl 06
Transfereina G
leG [ 510G
lgA (vestigios) 1R0.000

e —rers ==

La prealbimina y la transferrmna parecerian
tener una funcion especial; la primera muestra
una concentracién relativamente alta,

En estados patolégicos, la proteinorraguia
puede sufric importantes modilicaciones que
corresponden & procesos propios del sistema
nerviese, o ser reflejo de enfermedades extra-
nerviesas que cursan con modificaciones de lag
proteinas plagmaticas, por ejemplo, plasmo-
citomia, nefrosis, cirrosis, etc. En general todo
aumento de células va acompafiado de aumen-
to de laz proteinas; si no ocurre se produce la
denominada diseciacidn proteino-clioligica

[.as proteinas totales aumentan cn las
meningitis agudas bacterianas v virales, en la
meningitis twherculosa, encefalitis, poliomie-
litig anterior ageda v neurosifilis. Asimisme en
los tumores encefalicos y accidentes cerehro-
vasculares no hemorragicos, aungue en forma
inconstante. En los tumores u olros procesos
quz bloquean el conducto raquideo, ¥ en el
gindrome de Guillain-Barré, se puede compro-
bar en el liguide cefalorraquideo, obtenide por
encima del proceso blogueante, €l sindrome de
MNonne-Froin caracterizade por aumento de las
proteinas con celularidad normal (disociacion
proteino-citologica), xantocromia ¥ coagula-
¢idn magiva. Enlos tumores, 125 proteings pue-
den Uegar a cifras de 200 nuligramos o mas por
ciento.

El aumento de globulinas es compatible con
una cantidad normal de proteinas fotales aun-
que, generalinente, en todos los casos de au-
menio de proteinas totales hay aumento del
componenle g_l:rhulimr:ﬂ.

La clevacian de las globulinas puede deter-
minarse por medie de reacciones cualitativas,
que hace poco tismpo fueron recmplazadas por
la electroforesiz, la immunoelectroforesis v la
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determinacion mmunoguimica de las diferen-
tes fracciones proteicas. Las reacciones cuali-
tativas sefaladas son las siguientes: a) Reac-
cifn de Nonne-Appelt: en caso de aumento de
IET EI-::IhlI.]i.IHS- con una salucion de fenol ze
produce una turbiedad cuya intensidad va de O
a 4 cruces. b) Reaccidn de Pandy: utilizando
ung solucidon de sulfato amdnico, se produce
opalescencia o turbiedad si hay aumento de
globulinas; [a reaceion se clasifNea de la misma
manera que 14 de Monne-Appelt e) Reaccion
de Ross-Jones: es una variante de la reaccidn
de Monne-Appelt. De estas tres reacciones la
mdie sensible 21 Iz de Pandy d) Reacciones de
Weichbrodt vy de Noguchi: esta Gltima se reali-
za con dcido butinico,

En la esclerosis miltiple, en procesos
inflamatorios de evolucidin crdnica, especial-
mente sifilis y alpunas micosis, y en la leucoen-
cefalitis esclerosante subaguda de van Bogaert,
la prowcinorraguia total es normal o sdlo estd
aumentada levemente, pero U inmuzosleciro-
foresis revela un aumento franco de la gamima-
globulina, que muestra ademas helcrogeneidad,
23 decir, diztribucion discontimue v oligoclonal;
por gjemplo, acentuacion del trazo de precipi-
tacion de la inmunoglobulina G y, en algunos
easos, una segunda linea de precipitacidn acce-
sona, paralela o umda parcialimente con el tra-
go principal. La inmungeléctroforesis muestra
en la neurosifilis ¥ en la tnpanosomiasis alte-
raciones de la IgA y de la lgM. En enfermeda-
des de tipo degeneralive come atrefias cerebra-
les ¥ cerehelosas, escleresis lateral amiotrofica,
neurcanemia o sindrome de Lichtheim, etc., se
ha encontrado una {raccion llamada tau-globu-
lina, gue $¢ ubica entie la beta-globulina vy la
alfa-glebulina.

En los dltimos afios se ha podido determi-
nar i presencia y concentracion de a tlamada
prafeina bdglea mialinica en el ligqmdo cefalo-
rraquiden. Esta 25 una proteina que forma par-
te en un 30 % de la composicidén de la mielina,
siendo el 70 9 restante de la misma, de com-
posicion lipidica. Un proceso desmiclinizants
de cualquier origen libera esta preteina al H-
gaido celulorraguiden. Al mismo tempo, la
inyeccion de proteina bisica mielinica produce
en el animal de experimentacién (congjo,
cobayo) una enfermedad: la encefalitis alérgica
experimental (EAE), que se considera el mo-
dele experimental de la esclerosis maltiple hu-
mang. Es de valer, entonces, el poder defermi-
nar esta proteina en el liquide cefalorraguideo.
La determinacion se hace por radicinmunoen-
sayo. La presencia de proteina basica mielinica

en el LCR no es especifica ni diagnéstica de
esclerosis miltiale porque otros procesos pue-
den aumentarla, como los infartos vy hemorra-
pias cerebrales, (as leucodistrofias, |a leucoma-
lacia. la leucoencefalopatia multifocal progre-
giva v Ia mielitis transversa. Este estudio tiene
en la esclerosis midltiple valor de seguimento,
¥a qne aumenta particularments en ocasion de
los brotes; ez decir, constituye un estudio que
valora la actividad clintea de la enfermedad. La
concentracion normal de proteina bisica micli-
nica g5 menor de 4 nanogramos/ml, En los lio-
tes agudos de esclerosis multiple la msma pae-
de ammentar a cifras del orden de 60 o mis
nanogramesml.

Alteraciones de le cifra de glucosa Su re-
nor normal oscila entre 40 y 30 miligramos por
cicnio en ei paciente en ayunas. Las alteracio-
nes consisten en la disminueion (hipoglecorrs-
guia) o en &l aumento de los valores normales
(hiperglucorraquia).

La hipoglucorragquia se observa en las
meningitis agudas purnlentas v en la meningitis
tuberculosa; en estos casos la disminucion de
la glucosa puede llegar hasta el estado de vesti-
gros, Las variaciones de la glucosa constituyen
un indice de mejoria, agravacion o rceaida en
el curso de la meningits tuberculosa. También
se ha sefialade el descenso de la glucosa en el
carcinoma meninges. Mo auelen bajar las cifras
de plucesa en las meningitis virales o en lasg
reacciones meninpeas asépticas.

La hiperglucorragquia se observa en la dia-
hetes mellitus ¥ en los procesos hiperglucemi-
cos, aunque el aumento de la cifra de glucosa
s& hace en menor proporcion que en la sangre
Al respecto, se debe siempre correlationar la
glucorraquia con la glucemia. En razim de la
barrera hematoencefilica, la glucorraguia nor-
mal corresponde a los valores de glucenia ha-
llades dos horas antes de la puncién lumbar. De
este modo se evilaran malas interpretaciones de
la cifra de glucorragquia, dado que esta aliima
corresponde, en [meas generales, al 66 %o de |2
¢ifra de glucemia.

Moderada o ligera hiperglucorraquia se en-
cuenira en la encefalitis letirgica, en las reace-
ciones meningeas puriformes agépticas, en las
virogiz, uremia y poliomiglitis.

Es de advertir que si una meningitis lesio-
na ¢l diencefalo puede ocasionar hiperglucoris-
quia, de la misma mancra que una encelalitis
epidemica; de 1gual modo, i la encefalitiy epi-
démica no ataca al diencéfalo, puede no obser-
varse hiperglucorraquia.
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Proteinas del LK en varias enfermedades
Tortal! proveinas
Enfermedad Aspecio {rged 00 dnd} Reccciones glabulinicas
MWermal Claro, incolaro 15 3 45 Megative o [eve
Menmmgts purulenta Turbio o purilento, con 1000 w500 boa o
pleasitosis
Menmgitis tuberculosa Incoloro, reticulo fibnno. 308 300 (en ocasiones  +at+++
s, pleceitpsis hasta 1,00}
Meningitiz linfocitaria Clars, incobors, linfacitn- EHER LS Megalivo
benigna 5i5
Encefalilis Clare, incolore, con 152 100 Meganvo
plencitogis
Polwmielitss ameda Clamn, inegloro 10 3 3K Megativo
Meurnaifilis {Clarg, incelora 50 & 150 + kg4
Esclerosis miltiple Claro, incelarn 25a 50 Megahive o +; salo aos
menta la gumrmaglo-
hulina
Tumar médula espimal Clara, incolore o xanto- 1K) 3 2.000) At
Ccromico
Tumor cerehral Claro 15 a 200 Megativo o 1
Ahsrese cerebral Clarn o ligeraments tur- A0 a 300 Mepative o +
hi
Hemaorragia corehral Incolore, xantocrémica o 30a 150 Megative o +

sanzwinalenio

Alteraciones de la cifra de eloruros. La con-
centracion normal de cloruros ex de 700 a 750
millgramos por ciento. Sus variaciones consis-
ten principalmente en la disminucion (hipo-
elorurorragquia), mds excepcionalments en el
aumento (hiperclorurorraguia).

Se observa hipoclorurorraquia acentuada en
las mepingitis agudas bacterianas v cspecial-
mente en la meninpitis tuberculosa de los ni-
ios, donde constiluye un signo muy importan-
te; las cifras mdas bajas que se obzervan en la
meningitis tuberculosa son de 500 2 550 mih-
gramos por ciento. En las meningitis agudas,
las cifras cecilan alrededor de 650 miligramaos
por ciento. También se encuentra hipocloru.
rorraquia en estados tales como neumonia, e-
bres eberthinnas v tifus exantemalico.

Hiperclorurorraguia ligera puede observar-

se en las alecciones con retencién clorurada:
sindrome nefrbtico, urerma, ele.

Puede inferirse de lo diche guoe la determi-
nacién de la clorurerraguia tiene impottancia.
Asi, por ejemplo, en algunos cascs en que se
duda ¢! se trata de una meningitis viral o -
berculosa, la nermociorurorraquia habla 2 fa-
vor de la primezie v lo mismo ocurre cuande se
duda entre ecce’alitis ¥ meningitis fuberculosa

Alteraciones de la urea. El nivel normal de
urea es de 5 a 40 nuligramos por ciento. En los
procagos que se acompadhan de hiperazoemia se
registran aumentos paralelos de la eifra de urea
en el liquido cefalorraquideo.

Enzimas del lguido cefalorraguides. Hay
clertas epzimas que én diversos procezos pue-
den aumentar an concentracién normal en el Li-
guido celalorraguideo.
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En los tumores cerebrales, en el infarto ce-
rebral y en la esclerosis maltiple hay aumenio
de la transaminasa glutamicooxalacética, La
lacticodehidropenasa s¢ encucntra elevada en
|a hemorragia cerebral, en la hemorragia sub-
arscnoidea, en el mfarto cerebral, en la escle-
rosis muliiple ¥ en las metastasis cerebrales. En
cambio, su valor es normal en los tumores pri-
mitivos de cerebro o meninges. En la porfina
auments la cohmesterasa; la seudocolinesteraza
puede estar aumentada en la esclerosis miulti-
ple. La ribonucleasa vy la desoxirribonucleasa
pueden aumentar despues de una conmoc1dn
gercbral ¥ en la esclerosis maltiple.

8¢ ha senalado el curtoso hecho de que el
liquide ecfalorraquides presentz un tenor de
vitamina C doble del de la sangre, mientras que
los oiros elemenlos quimices estan en concen-
tracidn menor Entre @éstos se hallan también
algunos aminodcidos como la arginina, la leuci-
na, la tirosina ¥ la glutamina: Esta dltima au-
menta en el coma hepitico.

Cugdro de los com ponentes normales del LCR

Proteinas totales 15 a 45 (mg/100ml)
Alblimina 10 a 30 (mp100ml)
Cilobulinas Sa 15 (/100 ml)
Glucosa 40 a B0 {mg/100 ml)
i lariir s T o TS (mg00ml)
Sadia 138 & 150 (mEql)
Calcio 4.2 a 5% (mg/l00 im0
Urea 5a 40 (mg 100 ml}
Transaminasa

slutanicoonalacaticn 5 unidades
Laciodehidrogenasa 15 a &0 umidades
pH T 45

e ———

Examen bacteriolagico. El examen bacte-
rieldgico tiene importancia en los cazos de
meningitis para determinar el pormen causal:
meningococo, bacile de Koch, haemophylus,
estafilococo, estreptococo, neumococo, bacilo
de Fherth, menos frecuente ¢l ncumobacilo de
Friedlander (Klehsiella prewmaoniac), el bacilo
de Pfeiiler, hongos coms las torulus, etcétera

En alguncs casos se aislan dos clases de
gérments (infecciones mixtas). En la meningitis
lularérnica se ha enconwradoe la pasteurslla
rularengis, agente de la mlaremia, enfermedad
frecuente en América del Norte, en el Japon ¥
en algunos paises suropeos, pero ignorada en
la Repiblica Argentina,

El examen bactericlogico del liguido cefa-
lorraguideo no debe limitarse al examen de los
extendidos del sedimento, sino que s¢ lo debe

completar con les cultives del germen, que se
sospecha cstd en juego, y antibwogramas. El
hallazgo del germen sigmifica cerlificar la etio-
Togia de la menimgitis.

En las cnfermedades por virus debe inten-
tarse aislar el agente patogens mediante culti-
vo de muestras de faringe, heces y liguide
ce[slorraguideo, 2i bien estas (ltimas son rara-
mante positivas. 51 se logra identificar el virue,
el diagnastico queda confirmado por una efe-
vacion de los tittlos de anticuerpos al cuddru-
ple entre muestras de suero obtenidas en la fase
aguda y de convalecencia

Estudie de las reacciones biolégicas y
coloidales. Reacviones para o diagnistico de
la sifilis. En la practica se utilizan fundamen-
talmente dos reacciones: la de VDRL vy la FTA-
Abs. [a reaceidn de VDRL (Venercal Discases
Research Laboratory) es posiliva €n los casos
de sifilis. 8dlo se positiviza en plasma algunas
semmanas después de la aparicion del chancro
de inoculacion. En ¢l liquide cefalorraquiden
£s positiva en caso de neurolies, pero puede, a
veoos, sor positivi sun en ausencia de sintonmas
neuroldgicos, No e negativiza con el tratamien-
lo. Mo es especifica, por lo que pucde hallarse
una VDEL positiva en hipergammaglobuline-
mias, paraproteinemias, enfermedades del
coligeno, embarazo ¥, a veces, sin qué haya
cause que la exphque. La reaccion especifica
para ¢l diagndstico es la FTA-Abs (Fluorsscent
Treponemal Antibody Absortion). Su frecuen-
eia de posilividad es mayor que la de la VBRL,
y si hien también se deseniben falsos positivos,
en los mismos ¢azos que para la de la VDRL,
#stos son mucho menos frecuzntes. De todos
modos es excepcional que un paciente lenga
ambas reacciones falsamente positivas {es de-
eir, que tenga la VDRL y la FTA-Abs positivas
y no tenga sifilis), por lo que la FTA-Abs se
Illeva a cabo para confirmar una sospecha de
gifiliz en presencia de una VDRL poszitiva. La
VIDEL es 2] estudio de rutina ¥y calastro para
gifiliz, siendo menos complicada y coslosa.

Ctrax reacctones. En el liguido cefa-
lerragquiden pueden realizarse algunas reaccio-
nes similares 2 las del swero come la de
Sabip-Feldman para toxoplasmosis, la de
Machado-Guorreiro para tripanosormiasis, lade
Huddlesen para brucelesis, la de HIV para
SIDA, ctedtera.

Reacciones coieldales, El liguido cefalorra-
guiden &5 una solucién coloidal en la que ¢l
agregado de coloides puede provocar una ac-
cidn precipilante o una accion protectora sobre



ellos. Al primer tipo corresponden las reaccio-
nes del oro y benjui coloidal.

Reaccion del oro coloidal o de Lange Se
recliza en base a una curva de 10 dilueiones de
titulo creciente. La precipitacion de la suspen-
sion del oro colmdal por el liquido cefalorragui-
deo se relaciona con la carga ¢léctrica de las
proteinas que contiene. T.a fraccion globulinica
e3 |a que cauea la precipilacion, gque se evalia
de U a5, Laprecipitacion de | y 2 aisladas tie-
ne eseasa sygmificacion patologica, De 3 ¢ més
se considera anormal,

Fundamentalmente pucden encontrarse tres
tipos de curvas patologicas: el tipo paralitico,
observado en la pardlisis general progresiva
(555432 1000), o sea, que hay Moculacion en los
primeros fubos (zona paralitica); el tipo lustico
o tabético observable en la sifiliz cerebroes-
pinal, en la tabes dersal y en algunos cazsos de
tumores cerebrales y meningitis tuberculosas
(002431 100}, o sea, que la floculacién predo-
mina en los tubos de la zona media (zona
sifilitica); ¥ el tipo meningilico observable
las meningins agudas (0000134430}, donde la
floculacidn predomina en los ditimos tubos
{zona meningitical.

El tipo de curva paralitico es casi constante
en la parilisis general progresiva. En las demas
afecciones neurosifiliticas, <l upe comin de
curva ¢5 ¢l luético. En cstas afecciones la cur-
va de tipo paralitico o Iuwético va acompanada
de reacciones de VDRL y FTA-Abs positivas.
En la esclerozis miltipie s caracteristica una
curva paralitica (50 % de los casos) no acom-
panada de reacciones de VDRL y FTA-Abs po-
gitivas,

En las meningitis agudas y sobre todo en la
meningitis cerchroespinal eprdémica, se cn-
cuentra el tipo meniagitico; menos frecuente-
mente se lo observa en la meningitis mbercu-
losa, particularmente en sus comienzos.

Reaccidn del benjui colaidal, o de Guillain,
Laroche y Lechelle. La precipitacion de la sus-
pensién del benjui coleidal ocurre en el Li-
quido cefalorraquidec en los 2 o 3 mbos con-
trales de la serie, dando la curva del benjui
Q0000002 20000000, Se pueden obtener dos ti-
pos de curvas anormales: a) curva con predomi-
nio 1zguierdo (2222222210000000), v b) curva
con prodominio derecho (GOQ000] 122222222).
La primera ndica gran aumento globulinico
(paralisis general progresiva, p. ei.); la segun-
da, aumente del contemdo proteico total {pro-
ces0s meningiticos agudos).

|5 EXAMENES ERFECIALLS - RS

EXPLORACIONES BIOQUIMICAS
ESPECIALES

En la semiologia del sistema nervieso han
cobrado mucha importancia, en los dltimos
afos, ciertas deferminaciones bioguimicas.
coma, por gjemplo, las de algunas anzimas.

En la oligefrznia fenilpiniviea. la fenilala-
nina se acumula en el suero y en los tejidos,
pudienda ser hasta 30 veces superior a lo nor
mal, ¥ s¢ eliminz por la oring en forma de dc1
do fenilipimivico. Se pone de manifiesto al to-
mar la oring un color verde oliva oscuro, al
agregérsele dcido acético ¥ unas gotas de solu-
cion de cloruro de hierro al 3 o al |0 por cien-
to, El test de Guthrie (crecimiente de bacillug
subrilis) evidencia el nivel elevado de fenilala-
nina en la sangre. En la enfermedad de Hartnup
{sintomas pelagroides asociados a ataxia
cerchelosa v a debilidad mental), la eliminacidn
por la orina del indican v del dcido indolacétice
estd aumentada. En el sindrome de Lowe
{arreflexia, glaucoma, imbecilidad) aparece
aminoaciduria. En un sindrome denominado
argininasuccinoaciduria (oligofrenia, ataxia,
atagues epilépticos], el acido argininaswecinive
esta clevado en la onna, sangre y liquide
gefalorraguideo. En la enfermedad de la onna
de jarabe de arce (retraso mental, rigidez mus-
cular generalizada, arreflexia, micclonias,
edema cerebral, opistdtonos), asi llamada por
&l alor de la orina, los alfacetoacidos corres-
pondientes 1 1a valina y a la isoleucina estin
aumentados ¢n la orina, En las leuncodistrofias
{afecciones hereditarias que llevan a una
desmiclinizacion extensa de la sustancia blan-
ca y sc manifiestan clinicamente por deterioro
intelectual progresivo y cuadriplejia espastica)
ge encuentran trastornos enzimaticos que pue-
den detectarse por el examen de la orina o de
log leucocitos. En la levcodistrofia metacroma-
tica hay déficit en arilsulfatasa, en la lewcodis-
trofia de células globoides (enfermedad de
Krabbe) hay déficit en cerebrosidosulfotras-
ferasa. Cn la enfermedad de Wilson 1a elimima-
cion de cobre por Ia oring estd aumentada hasta
20 veces la cifra normal; la ceruloplasmina san-
guinga estd disminuida. En la distrofia muscu-
lar progresiva la excrecién unnaria de creating
es1d aumentada, pero no es especifica de esta
enfermedad va que también se observa en la
miastenia gravis v oiras enfermedades muscu-
lares; una excrecion diaria de mis de 50 mg tie-
ne valor patoldgico; la admanestracion de 8 a
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I} gramos por via oral de creating -—pruchas
de sobrecarga— revela que micairas un sujeto
normal retiene entre el 7O y el 100 por ciento
de la creating, en la distrofia sélo se retiene
entre ¢l 20y el 60 por ciento] ademas la creatin-
fosfoquinasa, la aldolasa ¥ la transaminasa
ghitamicooxalacética también estin aumenta-
das. Fn ciertos trastornos nourclogicos se pue-
den producir alicracicnes de las giebalinas
plasmédticas. como por ejemplo, en la enferme-
dad de Waldenstrom, que pueds presentar
mononeuritis miltiples, y donde aparece una
macroglobuling anormal gue en alguncs casos
se¢ hace tembién presente en ¢l ligmdo
cefalorraguniden; se ha visto lambién que el frie
es capaz de desencadenar mononeuritis milti-
ples sensitrvomotoras en las crioglobulinemias,
0 sea en eslados en que existen globulinas
precipitables por el frio.

EXAMENES ELECTRICOS

Electromiografia

La electromiografia constituye un método
para ¢l eztudio de los irastornos de los miscu-
los, sean de oripen nenrdgeno o midgeno, Y,
iambicn, para establecer la existencia dz alte-
raciones degenerativas a nivel de las astas an-
teriores medulares o en ¢l travecto de los nar-
vios, asi como para seguir la evolucion de la
Tegeneracitn nerviosa v localizar en altura los
procesos medulares circunserilos, como una
compresitn radicular por protruzion de diseo
intervertebral, haciendo la investigacion seg-
mentaria de la wervacion muscular dependien-
te de las ralces comprometidas, en forma de tra-
zado prafico v en forma de schales acusticas
medianie un altavoz ad hoc, Se basa en el 1e-
gistro de los potenciales de accifm, determina-
dos por la llegada del impulso nerviess 2 la
union neuromuscular, mediante electrodos de
aguja conecctados con un amplificador, un
oscilografo de rayos catddicos y un aliavoz. Se
emplean electrodos superficiales que recogen
la actividad de la porcion muscular subyacen-
le, o electrodos de aguja, que se introducen en
profundidad y recogen la actividad de un pe-
guefio volumen de miiscule alrededor de la agu-
ja. En general, los electrodos permiten deier-
minar hasta un 1¢ por crento de las variaciones
de potencial por la elevada resistencia de los
tejidos. Pueden utilizarse agujas unipolares o
bipelares o también multuzlectrodos que permi-

ten registrar la propagacién de la actividad sin-
crdnica, medianic una derivacién simultdnea en
varios puntos. El misculo funciona por unida-
des moioras (o sea, el conjunto de fibras mus-
culares que estin mervadas por un misma aximn).
El pelencial d2 accion registrado es directamen-
e proporeional al nimero de fibras muscula-
res que constituyendo l2 unidad metowa se con-
tracn al mismo liempo. Los potenciales de ac-
cign tienen wna frecuencia en el mdsculo
esgueletico de 30 a 50 impulsos por cegundo v
en los misculos sculares de hasta 300 impul-
sos por segundo, Aungue varie la magnitnd de
la unudad motora, es decir, aungue Una Fama
nervicsa terminal tenga baj o su dependencia un
nimerc pequeiio o elevado de fibras muscula-
res, la imagen electromiografica es fundamen-
talmente identica.

En reposo existe una diferencia de poten-
cial entr la membrana muscular externa, car-
gada positivamente, ¥ su cara interna, cargada
negativamente: ¢s el petencial de repose. Cuan-
do s2 excita el misculo, ¢l potencial de reposo
desaparece y aparcce ¢l poltencial de accidn de
la fibra aistada. La amplitud del potencial del
mnisculo depends: del nimero de fibraus gue se
descarga sincromicamente, del tamano de la
unidad motora v del tamafio de los electrodos.
La dursecién del potencial de accidm es de mas
facil apreciacion que la amplitud, pues en esla
pucde haber un margen de error. La duracion
de un solo patencial es de 8 a 15 metros por
segundo. Por regla general, de un punto de de-
rivacion pucden cxplorarse de 4 a 6 unidades
meloras

En la relajecion muscular no hay potencial
de accion, pero aparece un potencial de wrrita-
cion al clavar o inscrtar €] electrode en el mis-
culo, Una contraceitn voluntaria débil produce
potenciales de accidn de vnidades motoras aia-
ladas que tienen 1na amplited de 200 micro-
volting, frazade simple o intermedio; en uma
eoniraccidn voluntaria intensa se producen de
200 a 50 potenciales por segundo, creando lo gue
sc llama un trazado o patrén de interferencia o
de reclytamiento, por superposicion de [a ac
cidn de varias unidades que no puedsn descom-
ponerse en sus potenciales aislados. Los traza-
dos clectromiogrificos sc obtienen: 1) en 1e-
poso; 1) duranie la con raccidn voluntaria; vy 3)
durante la estimulacién fisica o eléctrica del
misculo.

La electromiografia es bl para el diagnds-
Licer de las enfermedades que comprendan a la
unidad motora, o sca, & lag astas anleriores
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medulares, rajces nerviosas, nervios periféricos,
unibn mioneural y masculos. En sinlesiz, para
el diagndstico de neuropatias y miopatias.

En la dencrvacion de un miscolo, o sea
cuando la fibra muscular prerde su inervacion
axdniea, ya sea por compromisoe del nervio
{radiculopatia o polineuropatia) o del asta an-
terior (poliomislitis. esclerosis lateral amiotro-
fica), se producen: 1) aumento de la actividad
al incertar la aguja; 2) én reposo, potenciales
de Eibrilacidn bifzicos y sstrechos que acisti-
camente producen ua ruade, come de lovizna
sobre un techo metilico o coma de fritura (Tigs.
14-% A y B); 3) 1ambién en reposo, los Hama-
dos potenciales positivos de denervacion, gue
suelen Ser mis constantes v persistentes que los
potenciales de fibrilacion (figs. 14-10 A v B),
v 4) una disminucion del reclutamiento, que esta
en relacidn con la cantidad de nnidades moto-
ras afectadas.

En las miopatias hay reposo eléctrico en la
relajacaon, potenciales aislados de &mpli[lld Te-
ducida v duracién acortada. muy variables en-
tre si, v patrdn de interferencia o reclutamicnoto
en la contraccion minima, lo que produce un
aspecto y un ruido polifasico caracteristico. No
hay potenciales de fibrilacion m potenciales
positives de denervaciin, ¢ sea que no hay =sig-
mos frances de denervacidn.

En la miotonia (ver cap. 6), ¢l rastorno de
1a relajacion se expresa clectromiograficamente
por un potencial decreciente con ruido de “bom-
barderc en picadz”. Fn la sevdomiotonia, di-
cho potencial se interrumpe en forma brusca,
en lugar de disminuir progresivamente hasta
EXlNERirse.

En la miastenia, ea la que cn vez de paresia
hay tendencia a la fatiga, el clectromiograma
tevela normalidad los primeros esfuerzos,
pero al irse blogueando progresivamante ma-
vor cantidad de placas motoras, su vallaje dis-
minuye y llegard a cero si se continda <on la
estimulacién, La estimulacion repetida produ-
ce una disminucion progresiva del potencial de
acetdn obtenido con cada estimulo (comporta-
miento miasteniforme). En ¢l sindrome de
Eaton-Lambert ¢l resultado ¢s inverso, ¢5 de-
eir, la amplitud sumenia con cada estimulo,

Los signos mis precoces de regensracion
de une lesién nerviosa se pueden comprobar por
medio del eleciromiograma; aparecen potencia-
les espontaneos de fibrilacion y en la confrac-
cign, polenciales de accibn polifisicos, o sea
coampuestos por mas de tres fases.

Se puede determinar la velocidad de con-
duceién motora o sensitiva. La prunera se lleva

|4, EXAMEHES ESPECTALES 2RO

a cabo registrando el potencial ¢n un midscalo
efector, por ejemplo el pedio, v estimulendo el
nervia de guien i mismao depende (para el
pedio, el cidtico popliles externo). La veloci-
dad de conduecidn sensitiva se ghtiens estiniu-
lando un necvio sensitive, por cjemplo sural, v
registrando o] polencial en un punio més proxi-
mal del mismo nervio. Bl caleulo de la veloo)-
dad ze hace dividicndo el tiempo gue tarda en
obtenerse el potencial, por la distaneia recorri-
da entre el punto de estimulacion y 2l puntoe de
registro. La velocidad de conduceidn disminu-
yo con la edad y con la reduccidn de la tempe-
ratura ambiente. El valer normal de la veloe-
dod de conducciin motora para un adulto jo-
ven, a 20* C de lemperatura, en el cidtico
popliten externo, ¢s de 45-50 metros/segumdo.

La velocidad de conduccion disminuye en
lag parologias qus afectan a las fibras nervio-
gas. Asi s& encuentra caracteristicamente dis-
minuida, per £ smple, en el sindrome de
Guillain-Barré y en las polineuropatias, Ly cau-
so especifica de Ia disminucion de la velocidad
de conduceion ¢s la desmielmizacion periférica.
Ciertas polineuropalias que compromeien la
conduccion axonal sin producir desmieliniza-
citm, no producen o producen muy pocs dismi-
pucion de la velocidad de conduceion, Ejem-
plo de las musmas son las polineuropatias toxi-
cas {alcoholismo, farmacologicas). La veloci-
dad de conduccion sensitiva pucde alterarse
antes de que disminuya la velosidad de conduc-
cidn motora.

En las entermedades de la neurona motara
del azta anterior, la velocidad de conduzeidn no
s@ altera. Sin embargo, en un estadio avaneads
de las mismas; puede estar levemente reducuda
porgue la conduccidn se hace solo a traves de
fibras amiclinicas que conducen mas lentamen-
te el estimulo, habiéndose producide va una
pérdida importanie de las neuronas del asta an-
terior cuyos axones son mizhnizados, En las
miopalias, finalmente, la velocidad de conduc-
cibn es normal.

También ez il determinar la latencia de
conduccion nerviosa distal en los sindromes
tronculares de atrapamiento, pot ejemplo, en el
sindeome del tinel carpiano {nervio mediano),
en el sindrome del canal de Guyon (nervio
cubital) y en el sindrome del tinel tarsiano (ner-
vio tibial posterior). La lalencia distal, en estos
cas0s, estd prolorgada,

Potenciales evocados

En los Gltimos diay. afos s ha desarrol lado
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en la cltnica el usoe de los Hamados potenciales
evoeades. Dicha tecnies consisie en el repistre
de un potencial obtemide de un estimalo aph-
cado a una lerminacion nerviosa g distancia.
Esto permite valorar la conduecion de la via
sensitiva estudiada. De este mode se obtiensn
lox Namados polenciales evocados visuales
(PEV}, estimulando laminicamente [a via opii-
ca y registrando en la piel de la region occipital
viecing a la cortezo visual, en la zona del oceipu-
oio, Los pol enciales evoendos sudinvos {PEAD
s obllenen ¢on un estimulo auditivo ¥ con re-
giziro en ambas zenas temporales. Los poten-
ciales evocados somatosensitivos (PESS) son
probablenente los de mas compleia realizaciin.
El estimulo se coloca, ya sea en micmbroes m-
ferioves, por jemplo nervio tibial pastenier, o
en muiembros superiores, por @lemplo, Nervio
mediano, El registro puede hacerse en cualquis-
ra de los puntos de la via sensitiva sstudiada,
entre el comienzo del estimule y la corteza ce-
rebral a la abtura de la piel de la regon parietal.
De este modo puede registrarse un potencial del
plexo bragumial en el punto de Erb (region
supraclavicular), un potencial medular a cual-
quiera de los niveles lumbar, dorsal, cervical o
directamente en la regitn parietal. Del registro
de tos tdempos de latencia y de la distancia re-
corrida se pedran obtener, en forma sunilar que
para la velocidad de conduccion narviosa, las
valoeidades de conduccién entre las terming-
clones nerviosas v la madnola a distintos nive-
lea v entre ésta v la corteza cerchral. Bste per-
mite ubicar, con mis precision, e punto donde
e4td alterada la conduceion.

Falor de los poterciales evocados. Los po-
tenciales evocados visuales se han revelado
como de particular utilidad en 2l diagnéstico
de la esclerosis maltiple. En pacientes en quie-
nes se pueda sospechar esta enfermedad se ha
observado que, aun en ausencia de sintomas
visyales, puede haber un retards en la apari-
citin de Ia onda principal de estos potenciales,
llamada P 100 porgque aparece a los 100 milise-
gundos. Pueden ser atiles tambien ante la pre-
sencia de trastornos visuales intermirenies o
semigligicamente poco claros, como pucden ser
Ias newritis Opticas incipientes.

Los potenciales evocades auditivos son de
utilicdad en el dizgndstico ds las hipoacusias,
particularmente las congen itaz, azi como en log
traslormos vasculares del tronce cerchral

Los potenciales evocados somatosensibivos
son quizé log que brindan mayor utilidad topo-
grafica, va que, como ¢ dijo antes, posibilitan
la localizacién del punto donde la conduecion

estd alterada. Sen Jde wtilidad, ambién, para
confirmar o descartar la presencia de trastor-
nos sensilivos de causa estructural, ¥ asi dife-
vericiarlos de otros trestornos sensitivos (fun-
cionales, neurdricos).

Es pecesarie destacar que los potenciales
evocados cxploran daicamiende la via sensiliva,
por lo gue wn sindrome medular exclusivamen-
te moior no mostrard alteraciones en los snis-
s,

Flectroencefalografia

Este melodo de examen, surgido con Los fra-
bajos de Hans Berger, ha adquiride wna impor-
tancia cada vez mayer, constituyendo un valio-
so auxiliar de |3 semiologia neuraldgica v de la
nenrocirngia, Congisie en b mscopeion grali-
ca de las cornentes de aceion producidas por la
actividad de |la corteza cerchral, & semejanza
de la electrocardiografie con las corrientas de
accidn generadas por la actividad miocdrdica.
Estas corrientes de accion son reglstradas en
farma de ondas gue representan globalmenie la
actividad eléctrica sincronizada de la vasta aso-
ctacion de neuronas de la corteza cerebral, que
ticne su origen 2n faclores metabdlicos, que
determinan los diferentes cambios de potencial
a 1o largo v anche de |3 membrana celular Las
ondas presentan wna tendencia a la ritmicidad,
con una fresuencia ¥ un potencial o amplifud
que varia dentro de ciertos limites, normalmen-
e

Como cstas ondas son de gran frecuencia y
pequeda amplitud, ge ulilizan para su regsiro,
en vez del galvandmelro corriente, Jos osci-
laarafos, va el electromagnétice con inscriptor
de tinta o bien ¢l de rayos catodicos. Log apa-
ritos poscon un sistema de amphificacion dife-
rencial v son de 8 a 16 canales. Por medice de
glectrodos, constituidos por peguefias placas
metalicas, aplicedes con una pasta da condue-
cidn especial sobre la piel, previamente humi-
decida con solucion fisioldgica o aleohol, la
corriente es recogida v levada al oscilograto
por delgados alambres. Habitualmente, os elec-
trodos se colocan en las siguientes regiones:
frontal, central o maotora, parietal, oceipital,
ternporal ¥ en la linea media; también se pue-
den agregar electrodos oo posiciones interme-
dias. Se puede uvtilizar la derivacion bipolar o
unipotar; en la pnmera, ambos clectrodos son
activos y van colocados en puntos mis © me-
nos proximos de la region del cuere cabelludo
a explorar; en la segunda, un electrodo es acti-




vo v va ubicado cn la regidn a explorar, v el
gire, indiferente. s¢ coloca en un lugar consi-
derado inactivo {16bulo de la orcja, por ejem-
plo).

A diferencia de la electrocardiografia, la
electroencefalografia registra los fendmenos
eléctricos de las areas mas proximas a la colo-
cacidn de los electrados. No hay, sin embargs,
diferencia entre &l electroencefalograma obte-
nide a través del cuero cabelludo y el obtenido
directamente de la corteza cerchral, puesta al
descubierto, en el curso de una intervencion
guirirgica (electroencefalograma cortical).

Caraeteres normales del electroencefalo-
prama, [.as ond=zs del trazado se analizan en su
forma o amplitud, que se mide en microvoltios,
y en su periodo, o sea la duracion expresada en
miliscgundos o ciclog por segundo (c/3), 40
milisegundos equivalen a | o's. Segun su pe-
riodo hay puntas o espigas que tienen una du-
raciém de 50 milisegundos, ondas agudas que
ticnen una duracion entre 50 y 1530 milisegundos
y endas lentas con una duracion mayor de 150
milisepundos. En los sdultos nermales, el elec-
voencefalograma obtenido con ¢l sujeto en re-
poso, con los ojos cerrados, en relajacion mus-
cular. sin realizar wabajo mental y evitando toda
emaosion, muestra vanas ¢lascs de ondas:

1. Ondas alfa, que se producen con una fre-
cuencia de & a 13 ciclos per segundo (ferming
medio: 10), y en una amplitud que variade 5 a
50 microvoltios. Tienen su localizacion clecti-
va en la regidn panetooccipiial,

2. Omdas befa, de mayer frecuencia o rapi-
dez, 14 a 25 ciclos por segundo, de menor am-
plitud, entre § v 10 microvoltios y de sucesidn
wrregular. Su ubicaciin preferencial es precen-
tral.

1. Undas thefo, 2 encueniran, a vaces, en
las zonmas temporales y ticnen una frecuencia
entre 4 v 7 ciclos por segundo ¥ una amplitud
que no pasa de 30 microvoltios,

4 Omdas defta, de produccion muy lenta,
1/2 a 3 ciclos por segundo, v de gran amplitud,
mdz de 200 microvoltios.

La sucesion de las ondas alfa constituye el
rFitmo alfa o ritmo de Berger (fig, 14-11) y apa-
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rece en ¢l razado en forma de peniodos o
colgajos que tiensn una duracién larga o breve
segun loa cagos. Se regisira el nimeo alfa espe-
ctalmente en la regidn occipital, siempre que el
sujeto mantenga los ojos cerrados, desapare-
ciendo al abrir los ojos, o bien st se produce
una emocton o se realiza un trabajo mental.

La sucesion de las ondas belz constituye ¢l
ritme beta o actividad rapida; predomina en
lag regiones frontales ¥ 82 obselva én régiones
parieiooccipitales en circunstancias en que la
actividad cortical esia aumentada; por cjemplo.
por excitaciones sensoriales: al abrir los ojos
umn sujeto, en un ambiente iluminado, s¢ obser-
va que la actividad alfa normal es sustituida por
esta actividad ripida; lo mismo con esfeerzos
de atencidn o mentales.

Pucden hallarse ondas alfa y beta ealremez-
cladas ¥ constituivse ¢l denominado ritmo mix-
e, de aspecto irregularn, que se encucnira én
regiones o ¢n situaciones en que No s¢ registra
el ritmo alfa o beta.

El ritmeo theia s¢ observa hasta la pubertad,
reduciéndose en el adulto a zonas muy pe-
quefias, pero puede reaparscer a cansscucnoia
de diversos procesos

Las ondas della o actividad muy lenta sc
epcuentran en extados en que se comprucha una
distrnueion fisinldgics o patoldgica del meta-
bolismo de la célula cerebral, como son la hipo-
glucemia insulinica, la anoxia, la imsuficiencia
hepitica grave, etcétera.

Como en condiciones de reposo pueden no
aparecer expresiones anormiles o patolégicas
en los trazados, se recurre & los procedimien-
tns de gensibilizacion, con los cuales pueden
verse electroencefalogramas csemcialmente pa-
tolégicos que no aparecian csponlansamente,

Los métndos de sensibilizacion compren-
den: 17 hiperventilacion, para lo gue s€ invila
al paciente a efectuar durante 3 minutos inspi-
racicnes y espiraciones profundas, con wna fre-
cuencia de 20 por minuto; 2} estimulacion lu-
minosa intermitente o fotoestimulacidn, me-
diante un estroboscopio emisor de destellos de
frecuencia e intensidad conocidas; 3) estimu-
lacién auditive, mediante produccidn de ruidos

Frecuencia Amplitud

O AR o i e rindoinia 8 a 13 porsegundo 5a 50 microvolfios
" T P T I S - B 5al0 i
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variados: 4) suefio espontineo o provocado,; 5)
compresiones carotideas aliernadas a derecha
e izquierda, aungue oy en dia es desaconsejable
por la posibilidad de precipitar un accidente
encefalovasoular [vénn: mas adelanie)

Debe destacarse por dltimo que el manita-
reo ambulatorio eleciroencefalografice permi-
te registrar la actividad cléctrica cerehral por
espacio de 24 horas. s de ulilidad en el estu-
dio de las pérdidas de conocimiento y en casp
de sospecha de epilepsia en la gue el electroen-
cefaloprama convencional ha résultads normal

Electroencefalegrama anormal o patola-
gico. Como el electioencefalograma va refle-
jando el proceso de maduracion nervioss des-
de el nacimiento hasta les 135 afios de edad, hay
diferencias enire ¢l electroencefalograma del
nifio, del adolescente y del adulto,

En los primeros afios de vida se comprueba
una pregresiva aceleracion de los ritmos, que
comienzan lenios, ¥ una dismunucidn de las
amplitudes que son elevadas. Hasta los J me-
55 después del nacimiento el ritmo delta cons-
tituye la totalidad de los trazados, luego comien-
zra a aparecer el ritmo theta, que se hace domi-
nante al llegar a los 3 o 4 afiog de edad; des-
pués va avanzando el ritmo alfa, que se hace
deminante alrededor de log 10 afios de edad.

En el electroencefalograma puede obsérvar-
se la produccidén de modificaciones, que dan
lugar a los rezados andmalos o patoldgicos, ¥
que comsisten en: 1* Produccion o apariciin de
ondas de menor frecosncia o mas lentas que lo
normal. 2* Produccidn o aparicién de ondas de
amplitud superior o inferior a laz normales. 3°
Desaparicion o ausencia de ondas. 4% Cambios
en la forma de las ondas: en vez de conservar
la dispesicion sinusoidal, las ondas pueden pre-
sentarse aplanadas o con la cipula muy redon-
deada, o bian con un vértice muy agudo, como
espiga o punta de lanza (puntas y ondas apu-
das], etc, 5° Asimcromismo del electroencefalo-
grama obtenido en zonas simétricas de ambos
hemisferics cerebrales.

La presencia de estas modificacioncs sc
diegigna con el nombre de disritmia cerebral. Ta
que puede ser difusa, ss desir, abarcar toda la
corteza cerebral, o bien parcial o focal, si apa-
rece cirgunscrila a una region, v pennanenis o
paroxistica, seiiin sea continua o en forma de
acceros Toda desviacion de la normalidad ze
denomina, pucs, digrifmia.

La disritmia puede prezentarse én cierto
nimero dz sujetos normales, por lo que no siem-
pre tiene valor pateldgico; ello hace que &l elec-
troencefalograma deba ser siempre correlacio-

4, BXAMENES CEPECIAaLlS 5%
nadp con ¢l cuadeo clinico que presente el en-
fermo. En epilépticos asintomaticos o en suje-
TOS SaN0s, 4 veces pertenecientes a familias de
epilepticos, pueden comprobarse estados
dizritmicos.

En situaciones patolégicas la dizrntmia se
encuentra en

I* Epilepsia v-estados convulsivos, La
disritmia aparzce durante los atagues y 2n cl
intervalo de los mismos, revistiendo modalida-
des que difieren s=gin el tupo clinico

En el gran mal se registra durante la crisis
una descarga peneralizada de puntas de altn
voltaje. Al finalizar la ericis aparecen ondas
lentas para restablecerse luego, progresivamen-
te, el imo previo a la misma. Fucra de ella pue-
den encontrarse puntas focales o polifocales,
mezcladas con ordas lentas (handa theta) en
cantidad variable (fig. 14-12) Drichas altera-
ciones pueden aparecer espontineamente o du-
rante la hiperventilacion o fetoestimulacidn, por
ejemplo.

In el perit mal aparece durante la crisis una
descarga gensralizada v alternada de comple-
jos “punta-onda™, con una frecoenciade 3o y
200 microvoltios de amplitud. En el intervalo
de la crisis puede registrarse muy a menudo, o
suele ser provocada por 1a prueba de la
hiperpnea o fotoestimulacion (fig. 14-13).

En la epilepsie pricomators s& registea du-
rante la crisis una descarga de ondas agudas
tempcrales (con o sin generalizacidn) seguida
de lentificacidn ulterior. Fl registro inter-crisis
suele demostrar la existencia de ondas agudas
o lentas temporales, espontaneas o provocadas
por la hiperventilacion o fotoestimulacion (fig.
14-14).

En la epilgpsia jacksoniana s¢ encuentran
clectrocneefalograficamente ondas agudas
focales correspondientes a la zona de la corte-
za cerchral alterada. Este registro se presenta
durante y aun fuera de la crisis, evidenciando
la existenciz de un estimulo irritative local,

2 Lesiones localizadas del cersbro. La
electroencefalografia presta utilidad para el re-
conocimiento de distintas lesiones focales o
localizadas tales como tumorss {gliomas, quis-
tes, etc.), abscesos, hematomas sub o extra-
durales, cicatrices, etc, 51 la lesion se halla cer-
cana a la corteza czrebral se manifestard por la
aparicion de ondas lentas (handa delta), cn Ia
zona correspondiente a &u localizacién (fig.
14-15), o bien en do ¢l hemisferio i su loga-
lizacidn es profunda. A veces, en lugar de pre-
ducit ondas lentas. pucden manifestarse como
ondas agudas o puntas focales.
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Jgg  SEMIOLOGLA DEL SISTEMA NERVIOSD

3° Trawmatismos craneanos. En el periodo
gue sIgie a in Iraumatismo cranesno severo se
pucden registrar ondas lentas o hemisféricas del
lado lesionado, que s= van atenuendo con el
correr de los dias o scmanas. A veces pueden
determinar epilepsia postraumadtica que mostra-
ri puntas u ondas agudas o lentas en el sitio
correspondients. Una conmocidn cerebral sim-
ple determina al cabo de 30 a 60 minutos alte-
raciones débiles 0 moderadas v de pronta remi-
igm, caracterizadas por la disminuciin de la
frecuencia. Son mde detectables siempre enni-
fios ¥y ancianos,

4* Trasiornos de la irvigacion sanguirea
cerebral. Los accidentes cerehrovasculaces
(infartos, hemorragias) pueden producir ondas
lentas focales o del hemisferio comprometidn,
Los fendmenos pueden alenuarse progresiva-
mente (fig. 14-16}

La apoxia cerebral por paro cardiorrespi-
ratorio se manificsta por ung disminucidn de la
fracuencia, con depresion manifiesta del volta-
7=, ¥ mas tarde por un splanamiento del elec-
treence falograma.

5® Enfermedades difusas cerebrales. En las
atrofias cerehrales y demencias tipo Alzheuner
se produce una lentificacion generalizada y pro-
eresiva de los rilmos, unida a veces a trenes de
ondas lentas {fig. 14-17). En las hidrocefalins
de presion elevada e de presion normal (sindro-
me de Hakim) s¢ produce lentificacidn y apan-
citin difusa de descargas de ondas lentas, mds
notorias en Sreas frontotemporales (fig. 14-18).

6° Alteraciones generales, En el sindrome
de Pickwick, en la hipoglucenua, en la encefalo-
patia porto-cava y en el precoma y coma hepa-
ticos, en la imsuficiencia renal crénica, elc.,
puzden verse alteraciones electroencefalogri-
ficas de tipo inespecifico, caracterizadas por
una dispnaucion de la actividad bioeléctrica, En
la hipercalcemia ¥ en la intoxicacion plimbica
pueden aparecer descargas lipo gran mal. En la
encefalitis se chservan ondss muy lentas, ge-
neralizadas, de 0,5 a 1.5 c/5, de mediano ¥ alto
voltaje

7 Estados psicopdticos. S¢ han comproba-
do en diversas psicopatias anomalias electroen-
cefalograficas.

8% Muerte, Cesza la actividad bioslécmica
cerebral v no se registran ondas. Es un electro-
encefalograma plane

Ecoencefalografia

Fn 1956, Leksell ided un procedimisnto que
consiste en dirigit un haz de ondas uitrasonicas

producidas por un cristal activado eléctr-
camente, 8 través de la zona temporoparietal de
un lado del craneos, el cual va a choear en la
tabla interna del lado opuesto y emile por re-
flexitm una onda o eco. Llevada esia a un oscl-
loscopio ¥ fotogratiada, permite obener infor-
macion sobre la posicidn de las estructuras de
la linea media y especialmente del tercer
ventriculo. Por bz accifn de procesos expansivos
hemisféricos puede producirse el desplazamizn-
to lateral de algunas de las astrocturas medias
y de esta manera ¢l cooencefalograma nos ilus-
tra sobre la existencia de esa lesién. Cuando
las lesiones son hemisféricas bilaterales el eco
de la linea media puede hallarze en situacion
normal,

EXAMENES RADIOLOGICOS

En la semiologia del sistema nsrvioso se
recurre, en cierlos cases, para completar la
exploracion del enfermo, o los ex@umenes radio-
ldgicos. A continuacidn se estudian los diver-
sts procedimicnios de esta indole que se em-
plean.

Radiografia simple del ¢rianeo

S obtiene en posicidn frontal o anteropos-
terior, en posicion lateral o perfil derecho o iz-
quierdo, ¥ en posiciones especiales como las
de Hirtz, Towne y Stenvers.

Lt la pigca anreroposterior se puede cslu-
diar &l contorno de la baveda cranzana, las ér-
bitas, los senos fromiales, las estructuras de las
alas menores del esfenoides y de la hendidura
esfenocidal que se proyectan a través de lus Or-
bitas, la sutura coronaria, que es peralela a la
curvatura del contorno de la boveda, la suturs
parietooccipital ¥ las impresiones vasculares,
Lanlo Yenoses como arteriales; se podran obser-
var lambién calcificaciones correspondientes a
la glindula pineal ¥ a la hoz del cercbro, que
gon normales.

En la radiografia lateral aparecen super-
pucstas ambas mutades, aunque es mas nitida
la mitad proxima a la placa. Se observa el con-
torno de la bévada formado por las tablas in-
terna v externa, que dan una imagen densa, ¥
entre ambas el diploe, que da uma 1magen
trabecular. En algunos puntos, ¢l contorna de
la bdveda se interrumpe por la umidn de suluras
como el bregma o union de [a sutura COTONATLA
v la sutura longitudinal, v el lambda, que es la
unitn de la suturs panstooceipital con la sagital
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M2 SEMIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOS

Sec destaca asimisme la sminencia occipital ex-
terna, cuya base constituye el inion, seguida de
una depresién correspondiente al husso ocei-
pital. S¢ observa también la base del crdneo,
que en su parle anterior estd constituida por el
piso de la drbita, al que contindan hacia atms
lag apodfisis clinoides anteriores, la silla rurca y
las apdfisis clinoides posteriores. Se visnaliza
la parte inicial del canal basilar del oceipatal,
el pefiasco ¥ las células masioideas, a cuya al-
tura se pueden observar las sombras de los pa-
bellones auriculares. Finalmente, se aprecian los
surcos vasculares, unos fines y rectilinecs que
corresponden a la arteria meningea media y sus
ramas, ¥y otros mis grucsos v loriuosos, de tra-
yacto irregular, que corresponden & venas.

Pogicisn de Hiriz. Permite obtener una bue-
na imagen de la base del erineo y aparecen bien
definidos el maxilar inferior, lag plezas denta-
rias anteriores, 2l ala mayor del esfenoldes, cl
seno esfenoidal, el agujero oval ¥ el agujero
redondo menor. Ademis se proyecta el pefas-
cir, et 2l que puede llegar a reconocerse el con-
ducto auditive interno; en la linea media se oh-
serva la protuberancia occipital, el arco inter-
no del atlas ¥ Ia apofisis odonioides, y a sus
lados, los condiles del occipital y el agujero
rasgade postenior.

Posicion de Towne. Complementa a la ra-
diografia anleroposterior, y permite que ¢l ma-
cizo facial se proyecte de tal modo que nos des-
cubra detzlles de la silla turca, de los pefiascos
v de la fora posterior. Permite ver el hueso
oceipital, con las impresiones correspondien-
tes 2l seno longitudinal, los senos laterales y el
agujero occipitel. En la linea media sc percibe
el dorso de la silla turca ¥ ambas apodisis
clinpides anteriores, ¥ a los costados se proyec-
tan los pefiascos con su punta o vértice, el con-
ducto auditive interno, la eminencia arqueada,
v mis alla, las apéfisis mastoides y las células
mastoldeas.

Posicion de Stenvers. Se utiliza especial-
mente para ¢l estudio del conducto auditive in-
terno.

Las radiografias simples de crinco sirven
para poner de manifiesto: 1° alteraciones de
los huesos: fracturas, tumeres, deformaciones,
diastasis de las suturas por hidrocefalia o por
mmores encefilicos; 2", nicleos de caleifica-
ciom en el encéfalo correzpondientes, por gjem-
plo, a ciertas neoplagias, como los prammaanis,
o a la glandula pineal. cisticercosis, crancofarine
giomas, enfermedad de Surge-Weber-Dimion,
3°, alteraciones de la silla turca: aumento de su
cavidad, destruccion o desaparicion de las

apofisis clinoides por tunores hipofisarios o de
la fosa craneana posterier; 47, dilatacion del
agujero auditivo interna, de muy rara observa-
cidn, a consecvencia de tumores del netvio
acustico.

La tomografia permite completar el estu-
dio de lesiones dseas o malformaciones no bign
aparentes en la radiografia habitual o que no
aparecen en extz,

Radiografia simple de la eolumna
vertebral

Sc obtiene fundamentalimente en proyeccion
frontal, lateral ¥ ohlicuas derecha e izquicrda
de los tres principales sectores de la columna:
cervical, dorgal y lumbosacro, Comao en Ja pro-
yegeién frontal o lateral de la columna cervieal
no se pueden ssiudiar en detalls las dos prime-
ras vértebras, se puede utilizar la proveccion
transbucal de [a columna cervical, que permite
identificar laz masaz laterales del atlas, la
apbfisis odontoides v el cuerpo del axis y la
articulacidn atleidoaxoidea.

En la radiografia lateral de la columna cer-
vical puede no distinguirse la 7* viriebra cer-
vical en individiog de cucllo corto, a causa de
la superposicion del macizo del hombro; en las
proyecciones laterales los espacios interverte-
brales aparecen muy claros, Las proyecciones
ohlicuas sirven especialmente para el estudio
de log agujeros de conjuncion ¥ de las apofisis
articularcs. Para ¢l estudio de la 3* vértebra
humbar y el sacro se utiliza la proyeccion de
Ferguson.

Tiene valor =n los sindromes de comprasidn
medular, poniendo de mamitiasto distintas le-
siones que radican a nivel de las vértebras:
|uxaciones, fracturas, mal de Poit, cancer ver-
tebral, ete. (figs. 14-19 y 14-20). o en ciertas
neuralgias revelando procesos de los agujeros
de conjunsidn (neuredocitis, espondilosis de di-
versas clases, efc.).

Miclografia

Este procedimiento consisie en realizar un
examen Tadiologico de la columna vertehral,
previa introduccion en el espacio subaracnoideo
de una sustancia opaca a los rayos X (Panto-
paque —yodofenilundecilate de stilo— gue so
absorbe lentamente, alrededor de un mililitre
pot afio), o Lip:odol. Hoy en dia estas sustan-
¢i1as hap sido desplazadas por el uso de la
metrizamida, producte hidrosoluble de muy



Fig. 14-19. Cincer de columna vertebral. Dbsérvese
la integrndad de los discos imervartebrales,

Fig. 14-20. Tubereulosis vertebral {mal de Pote}.
Clinicamente paraple)ia espistica

haja neurotoxicidad, que se emplea en toda la
extension del canal v también en el espacio
gisternal intracraneanc

Indicaciones. 1.a miclografia debe practi-
carse cuando se ha diagnosticado una compre-
siém medular; permiticd entonces establecer la
altura de la compresion vy ademis s1 es Gnica o
existen otras & alluras diferentes. En algunos
casos serd el (inico método que permutird decir
st una paraplejia espistica se debe a una com-
prasion medular o 2 una esclerosis maltiple; la
diferencia es muy imporiante de hacer porque,
tratindose de una compresion, estd justficada
la laminectomia, operacion que parmite explo-
rar la médula v si e halla un tumeor, extirparlo
y curar asi al enfermo. La esclerosis multiple ©
en placas, en cambio. es incurable.

La mielogralia no debe hacerse sino en los
casos indicados, se requicre C16ITa praclica para
g1 interpretacion y reiterados examenes radios-
copicos v radiograficos.

14 EXAMEMNES ESPECIALES 1003

Téenica. Hay dos maneras de realizar la
mielografia (del gricgo myele, medula, y gra-
phos, escribir). por puncion cisternal (mielo-
grafia descendente) o por puncién lumbar
(miclografia ascendente). Después de dejar Muir
liguido cefalorrequideo (mas o menos | cin®)
se introducen 3 a 20 cm® de Pantopaque,
Lipiodol o Metrizamida en el espacio sub-
aracnoideo, segin la altura a que se encuenlre
la lesidn, estande el pacients en decibito late-
ral izquierde, se sienta luego al enfermo para
que el liquido opaco descienda por el espacio
subaracnoideo. Se obtienen radiografias de
frente v de perfil de ambos sectores de la co-
Iumima,

Resuliodns. En el caso de la miclografia
descendente, 51 el espacio subaracnoideo ¢sla
libre, ¢l liguide de contrasle baja hasta alean-
zar la altura de la segunda vertebra sacra, don-
de se acumula ¥ forma une masa opaca a log
ravos X, que én la radiografia tiens [a forma de
un cono o de una cufla a vértice infenior {Tig
14-21). 81, en cambio, existe un obsticulo, por
cjemplo una compresién medular, la sustancia
opaca gueda detznida a la altura de la compre-
sion v aparece en la radiografia como masas
negras de limites mas o menos irregulares (figs.
14-22 y 14-23)

Se debe repenir la radiografia o radioscopia
durante la primera hora consecutiva a la inyec-
cidm de la sustancia opaca y luego a las veinti-
cuatro horas, para determinar 31 s sigue obser-
vando la misma imagen, lo que asi debe suce-
der cuando existe un blogueo real. Ademés de
1a altura o nivel a que radica la detencion de la

Fig. 14-21. Micloarafia descendente. Imagen normal
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Fig. f4-22. Miclografla en una parapleiia por mal de
Poo. El lipiodol (o regre) s¢ delicee en la 2ona enfer-
ma presentando un limite inferier irregulorn

2

Fig, 14-23. Mislogratia descendente. Imagen paiolé-
Fica. Blogueo medular alto,

susiancia opaca y que sciala el lugar de 12 com-
presion o bloguen, tiene importancia el estudio
de la forma de la imagen obtenida. Asi, un tu-
mor extramedular determing una imagen irans-
versal de concavidad inferior, en la radiogralia
de frente, en lanto gue en la radiografia de per-
fil aparece dicha imagen en forma de pico de
flauta o de mediz lunz, con su extremo inferior
afilade. 8i se trata de tumores intramedulares,
la imagen moestra un desgranamiento lateral del
liguido de contrasts: a cada lado de wna zona
wtermedia se observa un estrecho desfiladere
o reguero de sustancia opaca, de altura veriable
(puede extendarze a cuawo o Mas segmentos),
v que termina hacia abajo por algunos puntos
aislades. Las paquimenimgitis din imagenes ¢n
U o en medallon, las aracnoiditis en peine.

Puede realizarse en un mismo enférmo Ja
miclografia descendente v ascendente. a la vez,
en cuyo caso, si hay uma compresion, puede
determinarse lo lengitud gue abarca [a misma
al detenerse ¢l acetie yodado por encima y por
debajo de ella.

Hay algunas causas de error, como, pot
gjemple, la deteacion incomplera del liguede de
contraste en casos de lumor; se debe entonces
repetic la inyecerdn del liquido opaco. Tambi2n
ge han setalado casos en los gque 2l aceste
yodado se habia detenido sin existis compre
5idn (falsa detencidn) v habia pasado donde
radicaba la misma, pero estos hechos son muy
raros

Ventriculografia

La ventriculografia ideada por Dandy v per-
feccionada en la Repahlica Argentina por Ba-
lado y Carnlllo, ¥ de la que nos dctpamos ax-
tenzamente ¢n las sdiciones antericres, ha gque-
dado relegada a 1aiz del advenimicnto de la
wemegrafia computada. Congistia en inyectar en
les ventriculos laterales, aire (neumoveniticu-
legrafia) o una sustancia opaca a los rayos X
comoe el aceile yodade (vodoventriculografia),
que los hace visibles en la place o pantalla
radioldgica (figs. 14-24, 25 y 26).

En estado patologice todas las lesiones gque
ocupan un espacic en la cavidad craneal o que
afectan directamente al sistems ventricular, pro-
ducen diversaz aiteraciones en el mismo, que
se traducen por modificaciones de las image-
nez normales yodoventriculograficas. Hstas
modificaciones scn alteraciones de situacion,
de forma y de tamafio; hoy se objetivan mejor
y menos traumaticamente por la tomografia
comp utada, por lo gue su uso ha sido p;iutica-
mente abandonado (hg. 14-27).

Neumaoencefalografia

Con esle nombre se concee 1a visualizacidn
radlngréficn de la: cavidades ventriculares o
subaracnoidea, obienmida por medio de Ia intro-
duccion de aire por via lumbar o cisternal.

Indicaciones; la neumocncefelografia es un
procedimiento muy Ulil para explorar la per-
meabilidad de los espacios meningeos y de fas
vias de crreulacion del liguido cefalorraquiden
(hidrocefalias congenitas o adquirtdas). Asimis-
mo, para detectar ciertas nenformaciones gue
por su naturaleza o localizacidn cscapan a los
otrog medios de exploracion (Iumores iniraven-
tricalares, de la region selar, gliomas del tron-
co cerebral, ciertos tumores cercbralcs).



Fig. 14=24, Yodovenriculoarafia en posiciém fromto-
pleca [magen normal. Se abservan el pelo frontal de
ambos ventricolos laterales, los apujeros de Monro y
el tercer venrriculo. (Servicio del profzsor Balado).

Cuspa o8 vas -

-
T

7 Prolongacicn
eccaital

Srofongacidn { AcyRgunis oo
BRfanaas Tibairy

Cumma
e ficsiln

Lol
magna

Fig. 14-26. Esquema de la yodoventriculogralia en
posivion lateral. Imagen nermal {Segia Carrillo)

Con el advenimiento de la tomografia
computada, la nevmoeencelalografia se practi-
ca hoy §olo excepoiomalmente,

Contraindicaciones prachicamente se redu-
cen a la hipertension endocrancana, Jos trau-
matismas v hemorrapias cerebrales recientes,
la hipertensién artenal sovera.

Técnicas. Las diversas thenicas aconsejadas

14; EXAMEANES ESPECIALES L=

Fig. 14-25, Yodoverfricnlngratia en posicion lateral
Imagen nomal, (Servicio del profesor Balado)

Fig. 14-27. Yodoveniriculsgrafiz en posieion latecal
Imagen patolopscs, Rechazo del tercer ventricula ha-
cia srriba y atris con Falta de relleno ded infundibulo y
dal recersur Aplico, debido a un tumor hipafisano,
[Servicio del profesor Balado).

para llevar a caba la encefelografia se reducen
a lo siguiente sc hace wna puncion lumbar en
decibito lateral y 2o mide la tension del ligui-
do cefalorraquideo al manémetro de Claude; si
la tensién ee inferior & 25 centimetros de agua,
se deja fluir 2l liguide cefalorraquides hasta que
la presion hays descendido a la mitad de su va-
lor, inyectando, a continuacidn, aire hasia igua-
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lar 1z tenzion inicial; se exteae loego una nueva
cantidad de liquido cefalorraquidec y se vuel-
ve a invectar aire, sin sabrepasar la presion ini-
cial: se continda asi hasta haber extraide unos
B0 e’ de liguido cefltlorraquides e imyectado
una cantidad equivalente de aire. Se imprimen
a la cabesn movimientos de fexidn, extension
¢ inclimacion lateral para facilitar la entrada del
aire en los veatriculos v cisternas. En la actua-
lidad se introduce un volumen menor de aire
gracias & ciertios perfecci onamizntos técnicos,

51 la presion del liguido cefalorraquidec,
en deciibito lateral, es superior a 25 centime-
tros de agua, la encefalografia cstd contrain-
dicada,

Terminada la inveccion de aire. sc oblicnen

radiografias del craneo, de perfil ¥ en posicion

frontoplaca y eccipitoplaca,

51 s¢ erpplea la via cisternal e menester
hiacer también la puncidn lombar que da salida
al liguido, mientras el aire se introduce por la
cisterna.

En condiciones patelogicas aparecen mo-
dificaciones en la forma, lamano v situacidn de
las cavidades.

Angingrafis o arteriografia encelalics

Consiste en la invecoidn dentro de los va-
sos del encéfalo de una sustancia opaca a los
rayos X, le gque permite obicner una imagen
radiografica de la red arterial cerebral

Indicaciones: se lleva a cabo uni angio-
grafia cuwando se guiere establecer la naturale-
za del Arbol vascular (presencia de placas
ateromatosas uleeradas, estenosiz, eclusiones],
en un pacientz alectado de enfermedad isqué-
mica cerebral También se indica la arterioprafia
anie la sospecha de una malformacién vascular
aneurismidtica o arteriovenosa. Finalmente la
angiografia estd indicada para precisar las ca-
racteristicas de la vascularizacidn de masas ocu-
pantes cerchrales evidenciadas en la tomografia
computada

Contraindicaciones; 1a hiperiansion arterial
severa o anesiable, Ia existencia de un estado
de mal epileplico, la insuficiencia renal con
gran retencion nirogenada, los trastornos de la
coagulabilidad,

Féecaica, Ideada por Egas Momiz, 1a técnica
tradicional consiste en la infroduccion en la
earotida interna de una solucion de yoduro de
sodio al 25 por eiznto, o de thorotrast (dxide
de torio coloidal); para ello es menester poner
a] descubierto, quirdrgicamente, la arteria, in-
vectande a continuacién 9 2 10 cm® de la zolu-

cidn. También se realiza mediante la puncion
percutanega de la arleria. Se comienza a ohtener
radiografias seradas, ¢n niimere de 4 ¢ mas,
con ntervalos de 0,80 scgundo, en posicidn
anteroposterior v lateral; de esta manara se ob-
fhensn las fases depominadas arterial, capilar y
venoia, correspondientes al lenado sucesivo de
arterias, capilares vy venas. 5¢ complementa &l
examen angicgréflico con la arteriografia ver-
tebral, o sea de las arterias verichrales median-
12 la inveceidn de la sustancia de contraste en
lag mismasg, eén la fase venosa se visvalizan lag
grandes venas cotticales y los senos de la dura-
madre. En ciertos casos, la angiografia cerebral
s¢ hace invectande la sustancia de contraste a
contracorriente por la arteria humeral derecha
o la subhclavia, o por cateternizacion u través de
la arteria femoral o humeral, registrandose las
imagenes por metode dindmice v cincangio-
grafiu

Hoy en dia se ha introducido el moderno
método de la angiogralia digital, que ha dismi-
nuide sustancialmente los nesgos que acarrea-
ba la angiografia wadicional. Los arteriogramas
s¢ obtienen mediante un programa de compu-
tacién que permize la sustraccidn de 1magenes
indeseables ¥ la sumacion de aguellas que se
busca obrener. Esio hace que se requiera muy
poca sustancia de contraste para la ohfencion
de las mugmas (2 0 3 cm’ para una inveccidén
intraarterial}, En los programas mas perfeccio-
nados se ha podido incluso obviar la inyeecion
de contraste én |a arteria, pudiéndose obtener
imagenes fidedignas solo con nveccién endo-
venosa. Esta 0ltima es particularmente il
cuando sdlo se desea explocar lax arterias del
cuello; para el estudio del arbol intracraneano
sigue siendo mag atil |a inyeccion intraarterial
El meétodo es perfectamente tolerado por todos
los pecientes ¥ la Gnica contraindicacién admi-
sible es un trastorno de la coagulacidn que im-
pida una buena hemosiasia de la rona del
cateterismo arlersal Es necesario también re-
cordar que la ulergia al yodo (a diferencia con
el caso de las inyecciones endovenosas), pric-
tl'.'. Lmenie no se III'I:!H.' nia numea El'.lﬂl'l-d.l.'_l 5 l'lal:l!
una inyeccion mtraarterial, sin gue se sepa la
causa de este fendmena.

Resuttades. En el sujeto normal, 12 radio-
grafia lateral de lo cabeza ¥ del cuctlo, hecha la
inyecciom carotidea, muestra en frazoe opaco el
trayvecto de la cardtida interna hasta el agujero
carotides, mdx alld del cual s inclina hacia
adelante, dibujendo una especic de U, denomi-
nada sifém carotideo; partiendo de este dltimo,
se observa una serie de ramificaciones que for-



man una vasta red y que corresponden a las ar-
lerias oftilmica y coroidena anterior v a la arte-
ria silviana con sus diversas ramas (grupo sil-
viano), Las srterias cercbrales anterior y pos-
terioT salo se observan en algunos casos (fig.
| 4-28).

El siftn carotideo v el grupo silviano consg-
tituyen elementos de referencia imporantes
para 21 diagnostico pues sus modificaciones de
forma y sitwacidn, la separacion de sus ramas o
la desviacidn conjunta de izs mismas, indican
con exactitud la localizacidn de un fumor
encefilico, situado en su proximidad. El tumor
puede zzimizmo lener IMAZENes propiag con-
gistenics en un espacio vaclo vascular o en una
imagen de inyeceiom tumoral o perttumoral. Los
caractercs propioa de la vascularizacion anor-
mal pueden informar sobre la naturaleza del
tumor, la gue también puede ser sospechada
estudiande las fases arterial, capilar y venosa,
Los tumores malignos (glhoblastomas) dan lu-
gar a una inyeccion precos de vasos neoforma-
dos que constituyen verdaderos "rodetes”
vasculares. Un absceso cerebral puede apare-
cer en forma de imagen redondeada, avascular,
finalmente cercada en el iempo venoso, En los
casos de aneurismas de los vasos encefalicos
s¢ observean acaumulaciones de la sustancia de
contraste, La interrupeitn de la sustancia de
contraste hace pensar en oclusion vascular; una
dilatacién wascular proximal, con un déficit
vascular relativo de la periferiz, es signo de
arteriosclerosis cerebral, tante mas cuando s
perciben defectos de la pared vascular y trayse-
tos angulosos (figs. 14-29 v [ 4-30). Estos cons-
tituyen algunos ejemples de la wilidad de 1a
arteriografia cercbral.

Fig. 14-29. Angiografia digital. Estenosis
importante del 51fon carptideo equierde.

|4, ENAMENES ESFECIALES 37

Fig. 14-28. Esquema de una angografia encerilica,
Imagen normal,

EFECTO DOFPPLER

El efecto Dopaler es la valoracidn del flue
en un vaso determmado, mediante la utilizacion
de un haz ultrasénico y so imteraccidn con la
columna de flujo intravascular. De esta
interaccion se obtiene v se registra wnd imagen
sboica que varia segia que la columna sangul-
nea e acerque o se aleje del punto en donde se
aplica el haz ultrasbnico, y segln varie com
motivo de obsirucciones o malformaciones
vasculares, Bl método mas efectivo s ague] gue
utiliza un haz pulsado ¥ bidireccional. Algunos
aparatos ofrecen la posibilidad de realizar un
analisis de frecuencias {transformada de
Fourier) de la onda de fluje, v otros de registrar
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Fig. 14-30. Angiografia digial Areria
verrebral izguigrda, tronco cercbral v ar-
terias cershrales posteriorss. Se observa
wregulandad ¥ tortussidad de |n erieria
cerebral posterior izquierda

un ecograma de] vaso comprometido. Este me-
todo se utiliza en neurologia para la valoracién
no invasiva de estenosis u oclusiones arteriales
de los vasos del cuello: arterias cardtida primi-
tiva, cardtida inferna y externa, subelavia y ver-
tebral, asi como la arteria temporal superficial
en las instancias de anastomosis témporo-sil-
Vi,

Si bicn no reemplaza a la angiografia es atil
en las stguientes situgcicnes, valoracion de un
goplo carctideo asintomdtico para decidir la
conveniencia o no de una angiografia posterior,
seguimiento postoperatorio de una endarterec-
tomia carotidea, seguinuento y control de la
permeabilidad de una anastomosis témporo-
silviana, “screening” o seleccitn de pacientes
con factores de riesgo encefalovascular, segui-
miento de una estenosgis carotidea considerada
angiogrificamente no quirdrgica, valoracion de
vasos de cuella cuando la anglografia estd con-
traindicada o cs rehusada por el paciente.

El Doppler transcrancanc permile cxami-
nar las arlerias cardtidas, silvianas, cerchrales
anteriores y posteriores, las vertehrales y ¢l
tronco basilar, Este método emplea un Doppler
pulsado bidireccional, atravesando el erance por
las ventanas dscas temporales, orhitarias y
foramen magna.

CENTELLOGRAFIA CEREBRAL

Consiste en introducir por via endovencsa
un radioisdtopo y estudiar las imigenes cere-
brales obtenidas mediante ug aparato de de-
1eccion. Narmalinente, el cerebro incorpora la
sustancia radiactiva en cantidad menor que cual-
quicr otro argano o ejide, pero si hay una alte-

B

racion, la sustancia es retenida por éste y se
evidencia por medic de una zona de captaciin
que contrasta con el resto de] tejido sano.

Entre los preparados que s2 atlizan figu-
ran ¢l tecnecio 9 metaestable, gue tiene una
vida modia de 6 horas, v el indio 113 metassta-
ble, que tiene una vida media de dos horas
Mientras que ¢l primero se inyvecta directamen-
te, el segundo sc ija a un guelante, &l DTPA.
Se utilizan tambign ¢l Neohydrin mereurio 203
v el bicloruro de mereurio 203, Luego de un
tiempo variable de la inyeccion, segin la sus-
taneie utilizada, se registra la sctividad median-
te trazados, v se pueden explorar ambos hemis-
ferios cerebrates y la fosa posterior en proyec-
clones anteroposterior, posterounterior, laters-
les ¥ vértex.

Normalmente, en la proyeccion anteropos-
terior ¢l tejido cercbral normal aparece comao
un irea central clara o, a veces, como dos dreas
separadas por una linea vertical que representa
las estrizcturas vasculares mediales. El seno
longitudinal superior aparece en la clispide de
un anillo que corresponde a las paredes
craneales, ¥ 1a basc corno un arca de captacién
mayor, que comprende la vascularizacidn de
miisculos temporales, senos paranasales. lea-
pua y misculos del cuello

En proyeccion lateral derecha ¢ izquierda,
se visualiza el hemisferio correspondiente como
una zona clare redeada por el craneo, y el
cerehelo se observa como un drea méis pequenia
desde la prensa de Herdfilo hacia abajo. La zona
de captacion periférica disminuys hacia ade-
lante.

Fn la posicién posteroanterior Jos hemisfe-
nos cerebrales aparecen como zonas claras, con



Fig. 14.31. Cenellografia en um
MENIREMS.

el geno longitudinal superior, el anillo perife-
rico, la prensa de Herdfilo v Tos senos laterales
como zonas de captacion.

La proveccion del vértex ne es de ruting, ¥
permite examinar desde arriba el crdneo y am-
bos hemisferios cerebrales, distinguiéndose
hacia adelante los senas paranasales ¢omo Zona
de mayor actividad 1sotdpaca.

La centellografia permite visualizar bumeo-
res ¥y masas endocraneanas como absccsos,
angiomas, hematomas, fistulas artericvenosas,
granulomas, ete. Los tumores mas ficilmente
visibles son los meningiomas (ver fig. 14-31),
los glioblastomas vy las metastasis carcing-
matosas,

Estas lesiones aparccen como ronas do cap-
tacion que se destacan dentro de las drcas nor-
malmente claraz, Bn ¢l caso de las metistasis,
=i won maltiples, aparecen varias zonas de cap-
lacidn. Los tumores primanos se observan como
una imagen nica de situacion veriable segin
si localizacion, Los hematomas niracercbrales
dan una imagen positiva porgue ¢l radioistlopo
se concentra en la cédpsula hipervascularizada
de aquéllos. Las malformacionss arteriovenosas
se distinguen como una zona de gran actividad.
Los procesos de menos de 3 cm de diametro
localizados en la fosa posgtenior son muy difi-
climente detectables,

La centellografia s un método inocuo e
incruento, de suma utilidad para 1z localizacion
de las lesiones mencionadas, pero no informa
acerca de la enologia del proceso, por lo cual
su estudio debe complementarse con los exi-
menes elinices de tomografia computada,
srteriogrificos, elcétera.

La sustancia radiactiva puede introducirse
en el espacio subaracnoides espinal, cbienién-
doge una centellografia del espacio subarac-
noiden que podrd estudiarse a nivel medular o
cerchral (cislernas cerebrales)
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FLUID CEREBRAL REGIONAL Y
LOCATL

El Mujo cerebral puede valorarse mediante
la inveceidn de un isdtopo radiactive, el xendn
133, v la captacidn de sw actividad por medio
de una serie de detectores ubicados alrededer
del craneo, Se utilizan 16 detectores para cada
hemisferio. Cuanto mayor es la actividad radiac-
tiva captada en determinada regidn, mayor sera
el flujo cerchral en la misma. Los valores de
actividad asi detectados equivalen a valores de
flujo obtenidos mediante un programa especial
de computacidn. Esta medicion sdlo valora
variaciones de flujo en [as regiones cortical ¥
subcortical inmediatamente adyacentes a los
detectores. Su valor lecalizador es relativo, por
o que su mayor ulilidad estriba en la valora-
cion de trastornes que producen alteraciones
globales o hemisféricas del flujo cerebral {poli-
globulia, anemia, sindrome de hiperviscosidad,
alteraciones de flujo cercbral en las insuficien-
cias hepdrica ¥ renal y oclusiones carotideas ¥
de la arteria cerebral media). Este método no
es de utilidad mayor para valorar las variacio-
nes de Nujo provecadas por lesiones isquemicas
de escaso lamaro,

La medicidn de flujo cerebral local, por el
contrario, tene atilidad en eate Gltimo sentido,
El flujo cerebral local se valora con la utiliza-
citn de xendn libre v tomografia computada.

BRIOPSIAS

La exploracion del sistema nervinso se com-
plementa en cierias circunstancias con el estu-
dio histopatelégico de una muesira cbicnida de
los tejidos nerviosos. Esto constituye la biopsia
y pueds ser realizada a nivel del sistema ner-
vioso central, del sistema nervieso periférico o
de loz masculos.
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Para obtener biopsias del primero se requie-
ré una intervencion quiritgica que permita el
acceso a la cavidad craneana o raquidea Es
excepeional pero a veves sumamente mnportanie
en el diagnostico de cierias enfermedades dege-
nerativas cuyo cuadro clinicono lo pnrmllc -
chas veces. Bs mas frecuente su indicacidon para
el diagnostica del’tipo histolégico de un tumor
cerebral, lo que permite establecer un mejor
prondstico v adecuar, con mis precigion, el tpao
de tratamiente oncelégico requerido.

La biopsia del sistema nerviose periférico
puede realizarse por medio de biopsias de piel
o de misculo, donde pucden estudiarse les pe-
guefios filetes nerviosos v muscalares.

Es muy alil la biopsia muscular por su
inocuidad ¥ por los datos que pueds suminis-
lrar, ya que mediante este recurso se pueden
ssludiar las leziones nerviosas, las lesiomes
musculares y las lesiones del tejido concetivo.
Gracias a la biopsia muscular, es posible dis-
tinguir entre una cafermedad propia del mis-
culoo miopatia ¥ una enfermedad nerviesa que
afecta al misculo o neuropatia,

En las micpatiaz, el trastorng muscular se
manifiesta por la mezcla desordenada o anar-
quica de fibras musculares normales o en di-
versos grados de alrolia, sio agiupamiento de
unidades motoras, por la pérdida de la estnacion
transversal, proliferacion abundante de los ni-
cleos, migracion de éstos desde la periferia ha-
cin el centro de la fibea, v homogeneizacion del
citoplasma de las fibras.

L az muiositis se caracterizan hastolégicamen-
te por infiltrados inflamatorios intersticiales con
degeneracidn v necrosis parenguimatosas.

En las neuropatias, la alteracién de los fi-
letes nervinsos produce la degenaracion simul-
tanes {con igual grado de arofia histoldgica)
de las fibras musculares que corresponden a las
unidades motoras, v los filetes nerviosos mues-
tran, ademas de la alteracion axonica, degene-
racion de la mielina y proliferecion de las célu-
las de Schwann o del tejido conjuntivo.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

En los altimos afios 2 ha desarrollado un
métode que permite visualizar las esiructuras
encefalicas, incluyendo los ventriculos y las
circunvoluciones cerebrales, al que se denoma-
na tomogralia computada,

Este método fue introducido en el afie 1972
por Hounsfield v representa en la actualidad un
gran avance en el diagndstico neuroldgico. Es

nn procedimiento que s basa en las dileren-
cias de densidad por lo cual también se lo de-
pornna tamodensitometria. Tiene I3 ventaja de
ser un metodo incruento ¥ ambulatorio, Se uti-
liza en muchos catos un medio da contraste gue
puede facilitar la deteccidm anatémica mbs pre-
cisa de algunas lesiones. Por lo general se re-
curre 3 una sustancia yodada y en cierios casos
a la metrizamida, que es un medio de contraste
mtratecal, hidrogoluble, de baja neurotoxicidad,
cuands se quiere delimitar con mayor exacli-
tud €] espacio subaracnoides infracraneans. En
las pacientes que no colaboran, como nines o
adultos con trastornos de concieneia o excita-
dos, &3 necesario 2l uso de ancstesia.

La instalacion comprende una fuente de ra-
yos X rotatonia con cristales detectores, que
torna més de 28.000 lectoras durante el examen
Estas lecturas se procesan por computadora,
proporcionando figuras cayo britlo es propor-
cional al coeliciente de absorcion de los rayos.
Estas figuras constiluyen verdaderos cortes ana-
thmicos de cuyo andlisis se extrasn las conclu-
siones sobre la existencia o no de alteraciones
y au localizacion, y se denominan tomogramas.

L.a baja absorcian del liguido cerebroespinal
permite una facil visualizacién de las eircun-
voluciones cerebrales y los ventriculos, 1o que
permite establecer ba existencia de modifica-
ciones del volumen de los ventriculos yio de
grados varigbles de atrofia cerchral, lo que Lace
al método atil para la exploracion de estados
demenciales.

La romografia computada constiluye 2l
metodo diagnostico de eleccion en los accilen-
tez cerebrovasculares (hemoiragia, inlarlo).
Una hemoerragia produce un aumento cn el
coeficiente de atenuacion radiologica, visua-
lizdndose por consiguients con absoluta clari-
dad (Figs. 14-32 y 33). Ello es debido a la alta
densidad de la molécula de hemoglobina. Con
el traseurso del tiempo y debido 2 la consecuen-
te hemolisis, 1a densidad puede disminuir pro-
gresivamente quedando entonces una lesion de
baja densidad. Las hemorragias pucden presen-
tar en los primero: estadios un cdema perilesio-
nzl sohreagregado. El refuerzo con confraste
endevenoso puede evidenciar, en casos de lo-
calizacion atipica, la presencia de vasos and-
malos {(malformacién arteriovenoss, aneuria-
L )

La tomografia puede revelar asimizsmo la
presencia de sangre en ¢l espacio subaracnoudeo
en los primeros dias de acontecida la hemorra-
gia (hemorragia subzracnoidea).
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Fig. 14-31.
perilesional

Hematoma parietal derecho con edema

Fig- 14-33. Hematoma frontal derecho y gram hemalo-
ma temporoparietal derecho con edema y efecto de ma
ga {compresidn ventricular). Complicacidn de
leraptutics anticoazulante,

Fig. 14-34. Gran infarte chrtico-subcortical com efec-
o o imdsd &n ISrmiborio 5l Iviana L:-Li.]'.l-!':-l"jf".

Ei mfarte cerchral produce caracteristica-
mente duranie los primeros dias una zona de
baja atenuacidn radiologica {figs. 14-34 a 37).
La densidad y el tamaiio pusden disminu pau-
latinamente. En los infartos hemorrdgicos pue-
den reconocarse zonas de alta denzidad radiold-
gica

La tomografle es tgualmente util para el
diagnosiico de tumaores cercbrales. Es impor-
tante destacar gue en algunas ocasiones cicrlos
procesos intraselares, localizados en el interion
del conducto andiuve interno o bien ubicados
en el espesor del tronco cerebral, pueden pasm
inadvertidos.

Loz tumores cerebrales 32 traducen por 51g-
noz directos e mdirectos. Los pruneros se de-

Fig. 14-35, Infarios 1squémicos hipanetaaszipiales
can levre contenidao hemarrapico,

ben a la existencia de hiperdensidad o hipoden-
gidad v, & veces, de isodensidad o densidad mix-
1a, debiéndose precisar los siguientes caracie-
res: extensiom, homogeneidad, aspecta de los
conlornes, presencia de caleihicaciones o de
cavidad liguida, Los signos indirectos se vin-
culan con el lugar que ¢l tumor ocupa on =l ce-
rebro. Los mismes representan el denommade
efecto de masa gue s¢ traduce por la compre-
aiom, deformacion o el desplazamuento de los
veniriculos o bien de la linea media hacia el
lade opueste con la consiguiente desaparicion
de la imagen de los surcos de la convexidad.
En los casos que se sospeche la exigtencla
de un proceso tumoral intracraneal se impone
la ntilizacion de contraste endovenose para lo-
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Fig. 14-36. Gran infurlo corbco=subeortical siiviano
irquizrdo con contenido bemorrigico

Fig_ 14-37. Infarte lzcunar del brazo posterior de |a
r_.'|'|_'|'s'.||r| interna derecha

Fig. 14-38, Rerraceidn cerebral cortienl probaslamaen-
e por atrofia.

grar una mayor aproximacion diagndstica. La
presencia de imigenss bisn definidas con den-
gidad homogénea pre v postconiraste sugiers
benignidad Po: el contrario la presencia de
bordes tumorales mal definidos, de diferente
densidad previa y con posterioridad al suminis-
tro de contraste endovenoso v su localizacion
profunda o mailuple sugieren maligridad. La
angencia de edemao a veces puede estar imdican-
do benignidad de 1a lesidn, Pusden enconirarse
caleificaciones en ciertos Meninginmas vy mis
rregulares en los ohgodendrogliomas. Los
cranenfaringiomas ademas de la presencia de
caleilicaciones pusdon rener Zonas quisticas de
baja densidad

El glioblastoma es mmuy hien puesto en evi-
dencia por la temografia computada (Hhg 14-
310y, El estudio sin contraste muestra la asocia-
cion de zonaz hipodensas e 1sodensas intrapa-
renguimatosas. El efecto de masa es a2 menudo
muy importante. El contrasie demuestra una
gspecie de corona irregular que roden una o
varias zonas de necrosis central, peéro & veces
se obscrvan nddulos wmorales solidos v el -
mor con mucha frecuencia aparece rodeado de
nn importznte edema. El astrociioma se carac-
teriza por una hipedensidad intrapareng-
matosa homogénea, mis o menos bien dalimi-
tada y con efecte de masa, sin reforzarse con el
suministro de contraste. El refuerze con el
mismo caracleriza a los astrocitomas de grado
elevado. Las metisiasis presentan una densidad
variahle antes de 1z inyeccion de contraste, pu-
diendo ser hiperdensas (Mg, 14-40), hipodensas
o de densidad mixta en los cazos de asocizeidn
de un tumoer sélide ¥ una necrosis central. El
edema periumoral es a menudo muy importante
y puede a veces interesar todo un hemisferio
Degpués del suminisiro de coniraste el refuct-
20 &g casi constante v de etiologia variable. Asi
pueden observarse tumores nodulares (melano-
ma o cancer de mama lo mas a menudo) o to-
mas de contrasie en anillo {chncer de pulmén).
Los meninginmas son espontansamente homa-
geneos & hiperdensos aunque hay excepciencs.
L.a relacidén estrecha del tumor con las estruc-
turas meningeas, la base del crineo o la bdveda
es una de los clamentos importantes én ¢l diag-
nastico. La tomografin tambrén permate anali-
zar de manera fidedigna las meodificaciones
aseas a mivel del centacto con el tumor (hiper-
oatosls o destrugcron ossa). Con el sumimsiro
de contrasie los meningiomas pueden dar una
toma homogénca, Los ulig-;:ndend:n:-glimnas
8@ caracterizan por presentar calcificaciones
intraparenduimstosas, a veces en guirnalda,



Fig. 19=40, Imag=znes de meldstasis iemporal postenor
derecha con extenso edema, v accipital izguierda.

azociadas a zonas hipodensas ¥ a un efecto de
masd sobre las estructuras ventriculares. i"'l
augencia de calcificaciones el diagnostico di-
ferencial con el astrocitoma debe llevarse a
cabe, El refuerzo con el surmninistro de contras-
te s¢ observa solamente cuando se trata de un
oligodendroglioma anaplizico (de alto grado de
malignidad). Por (ltimo, 1a tomografia compu-
tads permite diagnosticar la casi totalidad de
s neurmmormas del aestico extracanaliculares,
pudiéndose enconlrar, en estos cA50s, LN MAsa
gituada & mivel del anpulo pontocerebelaso, de
isodensidad caracternstica v centrada sobre el
conducte anditive interno. Después de la inyec-
cion de contrasle puede adguinr un aspecto
homogeneao
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La tomografia computada pusde resulta
sumamente 0til en el diagnostico del hematoma
subdural, revelando el correspondiente efecto
de masa ¥ a veces su membrana después de la
inyeccian de contraste Los abscesos hacteria-
nos & micdhco: pueden demostrarse con au
maltiple loculacion v localizacion, asi como los
pranulemas {micdtices, tubecroulosos) ¥ quis-
tes parasitarios {guiste hidatidico). En la encefa-
litis por herpes simple las lesiones de bajo co-
eficiente d= atemuacion pueden tener una loca-
lizacién frontolemporal caracteristica. Fn la
eaclerosis miltiple pueden existir lesiones pe-
guetias de baja éensidad que a veces se refuer-
zan con el suminiztro de contrasie, Pucden ha-
llarse leriones caracterishicas en la leucodis
trofia metacromzatica v en la adrenoleucodis-
frofia.

La atrofia cerebral sc caracteriza tomogri-
ficamente por el ensanchamignto de los surcoa
que &¢ tornan profundos v por la cotrespondien-
te dilatacién de las cisternas y del sistema
ventricular (hidrocefalia ex vacuo, fig. 14-318).
l.a distnbucidn de la atrofia cerebral permite
distinguir a veces entre una enfermedad de
Alzheimer v unz enflermedad de Pick. En la pri-
miera de ellas la atrofia es mas o menos difusa
.ﬂl_'lﬂ_l!l'l.l.E a ':'ITE'I'|I:'II'I'IiII'||[] En :I”-EH.E _i'l[IEEEI'IUI"E!t'. B
la segunda la atrafia ze localiza especialmeante
en dreas frontotemporales. La atrofia cerebral
puede constituir un simple |m“ﬁtj_.,|:r lomogTa-
figo, por ejemplo, en un paciente sin alteracio-
nes en sus funcioncs mentales superiores

En ef sindrome de Hakim-Adams (hidro-
cefalia normotensiva) la tomografiz puede de-
mostrar la existencia de un nofable crecimien-
10 veniricular, junto & haperclaridad de la sus-
tancia blanca periventricular debido al aumen-
to ile su contenido liguido, en ausencia de atro-
fia cortical (fig. 14-417 A veces cste hallazgo
debe confirmirse con la consiguiente re-
alizacion de una cislernoprafia radiocisotopiea

En la enfermedad de Binswanger {leuco-
arainsis) pusde observarse hipodensidad de la
sustancia blanca percpendumaria v a veces
cortico-subcortical, a predominic bifrontopa-
rictal ¥ sin efecto de masa (fig. 14-42),

La tomografia computada de la columna
vertebral ¥ su contenido es importante para es-
tablecer el diagndstico de lesiones vertebrales
y perivertebrales.

Es impottante destacas, por dllimo, que para
gl diagndstico de ciertos procesos penselares
{asl como tamaién del denominade sindrome
de zilla turca vacla) puedec recurrirse al uso de
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Fig, 14-41. Marcads Jdilatecion ventricular lareral y
gimétrica {sindrome de Hakim-Adams),

Fig. 14=42, Accnwads hipodensidad de la sastancia
Planca periependimaria b frontopariseta

metrizamida intratecal. En ciertos pequefios
neurinomas intracanalicularas del acistico pue-
de recurrirse a la concomitante inyeccion de 2
o 3 em? de aire (neumocisternografia computa-
de del conducto auditivo interne)

Aungue ¢l costo de esta exploracion es ele-
vado, su empleo s¢ ha pencralizado en vista de
los Gtiles resultados que se registran con ella
en el diagnostico de las afecciones menciona-
das,

TOMOGRAFIA POR EMISION DE
FOSITRONES

La tomogratia por emision de positrones cs
un méfodo gue permite valorar ¢l metabolismo
:erehral, mediante la utilizacion de isdtopos

radiactivos o radionueleidos que decaen por la
emision de un positron, gue es una pegqucha
particuls con la misina masa de un electron pero
de cargs opuesta. Despues de desplazarse unos
pocos milimetros o traves del 1gjido, el postivan
3 detiene ¢ interacciona con un electron, lo que
resultn en la destruceion de ambos. Este efecto
de acumulacién crea dos fotones gamma que
ge difunden desde el punte de anulacién en di-
recclones opuestas. Extos [oiones son captados
por pares de detectores solo coamdo los nus-
mos [lagan a eada par en torma simultanea. Este
mecanismo hace que la medicion de la activi-
dad sea mucho mas precisa porque evita los
problemas creados por el exceso de difusion de
radiactividad. Delos distintos montos de radisc-
tvidad detectaida se obtiens una imagen recons-
truida de la radiactividad nigular cerebral. De
gste modo se pueden valorar, ¢n forma mis o
menos precisa; 1os distintes mveles de meta-
bohzacion dé una sustancia marcada [zlecosa,
oxigeno 15) en puntos diferenles del cerebro.
Esta metodelogia se ha aplicado en las isque-
mias cerebrales v particularmente en los cua
dros psiguatricos, habiéndose obtenido hasta
¢l presente patroncs mis © menos caracterisii-
cos y diferenciales de la actividad metabdlica
en la esquizofremia v en la psicosis mania-
codepresiva

La tomagrafla por emision de folon dnico
presenta la misma ventaja pere utiliza radiofir-
macos de vida mis larea (tecnecio 99 molacs-
Lable) v su coslo 25 Mencr,

CISTERNOGRAFIA
RADIOISOTOPICA

La inyvecoidn de una sustancia radiactiva
(DTPA, tecnecio 2 metaestable) en el ezpacin
subaracneidee permite estudiar v clasificar las
hidrocefalias v detectar eventuales pérdidas de
liquido cefalorraquideo a través de fistulas. El
radionichdo se inyecta por puncion lumbar y
pasa normalmente a las cisternas basales entre
2 v 6 horas después de sar mtroducido, obser-
vandoese en la region parasagital dentre de las
24 p 48 hoeras. En caso de hidrocefalias comwu-
nicankes, &l radiondclhido se detecta dentro del
sistema ventricular (particularmente en los
ventriculos laterales) v persisic a las 24 v 48
horas, dando la impresion de contaminacion
ventricular (estasiz). Por ¢l contrario, en la
hidracetfalia no comunicante ohstrucnva no
existe entrada ventricular del radictrazador, a
pesai de que con el aumento de la presion



endocraneans puede hallarse alteracidn en el
movimiento del liquide cefalorraquidec hacia
la convexidad cerebral v el material radiaclive
persiste, en las tomas de 24 y 48 horas, dentro
del espacio subaracaoideo. Exte metodo permite
también aseverar la presencia de fistulas tran-
midticas, visualizando su trayecto en las image-
nes tempranas y tardias (pérdida de liqudo
gefalorraguides por el conducto auditivo exter-
no o a traves de la cavidad nasal),

RESONANCIA MAGNETICA POR
IMAGENES

El diagndstico por imagenes se ha enrigue-
¢ido en log tltimos afos con la introduccion de
la denominada resonancia magnética nuclear
que se bana en la representacion de los cam-
bios gue ocurren en los protones de los atomos
de los ejidos al ser expuestos a un campa mag-
nélico estitico y posteriormente excitados con
un campo magnético rotatorio. Esta modalidad
wcnica de diggndstico no utiliza radiaciones
es obataculizada por la presencia de los hue-
B0S.

Se fundamenta cn el descubrimiento casi
simultineo por Edward Purcell en la Univer-
sidad de [arvard en 1946 v Félix Bloch en la
Universidad de Stanford, consistente en la ro-
tacidn de los niclens atbmicos colocados en
campos magnéticos ¥ por el cual recibieron el
Premio Nobel de Fisica en 19352

Afios después estos estudios fueron apro-
vechados por R. R. Damadian (1971) para re-
alizar investigaciones para la obtencion de ima-
sgnes, v correspondid a Paul Lauterbur cfec-
marlas, logrando, por este medio, las primeras
imégenes del cuerpo bumane. Bl método s¢ basa
en gue los nacleos de los atomos de ciertos ele-
mentas (por ejemplo el hidrégeno} cuando es-
tan sometidos a la accidn de un fuerte campo
magnélico exterior por medio de un poderogo
uman pueden, con la influencia de ondas de alta
frecusncia, emitir una sehal que ¢s posible con-
vertir en imAgenes (files para el diagnodstico

Existe un fendmeno fisico del sonido de-
nominado resonancia, por ejemplo, en clertos
instrumentas de cuerda como el violin, Asi
cuando se pone en vibracidn o friccion el areo,
las otras cuerdas también vibran secundaria-
mente dando el caracieristico sonido.

Esle mizmo tipo de respuesta ocurre ¢on los
protones de los micleos atémicos colocados en
un campo magnético estético que, por la rota-
cibdn gue experimentan, generan, a su vez, otro
campe magnético, De aqui la designacion de
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resonanein magnstica. Durante la excitacion de
los protones, debada a 1a presencia de ctros ele-
mentos vecinos del medio, se reproducen came-
pos magnétices fluctuanies que varian segim la
composicion quimica de] medio

Para la formacidn de imdgenes se urnliza la
resonancia del protén de hidrégeno que es el
mds abundanle en la naturaleza v forma parle
del mayor componente del volumen del cuerpo
humana que es el agua

En un objete colocado en un campo mag-
netice homogeénes, todos los hidrogeniones ten-
drin la misma frecuencia de resonancik sin
mmportar su posicion en el espacio. 51 se coloca
un gradiente en ¢l campo magnetico, esto es, si
ge varfa el valor del campo en un eje, la fre-
cuencia de resonancia también variard en ege
eje. La correlacion entre la frecuencia de reso-
nancia ¥ la pesicion espacial de los nbcleos de
hidrbégeno form: fa base de la imagen de la re-
sonancia magnética, pero un corte en un plano
no puede lograrse con una sola proyeccion ¥,
como en el cazo de la tomogralia computada,
se vequiere una reconstruceion, realizada por
la c:.n-mputa.:lr'.rm de una sene de proyécciones
tomadas desde varios angulos. De la sere de
proyeceiones obtenidas rotando el objeto en el
campo, la computadora reconstruye una ma-
gen de la distribocion espacial de agua en el
drea de interés,

La resonancia magnélica consiste pues en
la sefial emitida por los protones de los nacleos
atdmicos de hidrogene, cuando colocados en un
garmpo magnético interno son cxcitados por una
onda electromagnética en la gama de frecuen-
cvia de las ondas de radio, denominadas por ¢llo
ondas de radicfrecuencia.

El aparato de resonancia magnética se com-
pone de: a) un imin principal que permite ob-
tener un campo magnélico y gque en |3 mayoria
de los casos es de tipo supraconductor; b} bo-
binaz de radiofrecuencia gue sirven para enviar
la onda de radicfrecuencia v recoger asi la se-
fial emitida por los nicleos de hidrbgeno; c)
bobinas de gradiente que se utilizan para loca-
lizar la sefial emitida por los protones del orga-
nismo, y d) un sistema clectrénice ¥ de compu-
tacion,

Fxisten varios tipos de bobina adaplados al
tipo de drgano a estudiar. Cuando se realiza un
examen del crineo y su contenido se utiliza la
denominada bebina “cabeza™ que rodea el cri-
nec del paciente; cuande, por el contrario, se
trata de la médula v el raquis se uhiliza lz bdb-
na “cuerpo” que envia la onda de radiofrecuen-
cia, y ofra de superficie aplicada confra 2l dor-
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50 del paciente para racoger la sefial correspon-
diente.

La imagen de la resomancia magniética de-
pende de las propiedades del tejido, asi como
del contenido en agua v de los denominados
Hempos de relajacion longitudinal {T1) vy de re-
lajacion trasversa ({T2). Debido a la composi-
cion guimica diferente, cada fejido y Grgano Lie-
ne diferentes valores de TL ¥ T2. Los tiempos
de relajacion de los procesos patologicos son
diferentes & aquellos de los tejidos normales.
Precisamente la comprobacion, madiante equ-
pos de laboratorio, de alleracion de los nempos
de relajacidn en tepdos cancerosos es el moti
vo que impulsé el desarrollo da la resonancia
magnética por imdgenes para so aplicacidn en
medicina. La lesion de las células produce [i-
beracidon de proteinas v actha geénerando came
pos Huciantes,

Las células cancerosas, al igual que las cé-
lulas embrionarias, tienen mayor contenido de
agua libre, es deeir, no unida a proteinas, lo que
causa que los tiempos de relajacion se alarguen,
va que el agua al tener campos muy uniformes
no puede entregar o disipar energia ¥ €8 mayor
&) tiempo que tarda en pasar del estado de ala
al de baja energia.

La resonancia magnclica puede aplicarse al
estudio del sistema nervioso, la columna verte-
bral, las érbatas, ¢l cuello, la faringe, la larin-
ge, el cornzdn, los pulmones, las mamas, el hi-
gado. pincreas ¥ los rifiones. Es el método de

eleccidn para estudiar los organos de la pelvis,
es decir, la vejiga, préstata v Organos gincco-
lagicos. Aqui nos referiremos a su aplicacién
para el examen del sisterna nervioso.

Una de las principales caracteristicas de las
enfermedades del sistema nerviogo ¢ el aumen-
to en ¢l contenido en agua que principalmente
acomtece en |a sustancia blanca v secundaria-
menie en la gris. La sustancia blanca tizne una
relajacidn mas corta que la sustancia gris debi-
do # un mayor contenido de liquide que, al -
ner mayor nimem de protones, produce la ra-
pida relajucitn. Tanto en le que respecta a la
sustancia blanca como a la gris, el T esta pro-
longado en ambos cazos, EITZ es mas lento en
el agua extracelular o agua libre que en el agua
imtracelular o agua unida a lag proteinas. Por
gata rardon el T2 s2 acorta en ¢l cdema citotoxi-
g, La pérdida de liquido de¢ la miclina contri-
buye al alarpamiento de los hiempos; por esto
ae pueden identificar las enfermedades desmie-
linizantes con unk mayor resolucion vy efectivi-
dad gue en la tomografia computada (fig
14-43).

El infarto cerebral produce un gran influjo
de agua ¥ por clle los Gempos Tl y T2 estan
prolongados, aumentando con la cromcidad; en
les infartos agudos se ven dreas netamente de-
limitadas, imagenes en las qua g2 utiliza mayor
peso de T2, que se deben, a su vez, al edema de
las células que rodean al foco. Los infartos cro-
nicos aparecen scparados en dos ronas, una

Fig. 14-43, Esclerosis muoltiple con
aress de desmislinizacidn paraven-
trpcehr en la sostancia hlancs fron-
Lal ;.:.qu[:rl_l.;. ¥ Ehla '|:'|:|'||:|I:-L:|ﬁ|||.‘:|:l.
{imdgenzs hiperdensas)



central de baja intensidad debida a la necrosis
y ofra periférica de mayor intensidad que co
rresponde a degencracion walleniana y gliosis
{Fig. 14-44). La baja intensidad central es simi-
lar a la del liguido cefalorraquideo y represen-
ta &l agua global con tlempo de relajacion mu-
cho mids alargado

Las hemorragias acortan el tiempo de rela-
jacidn com un gradiente de acortamiento hacia
el centro. La metahemoglobina es la que oca-
siona ol acortamiento de Tl y por ello su delec-
citm no es tan inmediata como por la tomografia
computada.

La resonancia magnética aporta informa-
cidn atil en el estudio de las malformaciones
vasculares invisibles a la arteriografia. Lag mis-
mas pueden cONSISIr &0 aneuriamas arterialey,
malformaciones arteriovenosas, angiomas
YENID303, ANZIONAS CAVErADS0s O CRYSINOIMAS,
ielangiectasias capilares y pequedias mal forma-
ciones trombosadas, Los aneurismas do tama-
fio superior a los dos centimetros y medio se
pusden visualizar perfectamente con la resonan
cia magnética Las malformaciones arterioveno-
sas aparecen comn hiposefiales curvilineas bien
visibles en relacion al parénguima cerebral v al
liquido cefalorraquideo. Los angiomas venosos
pueden dar lugar a una hiposefal parenqui-
matosa en log corles correspondientes a T v
otra en los cortes ponderados en T2 Los caver-
nomas aparccen de manera casi constanie ro-
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deados de un anilo {hiposenal) en loz casos
ponderados en T2, En el inmtenor de la lesion
presontan una sefial hererogénea con zonas de
hipo, 150 o hipersefal

Donde la resonancia adquiers gran valor es
en la localizacion y el estudio de procesos pa-
tolégicos de la fosa posterior fjue comprende
al corebelo v 8l tronco encefilico. En este nlti-
mo pueden identilicarse loz nieleos da los pa-
res craneanos y los tractos mas importantes.

La resonancia s superior a ia tomografia en
¢l diagnéstuco del astrocitoma hermistirico de baja
malignidad y otros tumores (figs. 14-43 v 46).

En general las lesiones se observan mejor
en la serie de excifaciones por pulsos de ra-
diofrecuencia del campo magnético rotatorio
que hacen que el vector magnclizado sc des.
place a 907 y 5 -907, y otra vez a B0 " dande se
registra la emision. Esta secuéncia se denomu-
na eco del spin.

En la hipOfisis tanto la tomografia compu-
tada como la rescnancis magoética son 1gual-
mente Otiles para €l descubnmiento de tumo-
res v la determinacién de su extension, aungue
la resonancia crea menos problemas de posi-
cin para la obtencidn de imigenes sagitales.
En los neurinomas del achstico la resonancia
detects lesiones intracanaliculares, aungue 1a Lo-
maogralia computada resulta mejor para demos-
trar laz anormalidades en el hueso temporsl

En los waumatismos encelalocranganos ia

k=15 TE=48

Fig. 14-44, Encefalepatia vascu-
har mdltiple. Lencomalacia para-
ventricnlar hifrontzl comn infartos
lacunares miluples en los gan-
glios basales ¥ sustancii blmnca,

ALIAHO
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resonancia magnética os superior a la tomogra-
fia compuiada al determinar mejor ] efecto de
masa, sobre todo con el desplazamiento del
tronco cerebral y la alteracién cigternal. En cam-
kio la tomagrafia computada muestra mejor la
hemorragia subaracnoidea aguda

Laimagen de mayor peso de Tl tiene como
ventaja el mayer contraste enire el liguide
cefalorraguideo ¥ el parénguima, gue es espe-
cifico para el diagnostico de sangrado agudo o
cronico, Presenta como desvenlaja, sin mbar
go, el menor contraste del tejido sane con el
patologico con excepcion de la sangre y la gra-
R,

La imagen con mayor peso de T2 tienc como
ventaja &l midximo contraste para la mayoria de
las lesiones, aungue no especificas, v la posi-
hilidad de abtencién de imapgenes no observa-
blzs en la tomografia computada como ser la
diferenciacion entre neoplasia v lesibn benig
na inflamatona de los senes paranasales

Los vasos sanguineos e pueden observar
sin administrar contrasie alguno y aparccen en
negative por la auzencia de sefial proveniente
de loz mismos, dada la movilidad de los glabu
los Tojos que pasan a través del campo durante
el estudio v que som excitados con radiofre
enencia cuando estdn en el campo magnetico v
envian su sefial de respuesta cuando va han sa
lido del mismo. Por este motivo la resonancia
magnética es @il para descubrir obstrucciones
v malformaciones vasculares (fig, 14-47). Sir-
ve asimismo para objefivar lesiones de la meé-
dula espinal v diferenciar asi log tumores
extrasxiales de los intraaxizles con facilidad e

Fig- 14-45, Lesidn frontal derecha
metastasice de adonocarainema de fndn

igualmente los mores tipicos de la médula
espinal con la siringomieha,

La resonancia magnética es superior a b
mielografia para poner de reheve las leaiones
de log cuerpos vertebrales. Bl dren senal de alta
intensidad de la medula 6sea se convierie en
otra de baja intensidad cusnde aquélla esta re-
emplazada por un tumor. En las zonas de con-
version de la médula espinal desaparece Ia se-
fial normal del liquido cefalorragquideo. La re-
laciom entre la meéduia espinal v la masa gue o
comprime ¢ demuesira mejor que con o
tomografin computnda. [.os pequefios ostedfitos

Fig. 14-46. Tumor temporal izquierdo profundo con ex-
lension a mesencéfalo
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F'ig. 14=47. [alicasectasa del tronoes bosilar

y los depdsilos pequefios intradurales aparecen
mas nitides en la tomografia computada, La
resonancia magnética permite chservar los dis-
cos intervertebrales distinguiendo los discos
nurmales de aguellos degenerados o herniados.
Asimismo se prefiere la resonancia para inves-
tigar la médula cervical gque s¢ observa en cor-
tas sagitalez. Bn cambio para 2 vegion lumbar
puede ser mis efectiva la tomegralia computa-
da gue produce una mcjor imagen Tasversa.

La resonancia magnética perimite localizar
las dreas tumovales que afectan al globo ocular
v el nervio dptico, en forma muy precisa, mer-
ced a la técnica de geceiones miltiples en los
planos axial, coronal y sagital, Precisamente Jas
proyecciones sagitales sumimistran buena defi-
mitacidn analdmica de lo regidon del quiasiua ¥
de la alteracion patologica del mismo por le-
siones lumorales. Sin embargo para la estruc-
tura Osea de las orbitas puede ser de mayor uh-
lidad la tomografia computada.

Las difersncias con olrog melodos actuales
de diapnastico por imagenes gon las sipuientes:

i, Con los rayes X. Este método suministra
provecciones en un plano de la eatructura in-
terna del cuerpo humano, colocando al pacicn-
12 entre la foente de rayos X y una pelicula. La
unigen plana, con el Tin de aclarar bien las es-
trucluras externas, s¢ complementa con varias
vistas o proyecciones, va frontal, va lateral. Es
dable destacar, sin cmbargo, gue la discrimina-
cibn o distincidm entre orpanos blandos es mis
bien pobre, debido a la casi idéntica penetra-
cidm de los mismos por parte de los rayoes X.

2. Con la medicing nuclear Las imbdgencs
en estc método se logran por medio de 1s0topos
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radisctivos que inyectados o ingeridos se ncn-
mulan en los diferentes tejidos enfermos. Las
etni siones radiactivas exponen en una peliculy
de rayos X, las imdgenss que se aproximan al
argano elegido,

3, Con el wlrrasonido. Las imdgenes ultra-
sénicas son producto de la reflexion de las on-
dag de sonido de las interfases dz los drganos v
tgjidos y s¢ denominan ecografla. No afrece
ningin peligro por séf un metodo no mvasiva.

4 Corn la tomografia computada [n ella se
oblienen imégenes acoplando la computadora
al aparata de raves X vy haciendo rotar el ubo
de este ultimo en un arco cirenlar alrededor del
paciente, en conjuncion con la rotacion coordi-
nada del detector detras del enfermo. Sc pro-
yectan asi una wenie de imagenes gue, con lo
ayuda de una computadara digital; paeden ser
converiidas ¢cn oiras tantas imagenes de corte
aoccionel, S embargo, las imagenss en oste
mciodo pueden estar limitadas en los planos
Irasversales, no pudiendo ser oblenidas en el
plana sagital. Este método no permite vizualizar
lag pequenas partes de los tejidos internos

Las ventgjas de la resonancia magnélica
sobre lns otras tecnmicas mencionadas consisten
en evitar la intervencidn de los ravas X v cl
empleo de los materiales radiactivos, a8l ocomo
cfrecer informacion coantitabiva del tejido en-
ferme y permitir .a oblencion de una mejor re-
produccion de los organos y tejidos blandos,
mtroducicndo nnagenes en cualguist plano del
cuerpo seccional

Existen ciertas contraindicaciongs pam rea-
lizar un cxamen por este métedo. Un impe-
dimento formal para la realizacion de una re-
sonancia magnelica esta dado por la existencia
de cualquier objelo ferromagnénco colocado a
nivel de los tejidoas blandos; asi, pov ejemplo,
los clips vasculares neuroguinirgicos v los cuer-
pos egrranos (piracculares -E"i}'l'l.ﬂ-[ilLl'_'g.'lL:H conlra-
indicacion absoluta. Ipnalmente constituyen
contrammdicacion la existencia de un marcapaso
o de oiros materiales como valvulas cardiacas,
protesis ortopédicas o auditivas, Por olra parte
¢l examen exigird ona colaboracion imporiante
por parte del paciente gque deberd permaneces
inmovi] wuentras dure el egiudio,

S1 bien entre las venlajas de la resonancia
magnética 5¢ ha mencionado_la de no wiilizar
medios de contreste, sc ha observado sin em-
bargo que ciertas sustancias denominadas pa-
FAMAZRANCAs POSCEN UN BrAn IOMento Mmaghe-
hiee infrinseco v la presencia de las mismas
puzde provocar cambios cn el campa magneti-
co reduciendo el T] de los protones curculantes.
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Con esta finalidad se¢ ha empleado el con-
traste introducido deliberadamente con fines de
poder diferenciar cambios a nivel de los 1ejidos
quea xumenten el valor diagnostico del mismo.
Fsias sustancias paramagnéticas pueden ser de
origen externo o ya existir dentro del cuerpo
migmo coma oearee con el oxigeno molezular,
¢l cobre v algunas formas del hierro; azi, por
gjemplo, ¢l cobre presente en el higado cn al-
cunds formas de cirrosis puede reducir &l T,
que también estd disminuido en el bazo de la
ancmia bemolitica

En rigor el ugo de compuastos paramagne-
hicos no es reciente v a traves del tiempo se ha
empleado una vanedad de sustancias farmaceu-
licas paramagnéiicas también asocladas a
anticuerpos manoclonales para diferenciacion
mmaoral. Una sustancia P-"I-FHTI':-'lEan”'iﬁ& imbensa
s el manganeso pero sus efecios oxicos limi-
tan su uitlizacion. En numerosos modelos ex-
perimentales se ha probado la utilidad del
gadolme DTPA que s2 ha mostrade elective
para la separacion de les lumores y otras lesio-
neg, de los tejidos cerebrales v medulares. La
aplicacion a la resonancia magnetica de rutina
&5 alin Premaaiuri

Dentro de [as nuevas tecnicas de resoman-
cia magnéfica se ha incorporado en los Gltimos
anog la visualizacion de vases sanguineos, tan-

16 atterias como venas, 2in la necesidad de ad-
mirstrar sustancia de contraste por via intra-
vassular, Este estudio complejo v novedoso
aprovecha los fendmenos de fiujo que se gene-
ran por la forma de adguisicion de las image-
nes. Se lo conoce con el término de angiorreso-
nancia (fig. 14-48)

Fig. 14-48, Angiotrezonaneia. Esterosis significativa
del gifan sarotdoe derecho



15. SINDROMES NEUROLOGICOS

A continuacidn se estudiardn los sindromes
neurologicos con excepeidn de los gue ya han
sido analizados y los vasculares y cognitivos
que se consideraran en los proximos capitulos.

SINDROME DE HIPERTENSION
ENDOCRANEANA

La hipertensitn endocraneana es el resul-
tado del aumento de la tensién del liguido
cefalorraguides dentro del segmentn craneano
del neuroeje. La hipertensidn se debe a diver-
548 CAusas, pero cualquiera que sea &sta, sc tra-
duce por un conjunto de sintomas ¥ Signos que
constituyen el sindrome de hipertension
endocraneana.

Los sintomas v signoes de la hupertensidn
endocrancana son:

1" Cefalen o cefzlalple. La cefalea tiene un
caracter particular. Es inlensa, persistente, con
exacerhaciones nocturnas o matinales, no
atenuandose o alividndose muy poco con los
calmantes o analgésicos comunes. Paede exten-
dezse a toda la cabeza o, 2n las clapas iniciales,
localizarse s6lo en una parte de la musma (fron-
tal, temporal, paristal, etc.). Se exagera, en cier-
1as circunstancias, que hacen variar la distribu-
cidn o la tensiom del lguido cefalorraquiden,
por ejemplo, cambios de posicién de la cabeza
y del cuerpo, sacudidas en los viajes en vehi-
culo, tos. estornndo, defecacion, etcétera,

2" Fohmites. Se caracterizan por la facilidad
con gue s¢ producen, es decir, sin mayores es-
fuerzos, ne relacionandose con las ingestas, lo
gue los distingue de los vomitos de las afeccio-
nes abdominales orgdnicas o funcionales. Es lo
gue se denomina “vamitos cerebrales”, Rara vez
ge acompafan de nduseas y a veces ge produ-
cen en forma de un verdadero chorro que se
provecta a distasicia, Sin embargo, en la obser-
vacidn diaria, ¢5t0s caracleres no gon frecusn-

a

tes. Asi, en cieriss ocasiones, el vémito de un
paciente con hipertensidn endocrancana puede
revestir otras modalidades, es decir, i precedi-
do de esfuerzos repetidos, adoptando los mis-
mos caracteres que en las atecciones gastricas.
Al igual que la cefalea, el vomito ¢s mas inten-
&0y precoz en procesos de la fosa posterior,
Aparcee, peneralmente, con la acentuacion de
la cefalea puardando, asi, estrecha retacidn con
los cambios de posicion,

3" Fdema de papila bilateral. Se observa
examinando el fondo de ojo (ver cap. 3). Cons-
tituye un signo de capilal importancia dentro
del sindrowme v se presenta con frecueacia. Puoe-
de traducirse por CIErtos sintomas visuales como
maoscas volantes, ambliopia y aun ceguera in-
termitente. Inicialmente puede chsarvarse
mgurgitacidn venosa, con una relacion con gl
calibre artenal de5a 2 en lugarde 3 a 2, que es
le normal, La prelengacion del edema papilar
puede causar ceguera por atrofia de papila.
Debe tenerse presenie que por una anomalia del
desarrollo del foade de ojo puede existir un
seudoedema de papila; en este case hay una
papila sobreelevada que mantiene siempre el
MiSMe aspecld en eXAmENSs SUCSSIVOS Y CO0K1S-
te con presidon normal del Hquideo cefalorragqui-
deo. Ademas en ¢l seudocdema se observa la
excavacidn papilar normal, que s& borra en el
edema verdadero.

Cefalea, vomitos y edema de papila consti-
tuven la triada sobre la cual se hace ¢l diagnos-
tico correspondients aungue, a veces, no se pre-
sentan unidos; juito a ellos bay una serie de
B1EN0S Y sintomas menos constanles,

4° Bradicardia, por repercusion de la hiper-
tensidn endecrancana sobre los nicleos del
vago, de cardcter simusal, vscila entre 50 v 60
pulsaciones por minuto. Se relaciona con el
tempo de instalacion de la hipertension endo-
cransana; 5¢ halla presente si ésta se instala rapi-
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damente como el caso de los tumores de fosa
poaterior, siendo rara en los procesos de lenta
crecimients.

5" Somnolencia. Sepresents de acuerdo con
¢l grade de hiperiension endocraneana y puede
profundizarse y terminar ¢n el coma

6% Pardlizis del ¥1 par, 5e observa esira-
bismo convergente, por compresion hiperten-
siva del nervio en el borde libre del pefiasco

T Hipatengidn arterial Por lo general, el
desarrollo de la hipertension endocraneana hace
descender la presidn arierial aun en Jos que éran
hipertensos. Cuando el aumento de la presion
endocrencana se ha hecho bruscamente, pue-
den observarse excepeiones a esta regla.

8 Arreflecia general (superficial ¥ profon-
da) en las prandes hipettensionas.

9 Hipertension def liquido cefalorraguiden.
Se revela mediante La puncion luinbar: el ligui-
do en lugar de obtenerse gola a gota sale en un
chorro continwe, sin embargo, la apreciacion de
la hipertension del Hgudo cefalorraguiden, en
eita fonma, es insegura ¥ debe hacerse median-
te la medicidn con el mandmetro de Claude, gue
indicara cifras por encima de lo normal. Habrd
goe rener presenté que si el proceso causante
da la hipertension endocrancana blogquea la cir-
enlacion del liquide, la puncion lumbar pusde
na revelar npertension

Drebe recordarse gque 51 52 sospecha que la
hipertension es provocada por un fuinor ence-
filico, hay que absienerse de efectuar la pun-
cibdn lumbar por el peligro de enclavamiento del
cerebelo en el agujero oceipital ¥ la muerte det
pacienis

A eslos sINLGmMAas ¥ SIgno0s propios de la
hiperiension endocrencana se unen los que de-
penden de la cansa del sindrome, variables se-
gun la nzturaleza v la loealizacidn de 8sta,

Causas

Las ceusas mas frecucntes son: 1Y, tumeres
encefdlicos; 2%, meningits; 3°, fracturas de créd-
ned; 47, hidrocefalias; 5%, hemorragias endocra-
neanas: 6°, ahacesos encefdlicos; 7°, edema ce-
rebral.

Tomoyxes encefalicos. Se incluye en esta
depominacidn 2 todos los lumores gue se pro-
ducen dentro del cranen, no s6lo en el cerebro
sing también en el cerebelo o en el tronco ceve-
bral Los tumores encefalicos originan sintomas
de orden general, comunes a todos ellos, v sin-
tomas de localizacion o focales, que dependen
del lugar en que asientan. Leos sintomas gene-

rales intzgran el sindrome de hipertension
endocraneana, tal como ha sido deseripio. Come
regla pencral y para descubrir el tumor en el
comienzo, convicne examinar el fonde de ojo
en todo enferino gue se gueje de dolor de cabe-
7a persistente para ver 31 hay edema de papila,
I+ que orientard sobre la eriologia del proceso.

Los sintomaz focales o de localizacion de-
pencen del sitio en gue asienta el tumoi. Para
establecer el lady {dereche o izquierdo) en que
s¢ halla el tumer, puede servir el hecho de que
la cefalea sea mas acentuada del lade del tu-
mor ¥ que ¢l crineo see en ese silio dolaroso a
la percusion, sungue esto no es de ninguna ma-
nara canstante,

A continuacion se pasardn en revista los sig-
nos focales que determinan los tumores de los
distintos segmentos del encéfalo:

A) Twumores cerebrales. Los signos de leca-
lizacion existirdn, segin que el lumor asiente
en zonas mudas o no

al Yumores de la regitn roldndice Origi-
nan, €n general, un sindrome de epilepsia
jacksoniana por irrilacion y una monoplejia o
hemiplejia por compromigo de las dreas moto-
ras, cuande el tumor ccupa |2 zona del opéreulo
frontal del hemisfene dominante, puede afia-
dirse¢ alasia de Broca, En ¢l estadio 1nicial, los
trastornos motores suelen ser muy limitados;
es decir, a un solo miembro o dnicamente a gru-
pos musculares de és1e, v &3 muy caracteristico
gue la sintomatelegia focal preceda a las mani-
festaciones de hipertension éndocraneana, que
habitualmente se comprueban ¢n wng fase tae-
dia.

b) Tumares del lobulo frontal. Los tumaores
dc esta region son de ficil diagndstico. Sc ha-
cen aparentss, 3 veces, por cambios de perso-
nalidad, apatia, bradipsiquia, falta de iniciati-
va, alteraciones de la conducta socal {exhibi-
cionisme sexual, miceidm plblica) o bien, rara-
mente, por un cuadro de alienacion mental, con
tendencia a decir chistes, lo que se denomina
moria (def latin, morio, bufén). Se agregan
perseveracion motora y estereotipia.

Pueden producirse fendmenos motores
irnitalivos comn convulsiones, o daficitarios
como monoparesia o hemiplejia, ambos obser-
vablos del lado opuesto a la lesidn, También
pucde aparccer un reflejo patelégico que es el
reflejo de prensiom lorzada (grasp reflex), goe
es normal en los primeros aies de vida pero
desaparece luego. Consiste en que al excitar la
palma de la mann del enfermo, sea con un ob-
jeto o con los dedos, #sta se cierra sobre los



migmes y se mantiene cerrada, dando trabajo
abrirla. Este reflejo es generalmente del lado
opuesto a la lesion, pero puede ser también
homolateral. Se debe explorar evitando la pren-
gitin voluntaria mediante la distraccion del pa-
ciente, conversindole sobre otros temas micn-
tras se explora el reflejo. Un fendémeno similar
puede hallarse en la planta de los pies (reflejo
plantar omica).

Fueden observarse, asimisms, ataxia fron-
tal y apraxia de la marcha, La ataxia frontal,
denominada también ataxia de Bruns, consisie
en un trastoreo postural con retropulsidn acotn-
paiiada o no de lateropulsidn. Cuando el tras-
torno ¢s ligero, el paciente, estando de pie, tie-
ne el cuerpo echado hacia atrés; cuando es im-
portante, ne puede mantencrse en pie, cayendo
hacia atris, o le es imposible la postura ergu-
da, La apraxia de la marcha se mambiesta oo
yue el paciente no puede iniciar la misma, como
gl extuviese Impedido de disponer de sus miem-
bros inferiores. Llova su tronco adelante, pero
g5 pies parecen fijados al piso.

Hraz mamtestaciones que pueden verse
son: manifestaciones seudoparkinsonianas por
mterrupeibn de las conexiones a los ganglios
bhazales; sendocerebelosas, por desconexion
frontoponiocerebelosa (hemibraditeleogui-
negia, ataxia frontal va degeripta) v afagia de
Broca, por compromiso de las dreas correspon-
dientes {tumores del hemisferio dominante).

Los tumores frontales parasagilales pueden
determinar trastornos motores ¢ hiperreflexia
bilateral de los miembros inferiores con
Babinski. Pueden producir, asimismao, inconti-
nencia urinaria por compromiso de los ceniros
cerebirales del detrusor de la vejiga, localiza-
dos en la cava interna de los lobules frontales.

En los tumores de la base o regidn orbitaria
ac puede presentar el denominado sirdrome de
Foster-Kennedy: nearits optica retrobulbar con
cscotoma central v atrofia dplica en el lado de
la lesidm y edema de papile del otro lade. Tam-
bidn pucden determunar ancsmia homelateral
por presion directa sobre ¢l nervie olfatono,

e} Tumores del lébulo temporal. 51 afectan
el tercio anlerior se traducen por epilepsia
psicompiora, crisls vegetativas y Irastornos de
conducta: agresividad, impulsividad. 5t toman
log dog tercias pﬂslﬂ'ic-tcs s manifiestan por
hemianopsia lateral homonima (a veces
cuadrantepaia superior homdnima) y afasia de
Wernicke —wver Afasiag—, 5i la lesion se halla
en el hemisferio dominante.

La epilepsia psicomotora, identificada por
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Gibbs, se caracteriza por 1a coexistencia de tras-
tornos psiquicos ¥ motores. Los primercs con-
sislen en csiados confusionales, delirantes o
ansiosos con zlucinaciones (macropsias, mi-
cropsias, rndos extrafios) que deter minan epj-
sodios de angustia o extraficza. v sensaciones
de haber experimentado vivencias que ocurren
por primera vez déja vu) o de no haberlas ex-
perimentado nenca sungue si lo hayan hecho
ijamais vu). Los segundos consisten en mani-
festaciones automaticas, con cbnubilacién de
la conciencia ¥ amnesia posterior, que pueden
seoin & episodies de cacosmia (percepeion de
alorcs repugnantes): movimientos masticato-
rieg, tembloves palpebrales, episodios de riza
inmotivada y hasta fugas, en donde el enfermo
ascapa de su hogar o se aleja & distuncias mis o
menos largas (crisis psicomotoras). Su carde-
ter epiléptico se revela ¢n fa aparicidn y des-
aparicion brusea de los sintomas, en ser abso-
lutamente inconssientes ¥ én la comprobacion
electroencefalografica de descargas focales
temporales (ver Electroencefalografia). Laeps
lepzia psicomotora puede ser muchas veces
esencial

Cuando se produce una descargs epiléptica mas
o menas persisiente en el 1obulo temporal medial ¥
en las estrocruras limbicas, s¢ produce ¢] Hamado
sindrome del l&bulo temporal caracierizudo por
hipowctamaorfosis (marcada capacidad de atencion
y conceniracidn en jdeas v cbjetos), Mperemo-
cippalidad & hpeseoralidad (dismipucidn del inte-
rés w excitacion scxuall.

El sindrome contrario, llamado de Kliver-Bugy,
se gbserva en Iaz ahlaciodes temporales hilatarales
y 82 caracteriza por Ripermetomorfosis, kipoamn-
cipnalidad e kipersexitalidad . Svele observarse, tam-
bién, |o Hamada rerdencia bucal compulsiva, que
congiste en lu necesidad irresistible, por parte del
pacienic, do llevar o la boca objetos de cualquier
natiralers, Puede verse en el primer estadio de la
enfermedad de Pick.

d) Tumores del lobulo parietal. 51 &l tumaor
asienia en la eircunveolucion parietal ascendente.
pueden ohservarse ensis de parestesias (epilep-
sia somalosensitiva) ¥ hemianestesia contrala-
teral (lz sensibilidad profunda se alters més que
la superficial). Es frecuente la perturbacion del
zentido de digeriminacion taetil, la asieraogno-
sia y la agrafestesia, Suele verse el fendmeno
de la extineidn: el epfermo sienie una punta
aplicada alternativamente en uno y otra lado de
su cuerpa, pero al aplicarlas simultincamente,
reconoee 5610 el lado sano. Lo mismo acontece
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al explorar el campo visual: a la exploracidn
simultines en ambas mitades de aquél, un lado
pasa wmadvertido {2l izquierdo, va que s des-
cribe sobre todo en caso de lesiones rb:r:-;ha.s}.
no ash a la exploraciim alternativa (hemianopsia
relativa). Pueden presentarse apraxia ideatoria,
ideomotriz o construccional de Kleist {ver
Apraxias).

Azimizmo pueden aparecer alteraciones del
esquema corporal, de tal manera que el enfer-
mo olvida o no puede seftalar o nowmbrar paries
de su cucrpo, gue ol examinador nombra o toca
fintodopoagnesia ). También pueden presentar-
se hemiasomatognosia, negligencia v olvido de!
remicuerpe (8l paciente cuando se visie, no 5o
calza el apato, la media ni el pantalén en ese
hemicuerpo, no se afeita la hemicara correspon-
diente, o bien, cuando camina, atropelia los
ohietos con ese hemicuerpo que parecicra no
pertenecerle) y arosognozia o pérdida del re-
conocimicnto de la enfermedad (por sjemple,
el paciente desconoce que presenta una hemi-
plejia y trata de caminar). Asimismo se descri-
be el tercer miembro fantasma.

La autotopoagnosia se ohserva en las lesio-
nes del hemisferio 1zquierdo; la hemiasoma-
tognosia, la negligencia, la apnosognosia y el
tercer micmbro fantasma en las lesiones del
hemisferio derecho.

Cuando la lesidn asienta en |a parte poste-
rior parieto-témpore-occipital del lado izquier-
di, se observa el sindrome de Gerstmana con
sistenle en agrafia, acaleulia, agnosia digital
{incapecidad de nombrar les dedos o wdennfi-
cerlos) v pérdida de la nocidn derecha-izquisrda
det csquema corporal. Bl elemento mas impor-
tante &5 la agnosia digital. Se ha observado csta
agociacion también en lesiones del hemis-
ferio derccho, de modo que el sindrome de
Gerstmann tiene uh valor localizador s6lo rela-
nvo.

Onras alieraciones que pueden presentar los
tumerss o demas afecciones dal lobulo panetal
congisien en movimientos seudoatetdsicos que
se manifiestan en los dedoes al extendar la mano,
v atrafias que suelen verse en los miembros del
hemicuerpo contralateral y aun en la cara (atro-
fia parietal). 5i la lesidn es cercana a la region
rolandica pusden aparecer manifestaciones de
déficit motor (monoparesia o hemiparesial,

e) Tumores del {dbulo rrr_'L:Epi'mf. Estando
situada el area visual en la cara inlerna de este
I6bulg, a mvel de la cisura calcarina, los tumo-
res del [abulo cecipital se traducen por cuadran-
lopsia, hemianopsia homonima que respetfa /o
vision cenfral (macular) y. en ocasiones, por

alucinaciones viswales como manchay, lineas,
eatrellaz o cirenlos de luz (fetoprias). También

r agnosia visual es decir, por dificultad o im-
posibilidad en ¢l reconocimiento de la imagen,
de las fonnas, de las proporciones, de lo= colo-
res v del lugar (ver Agnosias visuales): son co-
munes los trastornos de la memoria visual. Pue-
de existir asimizmo alexia agndsica sin agrafia.

B) Tumaeres del cevebelo. e denolan por un
sindrome cersheloso ¥ por edema de papily; la
estasis papilar aparcoe muy precozimente y es a
veces mds acentuada del lado del tumor. Pue-
den producirse convulsiones {onicas en forma
de opistdtonos, con rigidez de los miembros en
hiperexiension v signos vegetativos: vasodilals-
cion o varoconsticcion generalizada, respira-
cion de Cheyne-Stokes, alteraciones de la tem-
peratura, bradicardia, arritmia del pulso, poliu-
na, ete, (crisis cerebelosas o cerebellar fits),

C) Tumarer pedunculares, protulreranciales
¥ bulbares. Se manificstan por distintas Gom-
binaciones de compromiso alterno, motor ¥ sen-
sitivo segin fue descripto a proposito de los
sindromes alternos (ver Mot lidad).

D) Tumares del enerpo callose, A los sig-
nos mtengos de hipertension endocraneana se
Agregan waslornos peiguicos como apatia. in-
diferencia, periodos de exaltacion y depresion,
falta de concentracidn y, ademas, apraxia
ideomolora de la mano izguierda (ver Apraxias
unilaterales) y signos de escisién cerebral
(split-brain de Sperry). Entre ellos ge destacan
la anomia tacti] unilateral izquierda v el con-
flicto intermaneal {(dispraxia diagonistica),
autocriticiamae ¥ sindrome de la manoe ajena (que
en ocasiones pusde también observarse en la
mano contralaterzl 2 una lesidn frontel, asocia-
do a otras manifestaciones focales).

E) Tumores del angulo pontocerebelogso. Se
conocen con esfz nombre los tumores que ea-
tan situados en el angulo gue forma la protube-
rancia con el hemisfeno cerebelozo v cuyo fon-
do lo constituye ¢l pedanculo ¢erebeloso me-
dio; a nivel de este angulo emergen los nervios
trigeminn, facial y auditivo, con cierta frecuene-
cia exins lumores son fibromas del nervio
auditive, extirpebles en una operacidn. Se de-
sarrollan con lentitud, imicidndose con trastor-
nos auditivos: zumbidos, sordera, vertigo,
nistagmo, & los gue se van uniendo sipnos de
lesidn del trigémino (abolicion del reflejo cor-
neao, hipoestesia o parestesias en la cara), del
facial (paresia facial periférica), del cerebelo
(sindrome cerebeloso}. Todas esins manifas-
taciones se encuentran del mismo lado de la
lesidn,
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