GUIA PRACTICA
EN
NEUROCIRUGIA

DR. MANRIQUE S0TO PACHECO



GUIA PRACTICA EN NEUROCIRUGIA

Dr. Manrique Soto Pacheco

Jete de Servicio de Neurocirugia

Hospital San Juao de Dios

Encargado de Catedra de Neurocirugia

Facultad de Medicina, Universidad de Costa Rica
Licencia Docendi. - Hic et Ubique

Universidad Autonoma de Centroamérica.

1984




GUIA PRACTICA EN NEUROCIRUGIA
Dr. Manrigue Soto Pacheco
SECCION I,

CLASIFICACION DE ENFERMOS NEUROLOGICOS Y
NEUROQUIRURGICOS PARA SU ESTUDIO

independientemente de que el padecimiento sea de orden médico o quirlrgi-
co se clasificaran los pacientes de la siguiente manera:

1) Con afeccion del Sisterna Nervioso Periférico
2) Con afeccion del Sistema Nervioso Raquideo
3) Con afeccion del Sistena Nervioso Craneal
4) Enfermos Psiquidtricos

5) Mixtos

Esta clasificacion, hasta cierto punto arbitraria, tiene la particularidad de uni-
formar y facilitar el estudio de los enfermos y ubicarlos correctamente para
definir [os estudios o tratamientos a que deban ser sometidos.

CAPITULO I.
PACIENTES CON AFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Se deben estudiar con una adecuada historia clinica con mapeo de sensibili-
dad al dolor y temperatura. Indicar el grado de pérdida de fuerza muscular y
su territorio.

Electromiografia comparativa con zonas homologas,

Radiografias de la regidon cuando se sospeche lesion dsea.

Examenes de laboratorio que incluyan pruebas preoperatorias, cuando el caso
lo amerite.

En los pacientes con heridas, efectuar los cuidados de asepsia y antisepsia co-
munes en estos casos,

CAPITULO 11,
PACIENTES CON AFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO RAQUIDEO,
Se estudiardn con una adecuada historia clinica, mapeo de la sensibilidad al

dolor y temperatura. Grado de pérdida de fuerza muscular v su territorio.
En lesiones de tipo radicular se practicara electromiografia comparativa,



Radiografia de columna vertebral en AP y lateral de acuerdo con el nivel to-
pografico de la lesion,

Se realizardn pruebas de laboratorio pertinentes y si el caso amerita cirugia se
haréan las pruebas pre-operatorias.

El enfermo de este tipo deberd hospitalizarse para completar su estudio con
algunas otras pruebas gue se analizardn posteriormente.

CAPITULO III.
PACIENTE CON AFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO CRANEAL.

Su estudio comprendera:

Historia clinica completa con mapas de sensibilidad cuando existan trastornos
de ella.

Estudio ocular con agudeza visual campos y estudios de fondo de ojo que de-
ben practicarse por la persona que efectle la historia clinica.

Estudio neuro-otologico.
Radiografias simples de craneo en tres posiciones AP, lateral y Towne.
Se pedirdn los examenes de laboratorio pertinentes.

Se pedirdn los examenes que ameriten en cada caso como son: Angiografias,
electroencefalograma, Ecoencefalografia, Gamagrama cerebral y/o Tomogra-
fia computarizada. Se realizard puncién lumbar y examen de Liquido Cefalo-
rraquideo (LCR) lo cual deberd ser previamente consultado con el médico
asistente,

CAPITULO IV.
PACIENTES CON AFECCION PSIQUIATRICA.
Estos pacientes deberan valorarse exactamente igual que los pacientes del ca-

pitulo anterior afadiendo solicitud de valoracion especializada al Servicio de
Psiquiatria.

CAPITULO V.
CASOS MIXTOS.

Estos pacientes comprenden el grupo en el cual se necesita la intervencion de
otras especialidades ya que presentan ademdas del padecimiento Neurolégico
otra sintomatologia referente a otros aparatos o sistemas.
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En este caso se solicitaran las interconsultas necesarias dandole oportunidad al
paciente de una valoracion clinica global.

SECCION II.
HISTORIA CLINICA NEUROLOGICA

La historia clinica va a ser fundamental para el diagnostico integral. Tiene en
Neurologia y especialmente en Neurocirugia importancia capital. Una histo-
ria clinica mal elaborada es muchas veces la causa principal de diagnosticos
erroneos o incompletos, A todo enfermo, debe considerarsele como a un en-
fermo general y la historia no debe ser nada mas neurologica o nada mas limi-
tarse al padecimiento actual, sino completa en tal forma que sea un estudio
clinico integro del paciente.

Aqui brindamos un modelo de historia neurolégica tipo hospital; no sera una
descripcion detallada de técnica de interrogatorio o exploracion fisica que el
estudiante de curso superior conoce desde su iniciacion propedéutica, por lo
que en cada capitulo se hara una enumeracion de los datos que deben investi-
garse,

LA RELACION DE HISTORIA CLINICA CONSTARA:

Ficha de identificacion:

-

Nombre completo del enfermo, nimero de cédula, edad, sexo, lugar de
nacimiento, ocupacion habitual, domicilio y télefono, nombre y direc-
cion de la persona responsable del paciente, fecha de ingreso y diagnosti-
co o causas por lo gue se hizo el internamiento y el nimero de cama que
ocupa en el salon,

2. Interrogatorio:

Desde luego completo y lo mas minucioso posible, pues sera la base para
dirigir posteriormente la exploracion y los estudios especializados. El in-
terrogatorio realizado directamente al enfermo neurolbgico serd en lo po-
sible, confrontado con los datos que puedan proporcionar los familiares,
sobre todo si se advierten alteraciones mentales, crisis convulsivas, etc.

a) ANTECEDENTES:
HEREDITARIOS Y FAMILIARES:
Enfermedades de tipo neurolégico o trastornos mentales que hayan su-

frido los ascendientes, descendientes y colaterales del enfermo. Consan-
guinidad de los padres.



b)

PERSONALES NO PATOLOGICO:-

Condiciones de gestacion, nacimiento desarrolle fisico y mental; habita-
cion, alimentacion y habitos higiénicos, escolaridad, tabaquismo, alcoho-
lismo o toxicomanias, intensidad, duraciéon y posibles estragos causados
(ambliopiua tabiquica, alcoholismo, delinum tremens, etc.).

PERSONALES PATOLOGICGS

Fiebres eruptivas de la infancia, satampion, 1os ferina, difteria, fiebres no
especificadas, las gue hubieran causado delirio, estupor, convulsiones, pa-
ralisis etc. Antecedentes {isicas en ¢l sujeto o sus familiares. Anteceden-
tes venéreos en especial los ledticos palGdicos y parasitarios, en especial
la teniasis {cisticercosis cerehiral).

QUIRURGICOS:

Si los hubo, debe anotarse el diagnostico que motivo la intervencion pro-
curando establecer algunos datos importantes como el tipo de anestesia,
hallazgos de la operacion, accidentes, resultados y biopsias, si hubo.

TRAUMATICOS:

Insistir sobre todo en traumatismos craneoencefalicos describiendo la
forma en que ocurrieron. Las alteraciones locales y las secuelas tanto
inmediatas como tardias. Si el traumatismo produjo inconciencias se
anotard su duracion, caracteres vy fenomenos que acompanaron como
convulsiones, hemorragias, {racturas, etc,

PADECIMIENTO ACTUAL:

Se anotara la fecha y modo de iniciaciéon del padecimiento si fue brusco o
paulatino, describiendo detalladamente cada uno de los sintomas, consi-
derando su evolucién y modificaciones cronolbgicas desde su aparicion
hasta el momento actual.

Es interrogando el padecimiento actual, la forma clisica de iniciar el es-
tudio del enfermo, con la no menos clasica pregunta:

(HACE CUANTO ESTA USTED ENFERMO?

En el estudio defl enfermo neuroidgico no tiene porqué variar esta regia.
En la exposicion que hacemos el padecimiento actual ocupa este lugar
porque es el orden en que debe presentarse la relacién de Historia Clini-
ca.



c)

a)

b)

c)

d)

INTERROGATORIO NEUROLOGICO INTENCIONADO

Aunque en el padecimiento actual se hubiesen relatado todos los sinto-
mas que presenta el paciente, siempre es importante la insistencia sobre
algunos sintomas frecuentes, por lo tanto debe procederse a interrogar
ordenadamente los siguientes aspectos:

CAMBIOS MENTALES:

Al exponer su padecimiento el enfermo manifiesta algunos de sus carac-
teres psiquicos, pero ademds se le interrogard sobre los cambios de su ca-
racter y en su “formar de ser’”’, cambios en sus afectos, en su orientacion
en tiempo y espacio, sobre la memoria de hechos recientes y antiguos; si
ha sufrido delirio, fobias u obsesiones, especificar sus caracteristicas; se
espera confrontar las respuestas con los datos que al respecto han dado
los familiares del enfermo.

LENGUAUJE:

Se interrogara sobre la expresion y comprension del lenguaje hablado,
schre la posibilidad y facilidad para leer y escribir (Afasia, disartria, agra-
fia, alexia, dislexia etc).

MANIFESTACIONES DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA:

CEFALEA:

Localizacion (Localizacién al inicio). Tipo (Expansivo, opresivo, pulsatil,
ete.). Intensidad (Frecuencia, periodicidad y ritmo, irradiaciones, exa-
cerbaciones y remisiones). Evolucion (sefialando si ha sido progresiva en
intensidad, duracion y frecuencia) describir los sintomas que lo acompa-
fian o modifiguen.

VOMITOS:

Horario, frecuencia, aspecto, cantidad, caracteristicas (vomito facil o ex-
plosivo acompanado de nauseas o no) y fenomenos que lo acompafian en
especial si alivian la cefalea.

RIGIDEZ NUCAL:

Si la rigidez es sefialada por el paciente (o en caso de que no lo seiiale de-
be investigarse); si ha existido o si existe en la actualidad. Incluso en al-
gunos pacientes debe revisarse la musculatura dorsal y lumbar.

TRASTORNOS VISUALES:

La disminucion de la agudeza visual, el enfermo suele manifestarla como
visién borrosa o nublada y que puede llegar incluso a la ceguera; debe es-
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4)

pecificarse si ha sido brusca o progresiva; si es bilateral, simétrica o mas
intensa en un 0jo; si hay alteracion del campo visual (hemianopsia, esco-
tomas) o si hay o ha habido diplopia.

CRISIS CONVULSIVAS:

Es muy importante el estudio de estos fendmenos que puede tener valor
localizador de lesiones cerebrales, Debe buscarse un registro ordenado y
cuidadoso de todos los fendmenas que constituyen el ataque, de acuerdo
con su presentacion progresiva, prestando particular atencion a los sinto-
mas iniciales que podemos agrupar como “'fase precritica” y que pueden
ser mentales {miedo, pensamiento forzado, llanto, alucinaciones visuales,
auditivas, u olfatorias); alteraciones del lenguaje (vocalizacién, inhibician
de la palabra): fendmenos viscerales (opresién precordial o abdominal,
palpitaciones): sensitivos (parestesia, hormigueo, adormecimiento, sen-
sacion de calor); vegetativos (palidez, sudoracion, rubicundez); motores
(movimientos desordenados o convulsiones localizadas a segmentos del
cuerpo, chupeteo, bostezo). En todos ellos es importante especificar su
naturaleza y su topografia, en especial fa inicial; su modo de instalacion y
progresion; su duracion y el tiempo con que preceden a la crisis. El ata-
que propiamente dicho o '‘fase critica” se describird a continuacion;
cuando en ella se pierde la conciencia es dificil que el enfermo pueda por
si sofo describir los hechos que {a caracterizan y la descripcion dehberd ob-
tenerse de personas que hubiesen observado el ataque, solicitando la ma-
yor exactitud de la descripcion de la pérdida de conocimiento, si es que
la hubo, de las conyvulsiones, en cuando a su topografia y caracteres (ge-
neralizadas, localizadas, clénicas o tonicas) su duracion y otros fenéme-
nos que las acompainan {grito, desviacion de la cabeza y los ojos, morde-
dura de la lengua, sialorrea, respiracién estertorosa, trastornos esfinteria-
nos, etc.).

En general después de la crisis hay un periodo variable o "'fase posteriti-
ca”, durante la cual el enfermo se recupera; también de esto, debera ano-
tarse la duracion y la forma de recuperacion; en algunos casos persistiran
otros sintomas {cefalea, desorientacion, amnesia, déficit motor, sensitive,
etc.), que se describiran detalladamente. No todas las crisis, aln en un
mismo enfermo seran forzosamente convulsivas ya que hay casos en que
el paciente solo sufre ““ausencias’’; automatismos (en los que el enfermo
prosigue su actividad, incluso ejecuta actos violentos sin gue haya con-
ciencia de ello); y en otros casos la crisis puede reducirse a solo alguno de
los fenomenos, que en otras crisis sufridas anteriormente fueron uno de
los fendmenos que precedian a una crisis compleja.

Para completar el estudio de estos sintomas, debe senailarse:

La edad en que se iniciaron las crisis, horario y periodicidad; su frecuen-
cia, sus factores desencadenantes; asi comao las d ‘~re - s y modificacio-

8



5)

6)

nes que se hayan advertido. Debe investigarse también, especialmente
entre los nifios enuresis, terrores nocturnos, somnilocuencia y sonambu-
lismo.

SINTOMAS CEREBELOSOS Y VESTIBULARES:

Interrogacion de las alteraciones de la marcha (taxia); tendencia a cami-
nar de lado o a caer hacia atras o hacia adelante; temblor que aparece al
hacer algunos movimientos o si son saltones (dismetria, incoordinacion),
si las palabras son arrastradas (lenguaje escandido); si ha habido vértigos o
mareos, anotese si son objetivos, su modo de presentacion, los fenomenos
que lo acompaiian, (nduseas o vomitos), sin olvidar su evolucion y la rela-
cion con otros sintomas.

PARES CRANEALES:

OLFATORIO

Interroguese si el enfermo conserva la facultad de distinguir diferentes
aromas con cada lado de la nariz o bien si esta disminuida (hiposmia); o
sin que sea real todos los olores percibidos tienen caricter desagradable
{cacosmia) o bhien si el olfato esta abolido (anosmia) especificandose la
alteracion uni o bilateral y si es simétrica.

Hay que recordar que en este par craneal las afecciones de tipo catarral
inflamatorio de las mucuosas de la cavidad nasal, o incluso las alteracio-
nes inflamatorias de los senos frontales o maxilares pueden perfectamen-
te alterar la percepcion de los olores,

OPTICO:

Debe insistirse nuevamente en los trastornos de la agudeza visual que fue-
ron sefialados en los sintomas de hipertension intracraneal; como vision
borrosa, ceguera o alteraciones de los campos visuales.

IV y VI OCULOMOTORES:

Como la accion de estos nervios normalmente es sinérgica, es dificil tanto
interrogarlos como explorarlos aisladamente, pero se interrogara de una
manera general sobre su posible alteracion como es el estrabismo y su
consecuencia la diplopia, sefialando en caso de estrabismo la desviacion
que tengan los ojos; la diplopia debe investigarse si es constante o pasaje-
ra, en este Gltimo caso especifiguese en que circunstancia se presenta.

TRIGEMINO:

Se investigara sobre la alteracién de la sensibilidad de la cara y en caso de
que exista (dolor, hipoestesia, anestesia, o parestesia) debe especificarse
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VII.

las caracteristicas, muy especialmente en la localizacion topogréfica; en
caso de dolor debe anotarse su localizacion, tipo frecuencia, irradia-
ciones, etc.

FACIAL:

Interroguese sobre desviaciones pasajeras o persistentes en especial de la
boca o de los rasgos faciales en su totalidad: sobre la motilidad de los ca-
rrillos en la expresion tacial. Cuando se describan alteraciones, seialese
su localizacion y magnitud.

VIILAUDITIVO:

1X,

Xl

7)

10

Se investigara sobre la percepcion de fos sonidos (hipoacusia, anacusial, si
estd alterada debe sefialarse si es unilateral o bilateral, si es simétrica, si
ha sido progresiva, si distingue mejor unos tonos que otros; si hay percep-
cion de ruidos extrafios (aciGfenos), debe describirse su lateralizacion, sus
caracteres, su modo de presentacion, duracion, causa que los produce o
exacerba, asi como fenémenos que lo acompanan. Debe también inte-
rrogarse aqui sobre el vértigo, anotando si es objetivo o subjetivo, el modo
en que se presenta, causas que lo desencadenan, las que lo exacerban, su
duracion y alteraciones que los acompanen (nduseas, vomitos, pérdida del
equilibrio ete.).

X, X1}, GLOSOFARINGEO, NEUMOGASTRICO E HIPOGLOSO

Como la distribucion topografica de la inervacion de estos pares es com-
pleja, el interrogatorio de sus funciones aisladas es dificil por lo que se
investigaran simultdneamente, preguntando sobre percepcién de sabores,
sobre facilidad o dificultad para deglutir (disfagia, regurgitacion de ali-
mentos a fosas nasales), indicando la consistencia de los alimentos que la
provoquen (liquidos o sélidos); sobre alteraciones de los movimientos de
la lengua y sobre los trastornos para la emision de la voz (afonia, disfo-
nia) o para la pronunciacion de la palabra (disartria).

ESPINAL

Rara vez ofrece datos que puedan ser recogidos por interrcgatorio.
MOTILIDAD.

Especifiquese si el enfermo es diestro o zurdo, descartando los defectos
de educacion que hard conocer hasta cierto punto cual de los hemisferios

cerebrales es el dominante; enseguida se preguntard sobre la posibilidad,
amplitud y fuerza de cada uno de los movimientos; si son coordinados, si



8)

9)

10)

D)

logra el propdsito con que se realizan (metria). También se investigara
sobre posibles movimientos anormales (tics, temblores, fasciculaciones),
estudiando su localizacion, tipo, amplitud, frecuencia y causas que lo
provoquen, modifiqguen o hagan desaparecer.

SENSIBILIDAD:

El interrogatorio de esta funcion se hara sobre percepcion del dolor, tac-
to, temperatura y presion, sobre posibles alteraciones subjetivas de sensi-
bilidad, sin causa aparente externa que los provoque (hormigueo, ador-
mecimiento, parestesia). En cualquier tipo de alteracion debe describirse
su localizacion topografica, su intensidad, el modo de su presentacion y
evolucion con los cambios que se hallan presentado,

TRASTORNOS ESFINTERIANOS.

Deben preguntarse sobre la facilidad para iniciar la miccién o defecacion,
si puede controlar esas funciones, cuando se presenta el deseo o bien si
para satisfacerlo requiere esfuerzo y por altimo si hay incontinencia de
heces y orina,

Debe recordarse que una vejiga que retiene, una vez repleta, por la pre-
sion que la orina acumulada ejerce, forza su paso a través del esfinter y se
pierde por goteo constante o pequenios chorros (incontinencia paradé-
jica).

TRASTORNOS TROFICOS:

Se interrogard sobre el estado de las ufias (quebradizas, escamosas), de la
piel (si es reseca y descama, o si se ha perdido vello, y sobre todo si se
han formado escaras, (describase su forma, profundidad, localizacion,
etc.). Pregintese si las masas musculares han disminuido de volumen:;
en los nifios y jovenes, debe interrogarse sobre el desarrollo simétrico de
sus extremidades,

INTERROGATORIO POR APARATOS

DIGESTIVO:

Interroguese sobre la deglucién, digestion en general, pesadez abdominal,
ictericia y evacuaciones, investigando a estas Gltimas su ritmo, frecuen-
cia, periodicidad, cantidad y calidad. Modificaciones en apetito y sed.

RESPIRATORIO:

Tos, si es aislada o por accesos; si es himeda, debe anotarse las caracteris-
ticas y cantidad de la expectoracion, disnea, su instalacion, causas que la
producen y su evolucion.
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E)

F)

12

CIRCULATORIO:

Algias precordiales, sus irradiaciones; palpitaciones, disnea (paroxistica) y
de decabito. Edemas de partes declives, Glceras y varices.

URINARIO:

Caracteres de la miccion, su nimero cantidad, nicturia, aspecto fisico de
la orina, incontinencia o retencion.

GENITALES:

Alteracion de las funciones sexuales, fecundidad y libido. En las mujeres
debe ademas anotarse la historia gineco-obstrética. Instalacion de la me-
narquia, ritmo menstrual y sus caracteres. Iniciacion de la actividad se-
xual, nimero, desarrollo y terminacion de los embarazos; si hubo abor-
tos, especificar si fueron provocados o espontaneos. Fecha de la Gltima
menstruacion, y si se hubiese instalado la menopausia andtese sus carac-
teristicas.

SINTOMAS GENERALES:

Aungque hubiesen sido anotados en la relacion del padecimiento actual,
siempre es conveniente interrogarlos por separado y anotarlos en esta
parte de la historia, para facilitar su interpretacion y puntualizar sus ca-
racteristicas, especialmente cuando se haya presentado fiebre, descri-
biendo su evolucién y relacion con los sintomas que aquejan al enfermo;
ademds deben investigarse las alteraciones del peso.

TERAPEUTICA EMPLEADA:

Es un capitulo muy importante, especialmente en los casos con crisis
convuisivas, anotandose especificamente el tipo de medicamento em-
pleado y la respuesta obtenida. Esto sirve muchas veces para normar la
conducta a seguir en el tratamiento posterior del enfermo, por lo tanto
debe explicarse con todo detalle la naturaleza y dosificacion de los mis-
mos. Terminado el interrogatorio se procederd a la exploracion fisica del
enfermo de cabeza a pies; se emplearan todos los métodos propedéuticos,
aplicandolos con esmero sobre todo aquellas funciones, que el interroga-
torio haya sefialado alteradas, asi como en aquellas que pudieran estarlo,
sin que el paciente se hubiese dado cuenta.

La exploracion, como el interrogatorio se complementaréd con el examen
fisico general.



SECCION III.

EXPLORACION NEUROLOGICA
| ESTADO MENTAL:

Esta exploracion, en realidad se hace mediante interrogatorio, pero existen
varias pruebas préacticas que sélo mencionaremos ya que su aplicacion requie-
re entrenamiento especial como son las pruebas de Stanford-Binet la de Ros-
charc, etc. Pero pueden ponerse problemas aritméticos, como hacerle recor-
dar hechos familiares etc, para reconocer sus facultades mentales.

Il LENGUAJE:

Debe investigarse si el paciente pronuncia bien, si entiende las palabras que o-
ye; si comprende las ordenes escritas. Si escribe espontaneamente, si escribe
al dictado. Si reconoce objetos que se nombran. Si puede leer en alta voz y si
entiende gestos de mimica.

11l PARES CRANEALES
I NERVIO OLFATORIO:

Tomando en cuenta la base del interrogatorio dirigido de este nervio, se pro-
cede a que el enfermo reconozca diferentes olores en cada lado de la nariz.
Para el objeto se obstruird una de las ventanillas de la nariz colocando sustan-
cias volatiles como esencia de menta, café, esencia de clavo, que se aplicaran
alternativamente en uno y otro lado, solicitdndole al paciente que reconozca
con los ojos cerrados, el olor a que se refiere el producto seiialado. Es impor-
tante no utilizar productos irritantes de la mucosa, (alcohol, éter, sales de a-
monio).

Il NERVIO OPTICO:

El interrogatorio dirigido vy la observacion del paciente nos permitira conocer
si usa lentes y desde cuando los usa. Sin embargo se pueden realizar pruebas
de agudeza visual, como la simple prueba de contar dedos a diferentes distan-
cias anotando a las maximas que pueda hacerlo. lgualmente se pondra a leer
al paciente con el objeto de corroborar los datos anotados en el interrogatorio.
Se exploraran los campos visuales por confrontacién con la campimetria del
explorador, para lo cual debe uno estar sequro de que su campimetria es nor-
mal. Para esta condicion se le pedird al paciente que se obstruya la vision del
ojo que queda enfrente del examinador, haciendo lo mismo el que realiza el
examen, En un ambiente debidamente iluminado se procedera a acercar
cualquier objeto de preferencia de color blanco en los campos visuales latera-
les, superior e inferior, haciendo lo mismo en el ojo contralateral. Se investi-
gara la percepcion de los colores mostrando al paciente diversos objetos indi-
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candole que sefiale el color que tiene. Se valorard el fondo de ojo con ayuda
del oftalmoscopio, tratando de definir los caracteres normales y patolagicos
de la retina, de |los vasos, la relacion arteria-vena, y sobre todo los caracteres
de la papila, teniendo en cuenta forma, excavacion y nitidez o borramiento de
sus bordes que junto con la colaboracion tipica de la misma daran ideas de su
estado. Se observard detenidamente la pulsacion arterial y venosa del fondo
de ojo anotando su presencia o ausencia.

1, IV y VI NERVIOS OCULOMOTORES

La motilidad de los ojos se explorard aisladamente en cada ojo cubriendo con
la mano correspondiente al ojo no explorado. Posteriormente se explorara los
movimientos conjugados, anotandose si existe estrabismo y en todo caso se
insistira en la aparicion o no de vision doble (diplopia), describiendo entonces
la posicion de los globos oculares cuando se presente. Debe observarse la
forma, simetria y tamaiio de las pupilas a las que se buscaran los reflejos, fo-
tomotor y consensual. Debe observarse la posicion de los parpados superiores
y si alguno de los dos parpados se encuentra mas bajo que el otro. La obser-
vacion debe abarcar el tamaifio de la abertura palpebral describiendo si existe
algin movimiento patoldgico (nistagmus), anotando la direccion del movi-
miento rapido el cual designa el lado del mismo.

V TRIGEMINO

Se explorard comparativamente las diversas ramas del nervio con una mota de
algodén o pincel, investigando el tacto, y mediante un alfiler la percepcion al
dolor. Presidnese sobre los orificios de salida de los nervios supraorbitarios,
suborbitarios y mentoniano; en caso de color facial paroxistico, basquese zo-
nas, descencadenantes (zonas gatillo). Debe investigarse el reflejo corneal.
Compdrese la contraccion de ambos maseteros y hagase abrir la boca para
volverla a cerrar anotando los movimientos de lateridad del maxilar inferior
(diduccion).

VIl NERVIO FACIAL:

Anotese la simetria o desviaciones de la boca, hagase que el paciente muestre
los dientes, silbe y abra la boca, y que mantenga los carrillos inflados sin que
se escape al aire por la abertura labial. Particular atencién debe centrarse en
la simetria de los labios y en los surcos faciales. Obsérvese si la obturacion de
los parpados es completa y se debera oponer con el dedo pulgar la fuerza de
cierre de los mismos. Investiguese si distingue los sabores en los dos tercios
anteriores de la lengua, condicion que debe realizarse sin que el paciente cie-
rre la boca. Por lo tanto debe aconsejdrsele que previamente a la prueba el pa-
ciente mediante alguna sefia demuestre si es acido o si es dulce o si es salado el
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sabor. La sensibilidad del conducto auditivo externo y en la cara interna de la
concha de la oreja debera ser investigada al tacto dolor y temperatura.

VIl NERVIO AUDITIVO:

La rama coclear se explorara con un diapazon, comparativamente entre uno y
otro, y con el oido sano del explorador. La prueba también puede realizarse
mediante un reloj. Ocasionalmente la exploracion precisa de éste nervio, re-
querird la audiometria la que junto con las pruebas caloricas de Barany para la
rama vestibular, debe ser de aplicacion por el Neuro-otologo.

IX GLOSOFARINGEO:

Debe investigarse la sensacion gustatoria en el tercio posterior de la lengua,
con las mismas caracteristicas con que se exploro el sentido del gusto en el
V1l par. Con los ojos cerrados el paciente sacara la lengua, manteniéndola asi
el explorador dejard caer en cada lado una cada vez, una solucion dulce, sala-
da, 4cida o amarga (los cuatro sabores fundamentales) vy sin que el paciente
meta la lengua se realiza la sefial convenida de previo. Investiguese la sensibi-
lidad de las amigdalas y los pilares del velo del paladar. La paralisis de este
nervio puede originar dificultad para deglutir sélidos. La ausencia del gusto se
llama Ageusia.

X NERVIO VAGO O NEUMOGASTRICO

Aqui se investigara la motilidad del paladar observando los movimientos de la
Gvula y del rafe palatino, haciendo que el paciente emita un largo: i1AH!,
Obsérvese el ascenso y descenso de la laringe durante movimientos sucesivos
de deglucion y si se advierten alteraciones de la fonacion (disfonia y afonia)
debe intentarse la observacion de las cuerdas vocales mediante laringoscopia
indirecta,

Xl NERVIO ESPINAL

Se le pedira al paciente que suba los hombros, oponiendo resistencia con am-
bas manos. Se observara el estado trofico de los masculos trapecios y ester-
nocleidomastoideos, valorando la fuerza de contraccion de estos Gltimos,
oponiendo resistencia a la torsion de la cabeza.

XII NERVIO HIPOGLOSO

Se investigara los movimientos de la lengua. EIl estado trofico de la misma
comparativamente el lado derecho con el lado izquierdo y la fuerza de la
misma, la cual se podra evaluar con un baja-lenguas o haciendo oposicion a los
‘'movimientos de la misma a través del carrillo correspondiente,
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IV EXPLORACION DE LA MOTILIDAD:

En este capitulo deberemos estudiar todo lo relacionado con actividad desa-
rrollada por Neuronas Motoras tanto piramidales como de las astas anteriores
de la médula.

Por lo tanto analizaremos la fuerza, el tono, el trofismo, los reflejos normales
y patologicos , si existen 0 no movimientos anormales y por supuesto, cuando
ello es posible analizaremos el conjunto de todos estos movimientos y funcio-
nes que constituye la marcha normal,

Exploracion de la motilidad voluntaria: Se explora haciendo que el enfermo
ejecute diversos movimientos, observandose su posibilidad, amplitud y su
fuerza; esta Gltima se valorara objetivamente tanto en ambos fados del pacien-
te, como oponiendo el explorador su fuerza a la del paciente en la ejecucion
de dichos movimientos. Cuando se encuentren movimientos anormales deben
describirse detalladamente en cuanto a localizacion, amplitud, frecuencias,
causas que lo desencadenan y exacerban. El clinico debe explorar la posibili-
dad de la amplitud de los movimientos pasivos, reconociendo el tono muscu-
far y también la posibilidad de que este alterado ya sea por aumento o dismi-
nuciéon obteniéndose datos de importancia determinante para el diagnostico
clinico.

Las alteraciones discretas de la motilidad deben de observarse y tratar de de-
terminar su existencia mediante las pruebas de Barré y Mingazinni, que con-
sisten en mantener levantados los miembros superiores o inferiores del pacien-
te, ya sea en posicion sentada o en posicién decibito dorsal, durante cierto
tiempo encontrandose que cuando existe paresia de algiin miembro, éste des-
ciende con mayor prontitud y rapidez que el miembro intacto; se hara cami-
nar al paciente para estudiar su marcha, observandose si los pies se apoyan
bien en el piso o0 no; hagasele caminar primero normalmente para observar los
movimientos de las piernas y pies asi como el balanceo de los brazos, anotan-
do al mismo tiempo si hay desviaciones en la direccion de la marcha. Hagase
que camine con los ojos cerrados, luego sobre la punta de los pies y sobre los
talones, igualmente debera hacerse caminar al paciente sobre una linea recta
tocando el talén de un pie con la punta del otro.

El estudio trofico debe realizarse comparando el volumen de la masa muscu-
lar, midiendo la circunferencia de los miembros con una cinta métrica en si-
tios determinados por distancias medidas previamente sobre puntos Oseos.
Deben describirse las alteraciones de la piel (caida del vello, Glceras, descama-
cién), y de las uiias. Si hubiere acortamiento de los miembros especifiguese
su magnitud.

El estudio de los reflejos que se exploran generalmente son {os superficiales o
cutdneos y los reflejos profundos o tendinosos. Los primeros se provocan
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tocando ligeramente la cérnea (ya este detalle fue estudiado en el V par cra-
neal), o frotando suavemente la piel de ciertas regiones, mientras los tendino-
sos se buscan por un golpe seco y firme del martillo de reflejos, sobre los
tendones o su insercion en la saliente osea.

Las respuestas de estos reflejos son siempre motoras y deben calificarse, segin
el criterio del explorador, mediante nimeros o cruces en la siguiente forma:
en una escala de cero a cuatro debe colocarse el nimero o el niimero de cru-
ces correspondientes a la par del reflejo. Los resultados deben anotarse en
forma de lista comparativa con respecto a uno y a otro lado, es decir que los
reflejos deben siempre estudiarse, no sélo por su magnitud de respuestas sino
en comparacion con los del lado opuesto, Los reflejos 6steotendinosos mas
comGnmente examinados son el reflejo pectoral que se inicia en el tendon del
borde anterior de la axila, reflejo bicipital en el tendén del biceps en la por-
cion interna del pliegue del codo, el braquioradial que se realiza percutiendo
directamente sobre el tendon o musculos del tercio anterior del antebrazo.
En el miembro inferior cominmente se exploran los reflejos patelar percu-
tiendo sobre el tendon de insercion del masculo crural en la réotula, ya sea en
la porcion superior de la rbtula o por debajo de la misma; el reflejo aguiliano
se realiza percutiendo sobre el tendon de Aquiles. Los reflejos cutaneos mas
comianmente explorados son los abdominales superiores medios e inferiores y
los reflejos cremasterianos.

Entre los reflejos patologicos se encuentra el reflejo de Hoffman, que nor-
malmente no existe y consiste en producir un golpe seco sobre la ufia de la
mano del paciente en posicion de semiflexion de los dedos, o con los dedos en
semiflexion percutiendo sobre la mano del explorador,

El otro reflejo patologico es el reflejo plantar (Babinski), el cual es uno de los
reflejos mas importantes. Se investiga haciendo presion sobre el borde exter-
no del pie del paciente obteniendo como respuesta el movimiento en flexion
o extension de los dedos de los pies lo que constituye el tipo de respuesta fle-
xora (normal) o extensora (patologica).

V EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD:

Las alteraciones de la percepcion de la sensibilidad permiten localizar lesiones
en el Sistema Nervioso Central y establecer con mas o menos exactitud la pa-
tologia topografica del padecimiento. El dolor debe explorarse con una pun-
ta aguda; el tacto mediante un pincel fino o una mota de algodén o lana, la
presion mediante la yema de los dedos; la vibratoria que es parte de la sensibi-
lidad profunda mediante la aplicacion del diapasdbn en movimientos sobre di-
ferentes prominencias Oseas,

La sensibilidad a la posicién, otra de las modalidades de la sensibilidad pro-
funda, debe investigarse haciendo que el enfermo reconozca las actitudes en
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que pasivamente se colocan sus miembros o dedos mientras permanece con
los ojos cerrados. La sensibilidad a la temperatura, se probaréd aplicando un
tubo de ensayo con agua caliente o mas de 35 Ccentigrados y agua fria; com-
primiendo entre pulgar e indice, se buscara la sensibilidad dolorosa de los
tendones (signos de Abadie) y por Gltimo la sensibilidad especial que com-
prende:

Discriminacion de dos puntas, la que se explora mediante la aplicacion de un
compés de Weber calibrado a diferentes aberturas. La grafiestesia que es la
capacidad de identificar nimeros o letras -dibujadas sobre la piel con un obje-
to romo. La estereognosia que permite reconocer por el tacto objetos comu-
nes {una moneda, un peine, etc.).

El examen de cualquier tipo de sensibilidad, sera comparativo entre regiones
homologas y cuando se encuentren alteraciones, debera limitarse al area afec-
tada. Es conveniente dibujar un esgquema para ia buena interpretacion de los
datos obtenidos en este registro mediante signos previamente convenidos.
Cuando se encuentre la zona de insensibilidad, por ejernplo al dolor, debe ex-
plorarse sus limites procediendo siempre de la zona afectada hacia la regian
sana.

VI. EXPLORACION DEL SISTEMA VESTIBULO CEREBELQSO.

En este capitulo es importante recalcar algunas de las maniobras exploratorias
que se realizan durante la exploracion de la motilidad. Se debe realizar prue-
bas de coordinacion, metria, diadococinecia, observar las desviaciones que e-
xisten en la marcha etc., para lo cual debe emplearse las pruebas ya bien co-
nocidas de dedo-nariz, talon-rodilla, movimientos coordinados de las manos y
de los dedos, etc.

En la exploracion neuroldgica debe anotarse algunos signos que se investigan
durante maniohras especificas y que tienen por objeto completar la explora-
cion y ratificar diagnosticos. Algunos de estos signos son los siguientes: signo
de Kerning que se investiga colocando al enfermo en dechbito dorsal, se pone
el muslo en angulo recto con el tronco y manteniéndolo en esa posicion se
procura extender la pierna sobre el muslo; si la pierna no se extiende mas de
45 grados sobre la linea horizontal que pasa por la rodilla el signo se considera
positivo. El signo de Brudzinski, se busca flexionando el cuello sobre el tron-
co, si es positivo se producird flexiéon en las extremidades inferiores en las ro-
dillas y en las caderas. Estos dos signos son comprobataorios de irritacion me-
ningea y se acompanan casi siempre de dolor, Otros signos importantes de
conocer son: el signo de la “‘olla rajada’ que se obtiene al percutir el craneo
con hipertension intracraneal, cuando existe hidrocefalia en los nifios. El sig-
no de Lasegue, que se obtiene con el paciente en deciibito dorsal levantando
el miembro inferior en extension; si al llegar a menos de 45 grados produce
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dolor con irradiacion cidtica el signo es positivo. Elsigno de Rombero, se
utiliza para la diferenciacion entre la ataxia cerebelosa y la ataxia producida
por lesion de los cordones posteriores; es positiva cuando el paciente en au-
sencia de ataxia con los ojos abiertos, presenta trastornos del equilibrio en po-
sicion de bipedestacion con los ojos cerrados; indica lesion de los cordones
posteriores de la médula, vale decir del sentido de posicion.

SECCION IV:
EXPLORACION GENERAL

INSPECCION GENERAL:

Debe anotarse sexo, edad aparente, conformacion, constitucion, fascies, acti-
tud; movimientos anormales y estado de la conciencia. Cabeza: Forma, si-
metria, malformaciones, cicatrices, heridas, hundimientos o exostosis, im-
plantacion y distribucion del pelo,

Cuello: Debe investigarse la presencia de ganglios, tamaiio del tiroides, movi-
mientos de la laringe con la deglucion, pulsos carotideaos.

Torax: puntos dolorosos, dreas, pleuropulmonares, anotando datos sobre vi-
braciones vocales, ruidos respiratorios, etc. Limitese el area precordial, aus-
cultense los focos valvulares.

Abdomen: Cicatriz umbilical, dreas viscerales, puntos dolorosos y distribu-
cion del vello pubiano. En los adultos se completara este estudio con tacto
rectal en los hombres y vaginal y rectal en las mujeres,

Columna Vertebral: Direccion, desviaciones, puntos dolorosos y estado de las
masas musculares paravertebrales,

Datos Generales: Peso, estatura, temperatura (Axilar, bucal), pulsaciones por
minuto y las cifras de la presion arterial,

Al explorar la cara y los miembros se omitiran los datos que hayan sido ano-
tados al hacer la exploracion neurologica.

PRUEBAS Y EXAMENES ESPECIALES
I.  LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO:

Este liquido de lento circular que bana todo el Sistema Nervioso Central fue
descubierto en el afio de 1775 por Cotugno, pero su descripcion la hizo poste-
riormente en 1780 Magendie. Se conoce su produccion a expensasde la célu-
las galglionares que recubren los plexos coroideos por filtracion selectiva de la
sangre, y colocados fundamentalmente en los ventriculos laterales del cere-
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bro, asi como en el tercero y cuarto ventriculos. Esto ha sido demostrado
inicialmente por Foides en 1830 y posteriormente confirmado por Dandy,
Blackfan, Zoratier, Beet y otros.

El liguido circula descendiendo de los ventriculos laterales a través del orifi-
cio en forma de Y, llamado agujero de Monro hacia el tercer ventriculo, con-
tinuando su descenso por el acueducto de Silvio, hasta el IV ventriculo.

Aqui el liquido cefalorraguideo deja el sistema ventricular para alcanzar el
espacio subaracnoideo saliendo hacia la Cisterna Magna por el agujero de Ma-
gendie, situado en la linea media del techo del 1V ventriculo y por los aguje-
ros de Lushka colocados en cada uno de los recesos laterales de ese ven-
triculo,

Desde la Cisterna Magna se inclinan dos corrientes, una descendente que si-
guiendo a lo largo de la médula alcanza todo el espacio subaracnoideo espinal,
hasta el fondo del saco dural; la otra corriente ascendente recorre las cisternas
subaracnoideas de la base, de las cuales siguiendo los espacios perivasculares
de las arterias, cerebral media y cerebral anterior, llega hasta los espacios su-
baracnoideos de la convexidad de los hemisferios cerebrales, donde el liquido
se reabsorbe a través de las vellosidades aracnoideas de los senos venosos cere-
brales, en unas tres cuartas partes, mientras que solo el resto, de un cuarto o
una quinta parte se absorbe en los espacios subaracnoideos situados por deba-
jo de la tienda del cerebelo. La cantidad de Iiquido cefalorraquideo se ha cal-
culado para un individuo normal entre 120-150 ml. de los que la mitad se en-
cuentran en el espacio subaracnoideo espinal. Algunos autores sostienen que
el liquido se renueva totalmente de 4 a 5 veces en 24 horas y se ha observado
que en enfermos con fistulas de liquido cefalorraquideo, puede salir cantidad
variable entre 500 ml. a 600 ml en 24 horas, y hay reportes de casos en que se
han colectado hasta 6000 ml,

El papel que desempeiia el liquido cefalorraquideo desde el punto de vista fi-
siolagico, es fundamentalmente mecdnico de proteccidon al parénquima ner-
vioso manteniendo un volumen y presion constante en el craneo y en el ra-
quis, pero a la vez sirve como vehiculo para ciertas sustancias metabélicas y
células plasmaticas que se alteran con las lesiones cerebrales, de ahi la impor-
tancia del examen de este elemento.

El liquido cefalorragquideo contenido en una cavidad cerrada e inextensible,
como es |la formada por la dura madre, reforzada por el craneo y raquis 0seos,
esta sostenido a los principios fisicos hidrodinamicos y por lo tanto tiene una
presibn que varia con la posicion y los cambios de volumen del contenido
craneo-raquideo. La presion normal de LCR, en decubito lateral es igual en el
raquis, la Cisterna Magna y los ventriculos laterales, variando entre 80 y
200mm, de agua. En posicion sentada se considera como normal gue la altu-
ra de la columna del Iiquido, en el manometro del agua, no rebase el nivel de
la Cisterna Magna o su referencia a la articulacion occipito atloidea.
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Normalmente el LCR es incoloro (agua de roca), siendo una solucion salina,
alcalina, que como el suero sanguineo contiene iones inorganicos, sustancias
solubles como la urea y la glucosa, proteinas y cierto nimero de células.

Su composicion bioguimica varia con la regién de que se ha obtenido; por
ejemplo las proteinas, en la region lumbar alcanzan niveles de 30mg. a 45mg.,
en la Cisterna Magna 25 mg. y en los ventriculos de 10 mg. Lo mismo suce-
de con el nimero de células y en cambio el contenido de glucosa es mayor en
el liquido ventricular (dando la cifra de 80 mgs. es idéntica a la glicemia), y es
menor en el liquido lumbar.

Para fines practicos y dado que el liguido mas frecuentemente estudiado se
obtiene por puncién lumbar, en la siguiente tabla se anotan los valores consi-
derados como normales en el LCR lumbar.

EXAMEN FISICO:

Cuando existe exceso de proteinas el LCR toma un color xantocrémico (ama-
rillento). Puede ser que coagule espontineamente (Sindrome de Froin), que
se presenta en los bloqueos del canal espinal, en donde por concentracion ex-
cesiva de proteinas, el Iiquido tiende a solidificarse. En los problemas de tipo
infeccioso el liguido toma aspecto turbio, opalescente o purulento; las hemo-
rragias en el LCR lo contaminan con los pigmentos hematicos tomando carac-
teristicas sanguinolentas.

EXAMEN CITOLOGICO:

Cuando en el LCR las células aumentan su niamero, se conoce con el nombre
de pleocitosis, siendo en su mayor parte leucocitos, polimorfonucleares, mo-
nonucleares o una combinaciéon de las dos. Cuando los niveles de eosinofilos
alcanzan un ndmero mayor de cinco es bastante sugestivo que el paciente pre-
senta una infestacion por parasitos del Sistema Nervioso Central. Mediante
estudios especiales y cultivo en el liquido puede aislarse microorganismos pa-
togenes, incluyendo la espiroqueta y el bacilo tuberculoso y ocasionalmente
pueden observarse microscopicamente células tumorales como en la sarcoma-
tosis meningea o en el méduloblastoma.

EXAMEN QUIMICO:

Un factor importante en este estudio de LCR es la determinacion de cloruros,
ya que la disminucion de los mismos es un dato importante que aparece en las
meningitis, especialmente de tipo tuberculoso. Cuando los clorures aumentan
es posible que se esté presentando algin tipo de intoxicacion sistémica o pro-
bablemente aumento de los niveles de urea en sangre. En los procesos infla-
matorios e infecciosos disminuye la glucosa por combustion patolégica de
ese elemento por los microorganismos. Estd aumentada la glucosa en algunos
casos de Diabetes Mellitus. El contenido normal de urea del LCR asi como
otros iones: potasio, sodio, calcio y magnesio tienen poca o ninguna utilidad
en el diagnodstico neurolégico.
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El LCR contiene como el plasma proteinas, albGminas y una pequeia canti-
dad de globulinas en proporcion de 8 a 1. Las proteinas aumentan en la me-
ningitis, poliomelitis, encefalitis, ciertos tumaores (Neurofibroma acistico,
gliomas proximos a la pared ventricular), en abscesos y ocasionalmente en es-
cleorosis multiple. Al aumento de proteinas sin aumento de células se le co-
noce como disociacién albuminocitologica, propia de la comprension medu-
lar, algunos tumores cerebrales, arterioesclerosis cerebral y en poliradiculo-
neuritis (sindrome de Guillain Barret), La condicion inversa, aumento de cé-
fufas sin efevarse fas proteinas se observa en los primeros dias de [a poliomeli-
tis y poliencefalitis,

La cantidad de globulina en LCR es tan pequefia que no es facil dosificarla
cuantitativamente; para reconocer su elevacion es necesario recurrir a técnicas
especiales como la de Pandi, Noneapelt y Ross Jones, en la que se agrega al
LCR ciertos reactivos que no se modifican con globulinas normales, pero si
estdn aumentadas producen cambios que segun su intensidad se reportan en
cruces. Otra prueba para reconocer el aumento de las albiminas son las reac-
ciones con soluciones coloidales de oro (Lange), de Benjui (Guillain, Laroche
y Lechelle). El LCR normal aunque contiene albamina (10 a 45 ") no per-
mite la precipitacion de los coloides, pero si esa cantidad aumenta, la provoca,
y si el aumento de albimina sobrepasa cierto Iimite vuelve a impedir la preci-
pitacion. Esta es la base de las pruebas del oro coloidal de Lange, con la que
el LCR normal da un resultado 0000000000, es decir en todos los diez tubos a
los que se agregan diferentes diluciones de liquido, persiste el color rojo origi-
nal del reactivo pero si hay alteraciones inflamatorias que aumentan las albG-
minas, el oro precipitard en forma diferente en cada tubo, haciendo variar el
color rojo a rojo azulado, lila, azul oscuro, azul pélido o a una solucién inco-
lora. En otras reacciones especificas, la reaccion de Wasserman tiene gran im-
portancia, pero si el liguido contiene globulos rojos no tiene lugar la fijacion
del complemento, dando lugar a una falsa negativa si existiese cualquier forma
de neurolles.

Las reacciones a la cisticercosis, sean de fijacion de complemento o de preci-
pitacion, también bastante veraces no deben omitirse dada la frecuencia de
localizacion cerebral de este pardsito en nuestro medio,

Dada la importancia que para el diagnostico neuroldgico tiene el LCR, debera
procurarse su estudio en todo enfermo con sospecha de lesion del Sistema
Nervioso Central, el cual puede obtenerse de cualquiera de las cavidades que
lo contienen, mediante puncion ventricular, de la Cisterna Magna, y mas co-
rrientemente del espacio subaracnoideo de la region lumbar,

Es importante recordar que para cada una de estas punciones existen indica-
ciones y contraindicaciones y por supuesto deben realizarse mediante una
técnica de total asepsia y antisepsia con condiciones especiales que se revisa-
rin a continuacion.
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Il. PUNCION LUMBAR:

El procedimiento mas sencillo para obtener LCR se realiza por puncion del
espacio subaracnoideo a nivel lumbar, Este procedimiento fue introducido
por Quincke (1891) y es la mas simple y la menos peligrosa de las pequefas
intervenciones diagnosticas empleadas en la especialidad, cuando esta bien in-
dicada.

A) INDICACIONES:

1) Estudio de LCR en los padecimientos del Sistema Nervioso Central,

2) Inyeccion de sustancias al espacio subaracnoideo, ya sea radiopacas o que
contengan isotopos radiactivos, e incluso algunos otros medios que se uti-
lizan en la actualidad con sustancias que emitan algun tipo de actividad, y

que puedan ser detectadas desde el exterior.

3) Inyeccion de aire o gas para realizar estudios de contraste, tanto en co-
lumna vertebral como a nivel del craneo.

4) Para anestesia raquidea o epidural.
5) Como procedimiento terapéutico para la evacuacion de LCR.

6) Para la inyeccion intratecal de algunos medicamentos.

B) CONTRA-INDICACIONES:

Todo caso de hipertension intracraneal, por lo cual el paciente debera ser muy
bien valorado desde el punto de vista Clinico y Oftalmaoscopico.

C) EQUIPO:

El equipo minimo consta de un juego de agujas con mandril para puncion
lumbar de 10 cm. nGmeros 18,19 y 20 y manométro raquideo con llave de 3
vias, tubo de ensayo de 10 ml, y una jeringa de 20ml,

Accesorios indispensables son: guantes, compresa raquidea y material para
asepsia de la piel.

D) TECNICA:

El paciente puede estar sentado o en decabito lateral siendo preferible esta
sequnda posicion, porque se evita asi el efecto hidrostatico sobre el punto de
puncion, el cual en decibito lateral es igual en los ventriculos cerebrales, en
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la Cisterna Magna y en la region lumbar, Es importante colocar al paciente
con los muslos flexionados sobre el abdomen y la cabeza con la barba pegan-
do al pecho; se hace limpieza de la piel de la espalda ampliamente y se proce-
de a la puncion que aunque puede realizarse a través de cualquiera de los es-
pacios interespinosos del raquis, es preferible hacerlo en los lumbares y de és-
tos, en el espacio situado entre las apofisis espinosas de la cuarta y la quinta
vértebras lumbares. Para localizar este espacio se toma como referencia el
cruzamiento de la linea de las dos crestas iliacas entre si (linea de Jacoby).
Localizando el espacio interespinoso se pone un punto de anestesia local a ese
nivel, y a continuacion el operador coloca su dedo indice izquierdo como re-
ferencia sobre una de las apofisis espinosas limitantes del espacio escogido, y
con la mano derecha se introduce la aguja perpendicularmente de 3 a 4 cm,
Al llegar la punta de la aguja al ligamento amarilio y la dura madre puede oca-
sionalmente sentirse una resistencia que ha sido comparada “"a la perforacion
de una tarjeta de visita’”’, que sefiala el momento en que se alcanza el espacio
subaracnoideo raquideo. Se retira el mandril de la aguja y se deja salir una o
dos gotas y de inmediato se adapta el mandmetro raquideo para medir la pre-
sion de liguido; si ésta no sobrepasa los Iimites “200 mm. de agua en decibi-
to lateral o el nivel de la cisterna magna si esta sentado’’, se procede a dejar
gotear lentamente liquido en el tubo de ensayo, hasta completar una muestra
de 8 a 10 cms. chabicos, suficientes para su estudio en el laboratorio. Se mide
la presion final y se retira la aguja, dando un ligero masaje en el sitio de la
puncidon. En ocasiones al introducir la aguja llega a sentirse una resistencia 6-
sea, condicion en la cual no debe forzarse su paso, si no debe corregirse su po-
sicion, casi siempre en direccion cefalica retirandola e introduciéndola nue-
vamente. Cuando llega a tocarse con la punta de la aguja una de las raices de
la cola de caballo, el paciente puede experimentar un intenso dolor “calam-
bre’’ irradiado a una de las extremidades inferiores por le que se debe retro-
ceder ligeramente la aguja. Si calculando estar en el espacio subaracnoideo,
no gotea el liguido, la aguja debe girarse suavemente sobre si misma, para
desplazar la raiz que puede estar obstruyendo su luz. Si la maniobra no facili-
ta la salida de liquido, debe acomodarse la aguja en un mismo nivel o bien
uno o dos espacios mas arriba. Ocasionalmente la puncion lumbar puede
producir pequefia hemorragia por ruptura de uno de los vasos durales; en tal
caso si la presion es normal se deja salir libremente el liquido hasta que se
aclare antes de tomar la muestra. Si al medir la presion, cosa que no se debe
omitir nunca, se encuentra por encima de 200 mm. de agua, y previa compro-
bacién que no existe compresion en el cuello o abdominal, debera retirarse la
aguja de inmediato.

Si después de la puncion lumbar se deja en reposo al paciente por un lapso de
4 a B horas generalmente no se presentan complicaciones que suelen ser prin-
cipalmente cefalea, ocasionalmente nduseas y rara vez vomitos y mareos; el
tratamiento para estas complicaciones minimas consiste en reposo y medica-
cion sintomatica,
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111, PUNCION CISTERNAL O SUBOCCIPITAL:

Esta técnica fue introducida por Ayer y Eskuchen en 1919, y consiste en la
puncién de la cisterna cerebelo bulbar o Cisterna Magna del espacio subarac-
noideo, situada entre el vermis cerebeloso inferior y el bulbo, extendiéndose
hacia abajo hasta el nivel de la articulacion occipito atloidea. Su aplicacion
debe restringirse por el peligro de accidentes, tanto por la puncion de la por-
cion mas alta de la médula espinal como de lesion a arterias importantes,
Aunque preferida en algunos centros hospitalarios europeos y suramericanos,
sus indicaciones son limitadas,

A) INDICACIONES:
1) Casos en los que es imposible efectuar una punciéon lumbar,
2) Raquimanometria comparativa,

3) Inyeccion de aire en la Neumoencefalografia o inyeccion de medio de
constraste para mielografia descendente.

4) Como auxiliar en la Ventriculografia para hacer la prueba del colorante,
B! CONTRA INDICACIONES:

1) Hipertension intracraneal, en especial por lesiones subtentoriales.

2) Traumatismos craneoencefalicos.

3) Cuando el propdsito puede obtenerse por puncion lumbar.

C) EQUIPO:

Esencialmente el mismo que para la puncién lumbar.

D) TECNICA:

Después de rasurar la nuca hasta el nivel de la ap6fisis occipital externa se
sienta al paciente con la cabeza erguida y la barba pegada al pecho. Se hace
limpieza de la piel de la region. Para localizar el sitio de la puncion se toma
comeo referencia la linea vertical de las apofisis espinosas y el plano horizontal
del vértice de las apofisis mastoideas. Se introduce la aguja a este nivel, exac-
tamente en la Iinea media, en direccion ligeramente ascendente hacia la glabe-
la; la aguja puede penetrar de 4 a 6 cm, segun el grosor del cuello. Es necesa-
rio introducir la aguja muy despacio, retirando el mandril repetidamente, a
medida que se introduce hasta ver salir el liquido, que en ocasiones es necesa-
rio aspirar ligeramente con la jeringa, porque la presion de LCR a este nivel y
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con el enfermo sentado puede ser 0 ¢ incluso negativo. Alcanzando el espacio
subaracnoideo se procede, antes de tomar la muestra,a medir la presion; ense-
guida se toma la muestra, sea por goteo o por aspiracién prosiguiendo de la
misma forma que en la puncion lumbar.

IV. PUNCION VENTRICULAR:

Es un procedimiento quirGrgico, que requiere equipo especial, aunque su téc-
nica es relativamente sencilla.

Se hace en los ventriculos laterales del cerebro, dos formaciones huecas en
forma de C, dirigidas hacia adelante y situadas en el espesor de la sustancia ce-
rebral; anatomicamente constan de un cuerpo delgado antero posterior, situa-
do normalmente a 2cm. por fuera de la linea y a 3cm. bajo la corteza cerebral
parieto occipital al que se conoce también como encrucijada ventricular o
““Carrefour’” del que parten tres prolongaciones o cuernos uno hacia adelante
o frontal, por dirigirse al l6bulo frontal, uno posterior hacia atrds u occipital y
otro mas, dirigido hacia afuera y adelante situado en el l6bulo temporal, el
cuerno descendente, lateral o temporal.

A) INDICACIONES:
1) Alivio pasajero de la hipertensién intracraneal.

2) Inyeccién de aire para hacer ventriculografia, o medios de contraste posi-
tivos para yodoventriculografia.

3) Para obtener LCR en casos excepcionales en que esté contraindicada la
puncion lumbar o Cisternal.

4) Como via para introducir medicamentos en los ventriculos laterales.
B) CONTRA INDICACIONES:

No debe hacerse ventriculo puncidn, en ningan caso mas que los incluidos en
las indicaciones.

C) EQUIPO:

Constara de un equipo de cirugia general, equipo para anestesia local un tré-
pano y fresas adecuadas; cdnulas ventriculares, agujas para puncién ventricular
y aguja de Scott. Una sonda de Nélaton No. 8 y otra No. 10 y frascos gra-
duados para colectar liquido.

D) TECNICA:

Han sido propuestos diversos procedimientos para realizar la puncion ven-
tricular,
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Desde tiempos de Von Bergman, Kocher, Neisser, Pallock, Witzell, y también
Heidrich y Konig, han propuesto la puncion de los cuernos frontales con di-
versas técnicas; en los nifios pequeiios puede hacerse a través de la fontanela
anterior. La técnica de Dandy han sido una de las mas empleadas: consiste
en introducir las canulas ventriculares a través de dos agujeros de trépano si-
tuados a los lados de la linea media, a Bcms. por arriba de la protuberancia
occipital externa y 3cm, por fuera de la linea media. Después de realizar los
trépanos se incide la dura madre en cruz haciendo la hemostasia necesaria.
Se punciona la corteza en un sitio avascular, y se dirige ia cdnula hacia adelan-
te en direccion de la pupila homolateral, como si el paciente estuviera viendo
hacia el frente. Localizados los ventriculos, se puede utilizar las mismas agu-
jas de puncién ventricular o se cambian por sondas de nélaton y se toman las
muestras de LCR para el estudio. Una vez dejado escapar el liquido para ali-
viar la presion intracraneal, si ésta existe, puede ponérsele dos mandriles o ce-
rrar las sondas de nélaton. En estas condiciones se puede continuar el proce-
dimiento o dejar al paciente con drenaje ventricular continuo. Si se quiere
realizar un estudio con aire se inyecta mas o menos la misma cantidad de aire
comparativamente al LCR que se ha extraido. En estas condiciones el pacien-
te es llevado a la sala de RX en donde se tomaran las proyecciones radiologi-
cas correspondientes para realizar la Neumoventriculografia.

Un procedimiento méas sencillo consiste en realizar un microtrépano a nivel de
la sutura coronal, casi siempre del lado derecho (dependiendo de que el pa-
ciente sea diestro o zurdo); a 3 cm. de la linea media y siempre sobre la sutura
coronal se practica un microtrépano de Bunell, hasta llegar a la dura madre.
Una aguja de puncion lumbar No. 20 y 10 cm. de largo se introduce en for-
ma perpendicular al craneo y siempre en direccion a la linea perpendicular
que pasa hacia atrds y que se inicia en la pupila del ojo ipsi lateral. Al obtener
salida de LCR, se contintia con la misma técnica anotada anteriormente.

Para realizar la yodoventriculografia se utiliza un medio de contraste yodado,
ya sea hidrosoluble (Conray 60) o liposoluble (Myodil), utilizandose el prime-
ro de estos en infusion (7cc de LCR y 5 cc de Conraid) y el segundo introdu-
ciéndose directamente,

V.- ELECTRODIAGNOSTICO:

Como auxiliares en el diagnostico existen varios métodos de investigacion
eléctrica. Se basan en la propiedad de excitabilidad de los tejidos, en especial
de nervios y masculos. Clasicamente se han empleado las corrientes farddica
y galvdnica y hay ademds otros métodos mas precisos como la determinacion
de las curvas I/T, es decir la valoracion de la respuesta a un estimulo dado,
aplicando en la unidad del tiempo; la determinacién de la cronaxia, es decir el
tiempo necesario para que un estimulo de intensidad doble de la reobase,
provoque una respuesta, y la electromiografia, por medio de la cual se regis-

tran los potenciales de accion de los masculos,
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A) INDICACIONES:

En los casos de lesion de la unidad motora, que esta integrada por una neu-
rona motora inferior, con sus dentritas, situada en el asta anterior de la médu-
la espinal o en el nucleo motor de un nervio craneal, por un conducto o cilin-
dro eje (que va por los troncos de los nervios periféricos) y sus terminaciones
en las numerosas placas neuromusculares y las fibras musculares a las que iner-
va, que pueden llegar a 200 para cada unidad motora.

B) TECNICA:

La aplicacion de estas pruebas, que requieren equipo eléctrico especial, sélo
puede realizarla un especialista, pero en general, la técnica consiste en la apli-
cacion de estimulos en puntos especificos para cada nervio y cada masculo de
{os que existen cartas especiales; en el caso de {a electromiografia, en el regis-
tro de los potenciales de accion mediante la aplicacion de electrodos coloca-
dos en el mismo misculo o en contacto con la piel. Los estudios son siempre
comparativos entre regiones homaologas.

La valoracién de las respuestas a los diferentes estimulos o de los registros de
las respuestas a los potenciales de accion, puede ser cualitativa o cuantitativa.
Las alteraciones cuantitativas se refieren a las intensidades de las corrientes
eléctricas empleadas, tanto faradica como galvanica, y en ambos casos puede
mostrarse su estabilidad normal, disminuida o exagerada.

Las investigaciones eléctricas no deben encaminarse para obtenerse un diag-
nostico final, sino como un medio para conocer si los hallazgos son compati-
bles o no con la patologia caracteristica de un diagnostico previo.

VI, ELECTROENCEFALOGRAFIA:

El electroencefalograma es para el cerebro, lo que el electrocardiograma es pa-
ra el corazon, si bien no tan perfectamente sistematizado e interpretable,
Consiste en el registro de las oscilaciones de pequefio potencial eléctrico de las
células del cerebro en reposo. Caton en 1875 en Inglaterra habia demostrado
que el cerebro expuesto de un conejo producia cambios eléctricos que pudo
registrar. En 1918 Donald Mc Pherson, con dos electrodos sobre el cerebro,
un amplificador y un galvanometro de cuerda, pudo recoger también el trazo
de los potenciales de la corteza cerebral del gato, pero este primer trazo fue
olvidado y redescubierto hasta 1944. Yaen 1924 un psiquiatra en Alemania,
Hans Berger vio la posibilidad de medir las corrientes eléctricas producidas
por el cerebro viviente y usar las graficas obtenidas como medio diagnostico
en algunos problemas de psiquiatria. Comenzo entonces el desarrollo de la
electroencefalografia como medio diagnostico.

B) CONTRA INDICACIONES: Practicamente ninguna.
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C) TECNICA:

Al paciente se le sienta o se le acuesta con los ojos cerrados y con el cuerpo y
la mente relajados. Cierto nimero de electrodos, usualmente se fijan a la ca-
beza y se conectan a la terminal de entrada de los amplificadores. Un aparato
moderno consta de 4, 6, 8 6 12 canales de registro amplificado idénticos, con
un namero equivalente de escritores de tinta sobre una tira de papel. La téc-
nica de electrodos bipolares, en la que el canal se conecta en un par de elec-
trodos de la cabeza los cuales se encuentran igualmente proximos a la corteza
"‘activa’’ es la generalmente usada.

Vil. RADIOLOGIA:

El diagnostico en las lesiones cerebrales, fue aplicado por vez primera proba-
blemente por Obici y Bollici en 1897, siendo en la actualidad un medio com-
plementario importante para la localizacion precisa de algunas lesiones neuro-
légicas. Los métodos radioldgicos aplicables en el diagnostico neurolagico,
son las radiografias simples y las contrastadas, tanto para el raquis como para
el craneo. La fluoroscopia aunque de escaso valor en la radiografia craneal,
presta gran ayuda en la radiologia raquidea con sin contraste.

RADIOLOGIA ENCEFALOCRANEANA:
A) RADIOGRAFIAS SIMPLES DE CRANEO:

Este método ha sido menospreciado por el supuesto poco valor localizador
que se le atribuye, pero segiin algunos autores las placas simples de craneo
permiten localizar con precision una lesion intracraneal en el 18 7 de los ca-
505 y con aproximacién del 11 a 12 % , por lo que en casi la tercera parte de
los casos puede tener algin valor. El crdneo méas que ninguna otra region ana-
tomica, requiere radiografias de la mayor precision y simetria, En todo estu-
dio rutinario debe obtenerse por lo menos radiografias en dos posiciones, una
placa antero posterior, y una placa lateral que en lo posible deben completar-
se con otra en posicién de Towne que permite visualizar los bordes petrosos y
el agujero auditivo interno a cada lado y el dorso de la silla turca, asi como el
agujero occipital en la parte media de la base; otra posicion que es necesario
solicitar en ocasiones es la de Caldwell que permite la observacion de las orbi-
tas y los senos paranasales.

En casos muy especiales, serd conveniente completar el estudio con radiogra-
fias en ciertas regiones en particular, como son los agujeros opticos, las mas-
toides, el pefasco, la silla turca, la base del craneo, etc. Con placas estereos-
copicas se obtienen magnificos resultados porque permiten una localizacion
mas natural al observarse las imagenes en tercera dimension,
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Las radiografias simples en el craneo estan indicadas en caso de TCE, en las
alteraciones neurologicas de tipo cerebral, especialmente en las sospechas de
hipertension intracraneana y en caso de cefaleas persistentes de causa desco-
nocida

Para interpretar una placa simple de craneo debe considerarse:
1) MORFOLOGIA GENERAL DEL CRANEQO:

De gran valor sobre todo en la infancia, en que el cierre prematuro de las su-
turas oseas produce modificaciones notables; la osificacion temprana de la su-
tura coronal, produce el craneo braquicéfalo, la de la sutura sagital produce el
craneo escafocéfalo y si ambas suturas se osifican prematuramente, dan lugar
a la oxicefalia, constituyendo las principales variedades de craneo-sinostosis.

En las malformaciones congénitas craneoencefilicas, como el encéfalocele, el
meningocele y la platibasia, la radiografia de craneo es practicamente diagnos-
tica. En el adulto, es mas dificil encontrar alteraciones morfologicas generali-
zadas, sin embargo son comunes las asimetrias y la acromegalia.

2) ALTERACIONES DE LOS HUESOS:

Aunque el grosor de las paredes oseas del craneo tienen valor relativo, porque
ademds de no ser uniforme en diversas regiones del craneo, varian de un indi-
viduo a otro, la imagen de ella se deforma por la incidencia de los rayos peri-
féricos; sin embargo sus alteraciones tienen en ocasiones valor localizador.
Dichas alteraciones pueden ser de densidad aumentada en los procesos de hi-
perostosis, como en los osteomas, que algunas veces son adyacentes a los me-
ningiomas, o bien pueden ser de déficit como en la osteoporosis, osteitis y os-
teolisis; tienen especial interés las erosiones oseas de la tabla interna que pue-
den ser localizadas o generalizadas, estas Gltimas, conocidas como "'impresio-
nes digitales’”” y pueden ser signo de hipertension irtracraneal.

Las impresiones vasculares observadas en las radiografias normales, como ca-
nales irregulares corresponden a las arterias meningeas, media y sus ramas, pe-
ro pueden tener valor cuando tienen alteraciones francas o se encuentran en
otra localizacion fuera de la region temporo-parietal que es la habitual.

Algunas veces se observan en las radiografias algunas sombras bregulares fi-
brosas mas anchas que las sombras vasculares normales, que corresponden a
las venas diploicas dilatadas, que para algunos autores (Schuller), son signos
de hipertension intracraneal, pues considera que la dilatacion de las venas es
una consecuencia de estasis venosa por dificultad del retorno sanguineo; sin

embargo es un signo inconstante y ademas puede observarse en casos norma-
les.
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bas fractmas del crameo, se observan como sombras oscutas de distiibucion
civersa, pueden ser simples es decn lineales, a veces con desplazamiento de al-
aun fragmento, o compuesta con vatios fragmentos, generalmente asociada
con un hundimiento o pérdida de sustanciac oseas

En muchos casos son debidas a lesion por proyectl de arma de fuego, que
pueden causar heridas penetrantes del cerebro. En ocasiones la fractura no da
idea de la lesion cerebral; existen casos con hundimientos apreciables sin le
sion meningea ni cerebral macroscopica, en cambia en otros casos en los gue
no se aprecia hundimiento puede existit lesiones severas meningeas o cerebra-
les. En otros casos como en las fracturas en bisel, sin separacion de los bordes
de la fractura o en las fracturas basilares, los trazos no son visibles a los Rayos
X, pudiendo entonces descuidarse al enfermo en cuyo caso una lesion vascular
producida por la fractura puede ser inzospechada y sus consecuencias son ad-:
vertidas mucho mas tard~. Por lo tanto cualquier fractura en la zona de tran-
sito normal de los vasos arteriales ramas de la arteria meningea media, el pa-
ciente debe ser observado con mucho cuidado ya que puede ocurrir hemorra-
gia de tipo arterial en el espacio epidural.

No hay que olvidarse de las sombras caracteristicas relacionadas con interven-
ciones quirGrgicas previas sobre el craneo; las mas peguenas regulares o irregu-
lares corresponden a agujeros de trépano; las craneotomias generalmente se
ven como figuras geométricas, formadas por sombras lineales anguladas en
cuyos vértices ocupan las sombras correspondientes a los agujeros de trépano
y las craneotomias en que se observan grandes defectos regulares, geométricos
también y corresponden a los defectos Gseos.

3) SOMBRAS DE CUERPOS EXTRANOS:

Hay que distinguir dos clases, los inorganicos y los organicos. Corresponden
estos ultimos a las llamadas calcificaciones intracraneales normales como son
la calcificacion de la glandula pineal, de los plexos coroides, algunas zonas de
la hoz del cerebro, ocasionalmente los glanglios bisales con deposito de sales
de calcio en cuya interpretacion siempre hay que ser muy cauto. Los cuerpos
inorganicos radiopacos son generalmente metalicos, casi siempre proyectiles o
sus fragmentos; ademas en la practica neuroquirturgica suelen emplearse mate-
riales metalicos, como el alambre para fijar colgajos Oseos y craneoplastias, las
grapas de metal de uso intracraneal, las conexiones que se utilizan en las deri-
vaciones ventriculoperitoneales o ventiiculoyugulares, las cuales son facil-
mente reconocibles par el clinico avezado,

Las calcificaciones patologicas permiten localizar con gran precision lesiones
intracraneales de diversa indole, pudiendo encontrarse en lesiones vasculares
como en la arterioesclerosis, aneurismas, angiomas, hemorragia subdural anti-
gua, v la trombosis o hemorragia cercbral; lesiones infecciosas o parasitanias
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como el tuberculoma, la meningitis tuberculosa y la toxoplasmosis asi como
la cisticercosis. Entre los tumores, algunos tipos de glioma, presentan calcifi-
caciones y con mucha frecuencia los meningiomas se acompafian de aumento
de densidad dsea. En el craneofaringioma, en el ependiomoma, en el pinea-
loma y en algunos tumores hipofisiarios, ocasionalmente se encuentran calci-
ficaciones patologicas que ayudan en el diagnéstico.

4) SIGNOS INDIRECTOS DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA.

Desde el punto de vista neurologico, mucho mas importante que las alteracio-
nes radiologicas de los huesos, o las mismas calcificaciones patologicas, que
por si mismas llaman la atencion al observador, son los signos radiol6gicos
que deben hacer sospechar la presencia de aumento de la presion intracraneal
de cualquier origen,

Esos signos son variables segan la edad; en los nifios debe tenerse presente la
diastasis o separacion de las suturas, alteraciones de la silla turca y aumento
de las impresiones digitales de la hoveda. De ellos el mas importante es el
primero que como regla general precede a los otros. Las alteraciones de la si-
lla turca se presentan en las grandes hipertensiones, pero siempre precedidas
en los nifios por la separacion de las suturas. Las impresiones digitales exage-
radas han sido valoradas erroneamente; ha sido demostrado ampliamente que
esas impresiones causadas por la presién de las circunvoluciones cerebrales,
sobre los huesos no calcificados del nifio, son tan frecuentes en casos sin hi-
pertension intracraneal como en nifios con ella.

En los adultos, al examinar las radiografias de créneo deben buscarse como
signos de hipertension intracraneal, alteraciones de la silla turca, desplaza-
miento de la pineal calcificada y aumento de las impresiones digitales.

Los cambios de la silla turca en las hipertensiones intracraneales, consisten
fundamentalmente en la porosis y adelgazamiento del respaldo y de las apofi-
sis clinoides posteriores, que en los casos de larga evolucién pueden incluso
desaparecer. De acuerdo con Erheim y Erdelyi, por el tipo de alteraciones
que presenta la silla turca, podria deducirse la situacion de las neoplasias; asi
los tumores intraselares causan ensanchamiento redondeado y uniforme de la
silla, descalcificacion y adelgazamiento de la [dmina cuadrilatera; en los tumo-
res supraselares, el ensanchamiento es maximo en el diametro antero posterior
de la silla y relativamente pequefio en profundidad. Los tumores paraselares
producen erosiones asimétricas. Los tumores alejados de ella especialmente
los de crecimiento lento, en la hidrocefalia interna obstructiva y en tumores
de la fosa posterior, también se altera la lamina cuadrildtera y las apofisis cli-
noides posteriores, por la comprension que sobre ella ejerce el |1l ventriculo
dilatado y pulsatil,
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Las radiografias de Towne y Steinvers, tienen indicacion muy especialmente
en los casos sospechosos de lesion del angulo ponto-cerebeloso; la observacion
de la erosion del borde de uno de los penascos o el ensanchamiento del aguje-
ro auditivo interno, son frecuentes en los tumores de esta localizacion, en es-
pecial cuando se trata de neurinomas del aclstico.

La desviacion de la pineal, solo observable cuando esta calcificada (60 “- de los
adultos), tiene importancia en la localizacion de las neoplasias intracraneales;
se observa en las placas sagitales como una sombra puntiforme sobre la linea
media pudiendo estar normalmente situada a unos 3 6 4 cm. por arriba de la
parte media de la mastoides, pero para valorar su desplazamiento se requiere
una medicién mas elaborada como el procedimiento de Vastine y Kinney, que
debe realizarse en una imagen lateral exacta y en posicion perfectamente co-
rrecta, Se miden las siguientes distancias entre la pineal calcificada y la tabla
interna:

1) Distancia maxima al frontal (10.8 cm.)
2) Distancia maxima al occipital { 7.2cm.)
3) Distancia vertical al Vertex { 8.0cm.)
4) Distancia vertical a la fosa posterior { 6.0cm.)

En los craneos dolicocéfalos suele existir una ligera desviacion de la glandula
hacia adelante. Por otra parte, la pineal sdlo se desvia en caso de lesion su-
pratentorial y no en la fosa posterior. En presencia de tumores frontales o
temporales, la pineal se desvia hacia atras; si son parietales hacia abajo vy si
son occipitales hacia adelante y arriba. El aumento de las impresiones digi-
tales en el adulto, es como en el nifio dificil de valorar, sobre todo en ausen-
cia de otros datos de hipertension intracraneal, pero desde luego tiene ma-
yor significacion que en el nifio,

b) Radiografias del craneo con medios de contraste.

Ante la dificultad para establecer clinicamente la localizacion precisa de algu-
nas lesiones intracraneales, a pesar del auxilio de las radiografias simples, se
han ideado varios métodos radiologicos en los que se emplean medios de con-
traste, que como el aire y las sustancias radiopacas logran hacer visibles las ca-
vidades ventriculares intracraneales. Cuando se emplea el aire se conoce co-
mo neumoencefalografia cuando se realiza por puncién lumbar y neumoven-
triculografia cuando se utiliza puncion ventricular directa, y se conocen sim-
plemente como encefalografia y ventriculografia.

En 1913, Luckett observd por primera vez los ventriculos cerebrales llenos de
aire, en un paciente que sufrid un severo traumatismo craneal seguido de
neumocele. En 1919, seis afios mas tarde Dandy en los Estados Unidos y
Ringel en Alemania, fueron los primeros en emplear el aire como medio de
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contraste, inyectandolo mediante puncion lumbar y sustituyendo el LCR a
iguales cantidades.

NEUMOENCEFALOGRAFIA
A) INDICACIONES:

1) Para localizar tumores u otras lesiones cerebrales cuando no exista au-
mento de la presion intracraneal.

2) Para eliminar el diagnéstico de tumor cerebral,
3) En epilepsia, sobre todo en tipo focal,

4) En casos de cefalea de causa desconocida.

B) CONTRA INDICACIONES:

Todo caso de hipertension intracraneal con o sin edema de papila, por lo
que antes de la prueba deba hacerse oftalmoscopia y manometria raqui-
dea.

C) EQUIPO:
El sefialado para puncién lumbar,
D) TECNICA:

El neumoencefalograma tiene por objeto visualizar mediante la inyeccion de
aire, es decir un contraste de tipo negativo, las cavidades ventriculares y los
conductos de comunicacion de los mismos dentro del Sistema Nervioso Cen-
tral. En ocasiones es necesario también visualizar con el mismo tipo de con-
traste las cisternas de la base, con el objeto de establecer diagnosticos precisos
de patologia localizada en situacion basal. Por lo tanto la técnica varia sus-
tancialmente cuando se quiere visualizar algin tipo especifico de lo que ya se
ha notado. En el caso primero, es decir cuando se quiere visualizar todo el
sistema ventricular, se utiliza primero la técnica de neumoencefalograma frac-
cionado de Lindgreen para lo cual se coloca al paciente sentado con la cabeza
ligeramente inclinada hacia adelante, mas o menos 30 grados sobre la linea
vertical, con una placa sin impresionar en situacion lateral y con el tubo de
rayos X en el lado opuesto, dispuesto para la toma radiografica inmediata, En
estas condiciones se realiza la puncion lumbar al paciente con la técnica sena-
lada, dejando salir unas gotas para muestra de LCR e inyectando inmediata-
mente en forma lenta pero continua una cantidad de aire de 7cc. al espacio
subaracnoideo. Inmediatamente de concluida la inyeccion de aire se hace la
impresion de la placa lateral, previamente colocada, y rapidamente se toma o-
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tra placa en sentido antero-posterior. Estas placas deberan demostrar el lle-
nado del acueducto de Silvio y del cuarto ventriculo. Cuando esto se logra, se
procede a dejar salir un poco mas de liquido y se inyecta otra poca cantidad
de aire el que mediante posicion de la cabeza logra llenar los ventriculos late-
rales y el 1l ventriculo. Se toman nuevas placas laterales y antero-posteriores
y una vez retirada la aguja de puncion lumbar, se acuesta al paciente para to-
mar proyecciones en AP y laterales de ambos lados con el objeto de llenar,
mediante movimientos de la cabeza los ventriculos en su totalidad y poder e-
xaminarlos adecuadamente mediante el contraste de aire, [lenando completa-
mente las cavidades, Cuando el sistema ventricular es normal en su tamaiio,
una cantidad aproximada de 30 a 35 cc de aire es suficiente para lograr un es-
tudio adecuado. Cuando los ventriculos se encuentran dilatados las cantida-
des pueden aumentar sustancialmente. Cuando el aire no pasa del sistema
ventricular por bloqueo en las cisternas o el 1V ventriculo, no deben inyectar-
se mayores cantidades de aire, Para lograr llenado de las cisternas basales es
indispensable en el momento de hacer la inyeccion del aire mantener la cabe-
za en posicion erecta o un poco en extension, alrededor de unos 10 grados,
para lograr llenar las cisternas basales en forma adecuada. Este procedimiento
es algo doloroso, y puede llevar al paciente al shock, por lo que debe tenerse
prevision de esta situacion, para poder evitarla a tiempo,

VENTRICULOGRAFIA:

Previamente la introduccion de la neumoencefalografia, Dandy en 1918 habia
demostrado gue el aire podria introducirse directamente en los ventriculos la-
terales a través de una canula que atravesara el cerebro, introduciéndola por
un agujero de trépano hecho previamente.

A) INDICACIONES:

Tumores u otras lesiones cerebrales que causen hipertensioén intracraneal,
B) CONTRAINDICACIONES:

Todos los casos que no presenten hipertension intracraneal.
C) EQUIPO:

El de puncion ventricular,
D) TECNICA:

Es la misma que la sefialada para la puncion ventricular, que se hard en la
Sala de Operaciones; después se traslada al enfermo a la Sala de Rayos X y se

inyecta el aire a través de la canula o sondas colocadas en los ventriculos, Se
tomaran las radiografias en las posiciones AP, postero anteriores y laterales,
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estas Gltimas, tanto con rayos horizontales como rayos verticales, Ocasional-
mente la inyeccion de aire en los ventriculos podra complementarse inyec-
tando el aire también por via lumbar o cisternal.

E) COMPLICACIONES:

Tanto la neumoencefalografia como la ventriculografia, son procedi-
mientos que pueden asociarse con serias alteraciones. La sustitucion de LCR
con aire, puede descencadenar trastornos de las presiones intracraneales, que
en pacientes con hipertension intracraneal puede dar lugar al enclavamiento
de algunas estructuras intracraneales, con resultados altamente peligrosos. A
este respecto la neumoencefalografia, es indudablemente el procedimiento.
En caso de tumor la ventriculografia, también puede causar trastornos seme-
jantes sobre todo si no va seguida de la extirpacion inmediata del tumor, pu-
diendo causar también hemorragias intraventriculares, subdurales o extradura-
les. En la neumoencefalografia el paciente puede acusar cefalea severa, pro-
gresiva a medida que se introduce el aire, que persiste por varias horas y que
disminuye paulatinamente en dias subsencuentes, pudiendo acompafarse en
las primeras horas de nauseas y vamitos.

F) INTERPRETACION:

La interpretacion de estos estudios depende del desplazamiento o defor-
macion de las cavidades ventriculares, por lo que se basa en la acumulacion de
datos indirectos para localizacion de masas expansivas parenquimatosas, ex-
traparenquimatosas o intreventriculares. Los esguemas siguientes proporcio-
nan una excelente guia en la localizacion topografica.

YODOVENTRICULOGRAFIA

Algunas veces a pesar de la técnica cuidadosa de la ventriculografia, el aire no
es suficiente para dar un contraste adecuado, lo que imposibilita identificar
con facilidad las estructuras ventriculares o sus detalles. En tal caso se puede
utilizar la inyeccion intraventricular de un medio de contraste positivo como
son las soluciones a base de yodo; éstas pueden ser liposolubles (Myodil) o hi:
drosolubles (Conray); en el primer caso, condicion diagndstica que fue pro-
puesta por Balado y Badal de Argentina en el afio 1934, el medio de contraste
es mas pesado que el LCR por lo cual se puede manejar dentro de los ven-
triculos con posiciones de la cabeza, aprovechando la simple ley de la grave-
dad. En el segundo caso con sustancias hidrosolubles, la inyeccion se efectia
en emulsion con el LCR, dando como consecuencia la impregnacion inmedia-
ta de las paredes ventriculares, que cuando hay comunicacion a través del agu-
jero de Monro y el acueducto de Silvio, impregna en pocos segundos las pare-
des de los ventriculos laterales, del 111, del acueducto de Silvio y del IV ven-
triculo asi como algunas veces llega la cisterna magna y hasta la médula cervi-
cal. La interpretacion de estos estudios es semejante a la sefialada para la ven-
triculografia con aire, pero en este caso siendo el contraste positivo,da mucho
mejor detalle,
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TUMORES DE LA FOSA POSTERIOR

IMAGEN NORMAL Y SUS RELACIONES CON LAS LINEAS
LYSHOLM Y TWINING

TUMOR DEL VERMIS, NOTESE LA ANGULACION DEL ACUEDUCTO
TUMOR DEL HEMISFERIO CEREBELOSO

TUMOR DE LA LINEA MEDIA, INTRACEREBELOSO

TUMOR DEL ANGULO PONTO—CEREBELOSO

TUMOR DEL PUENTE

TUMOR DEL IV VENTRICULO



TUMORES SUPRATENTORIALES
LOCALIZACION EN EL PLANO FRONTAL

A) IMAGEN NORMAL

B) TUMOR PARASAGITAL ALTO: OBSERVESE EL SEPTUM INTERVENTRICU-
LAR Y AL TERCER VENTRICULO, COLOCADOS EN EL MISMO PLANO, ¥
QUE EL ANGULO SUPERIOR ¥ LATERAL DEL VENTRICULO LATERAL ESTA
DEPRIMIDO EN EL LADO DEL TUMOR.

C) TUMOR LATERALMENTE SITUADO: NOTESE QUE EL SEPTUM Y EL TER-
CER VENTRICULO ESTAN ANGULADOS ENTRE SI ¥ QUE EL ANGULO SUPE-
RIOR Y LATERAL DEL VENTRICULO ADYACENTE ESTA LIGERAMENTE
ADELGAZADO.

D) TUMOR TEMPORAL: SE APRECIA MAYOR ANGULACION ENTRE EL SEP-
TUM Y EL TERCER VENTRICULO Y QUE EL ANGULO SUPERIOR Y LATE-
RAL DEL VENTRICULO HOMOLATERAL ESTAN ADELGAZADOS.
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TUMORES SUPRATENTORIALES
LOCALIZACION EN EL PLANO LATERAL

IMAGEN NORMAL TUMOR FRONTAL ALTO TUMOR PARIETAL PARASAGITAL

TUMOR OCCIPITAL TUMOR SUBFRONTAL TUMOR TEMPORAL
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LESIONES SUPRATENTORIALES DE LA LINEA MEDIA
TUMOR SUPRASILLAR

TUMOR DEL CUERPO CALLOSO

d
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ANGIOGRAFIA CEREBRAL:

En el afio 1929 en portugal, Egas Moniz inicié el empleo de la inyeccion de
un medio de contraste radio-opaco (Thorotrast), intra-arterial, con el objeto
de visualizar los vasos cerebrales. Posteriormente el procedimiento se ha ge-
neralizado con otros tipos de medios de contraste a los diferentes sectores,
tanto cerebrales como del organismo en general.

A) INDICACIONES:

1) Localizacién de lesiones expansivas intracraneales (Tumores, Abscesos,
Granulomas, etc.).

2) Lesiones vasculares (aneurismas, angiomas, hematomas, embolias, trom-
bosis, etc.).

B) CONTRAINDICACIONES:

Afecciones cardiovasculares graves, como hipertension maligna, arterioes-
clerosis avanzada, angina de pecho, pacientes con hipersensibilidad a las
soluciones yodadas, etc.

C) EQUIPO:

Equipo de cirugia general, agujas especiales (Cournand o Angio-cat cali-
bre no mayor de 18), Jeringa de 10 cc. y otra de 5 cc.
Agujas hipodérmicas y campos estériles,

D) TECNICA:

Originalmente la angiografia carotidea se hizo exponiendo dicha arteria
en el cuello; posteriormente se logro, mediante técnica descrita por Lindgren
(1947), hacerlo mediante punciéon percutianea. En todos los casos desde lue-
go, debe intentarse hacerio de esta manera y sélo cuando esto no sea posible
se procedera a la exposicion de la arteria, aunque en algunos casos que por el
tipo de la lesion se requiere ligadura pasajera o permanente de la carotida, de-
be exponérsela directamente.

Como la angiografia carotidea solo permite la observacion de los vasos de la
porcion anterior del encéfalo, también se ha empleado la angiografia vertebral
mucho mas dificil de abordar, aiin exponiéndola quirdrgicamente. Sin embar-
go existen técnicas descritas para su puncién directa en forma percutinea en
el cuello o también a nivel sobre el arco del Atlas. Mas recientemente se esta-
blecio la técnica de cateterismo a través de la arteria femoral o a través de la
arteria humeral, asi como las técnicas de inyeccion contracorriente sobre la
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arteria humeral para lograr impregnar las arterias dependientes del tronco ba-
silar en la fosa posterior del craneo. Para el estudio de las lesiones intracra-
neales de la fosa posterior, es indiferente que el contraste se inyecte en una u
otra arteria vertebral, pues ambas se rednen para formar la arteria basilar cu-
yas ramas proporcionan la irrigacion al cerebelo, tallo cerebral y a la porcion
posterior de ambos hemisferios; en cambio cuando se trata de lesiones de [as
porciones supratentoriales, se debe inyectar la arteria carotida del lado sospe-
choso, aunque es preferible en la mayoria de los casos, hacer la inyeccion del
contraste de ambas arterias carotidas.

La circulacion cerebral de un adulto normal se realiza aproximadamente en 4
a 6 segqundos desde su ingreso a través de las arterias carotidas o vertebrales
hasta su salida por la vena yugular; esto nos obliga a realizar proyecciones ra-
diologicas seriadas en el menor tiempo posible para lograr la impregnacion de
las radiografias de las diferentes fases angiogréficas. Para esto se han utilizado
seriografos manuales y seriografos mecanicos que nos dan exposiciones hasta
de cuatro placas por segundo, pudiendo hacerse en menor tiempo con lo cual
se obtiene practicamente todas las fases angiograficas intracraneales. Clasica-
mente se reconocen la fase arterial pura, la fase capilar arterial, la fase capilar
venosa y la fase venosa pura con lo cual se obtiene un adecuado diagnéstico
en la mayoria de los casos.

E} COMPLICACIONES:

El estudio angiogrifico con los adelantos de la técnica y la relativa ino-
cuidad de las sustancias empleadas como contraste, tiene pocas complicacio-
nes, tanto gue su empleo se ha generalizado en casi todos los centros neuro-
quirargicos, sin embargo puede descencadenar trastornos serios en personas
sensibles al yodo, base de casi todas las sustancias empleadas; incluso ha llega-
do a causar la muerte, pero afortunadamente en la mayor parte de los casos
complicados las manifestaciones se reducen a convulsiones, hemiparesias y o-
tros sintomas pasajeros.

F) INTERPRETACION:

En la mayoria de los casos la interpretacion de una angiografia se basa en
signos indirectos de desplazamiento vascular ya sea arterial o venoso. En una
gran proporcion de casos existen alteraciones morfologicas de los diferentes
vasos cerebrales y en muchos casos, cuando se descubren vasos anormales
puede sospecharse la naturaleza o etiologia de las lesiones, cosa que no se lo-
gra con los otros estudios sefalados. Las variaciones anatémicas normales de
los vasos cerebrales son numerosas, especialmente en los vasos de la fosa pos-
terior, por lo que no se puede decir facilmente cuando una variaciéon es nor-
mal o patolégica. De cualquier manera se ha podido sistematizar esquemati-
camente la posicion y distribucién de los principales vasos, arterias y venas
que explicaran con mas claridad las figuras de las siguientes paginas.
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ESQUEMAS DE LAS IMAGENES NORMALES DE UN ARTERIOGRAMA
CAROTIDEO EN PROYECCIONES ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL,
RESPECTIVAMENTE
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IMAGEN NORMAL DE UN ARTERIO-
GRAMA VERTEBRAL, PROYECCION
LATERAL.

IMAGEN NORMAL DE UN VENOGRAMA OBTENIDO POR INYECCION
CAROTIDEA EN PROYECCION LATERAL




TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:

A principios de la década del 70 se iniciaron estudios para aplicar la Compu-
tacion Electronica de las Ciencias Médicas en el campo de la Neurologia y la
Neurocirugia. Investigadores, con Hounsfield a la caheza en Inglaterra, logra-
ron establecer las bases para que mediante sistemas computarizados se lograra
“visualizar’” el contenido de la cavidad craneal y de las 6rbitas. El principio
basico del procedimiento lo constituye la toma de diferentes angulos de un
rayo en movimiento de rotacion alrededor de la cabeza que se impregna en
puntos sensibles a los rayos X en el lado opuesto de la emision del rayo. Esto
produce un efecto de corte tomografico que la computadora compara elec-
tronicamente con niveles de absorcion del rayo X que produce en densidades
a partir de la densidad cero que es el agua. Con el conocimiento de los dife-
rentes cortes anatomicos que nos brinda la proyeccion de la computadora se
establece el diagnéstico de los padecimientos intracraneales, sin necesidad de
efectuar estudios que provoquen algun riesgo al paciente. Con el objeto de
hacer resaltar un poco mas los elementos tanto patologicos como normales
del contenido intracraneal, se utiliza con cierta frecuencia un medio de con-
traste intravenoso con soluciones yodadas hidrosolubles tipo Conray. En esta
época de grandes adelantos en electronica es importante hacer notar que exis-
ten también métodos mucho mas avanzados los cuales ain no han llegado a
nuestro pais, como son el Emisor transaxial de Positrones (PET) la Resonan-
cia Magnética Nuclear, la Angiografia Digital, |a Mielografia Electronica, y
tantos otros métodos de diagnostico que se irdn a poner al servicio de la cien-
cia de los afios venideros,

Tomografia computarizada
Normal
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Tomografia computarizada
Hidrocefalia
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Tomografia computarizada
Malformacion vascular cerebral

Tomografia computarizada
€— Hemorragia intraparenquimatosa




RADIOGRAFIA RAQUIMEDULAR:
1) RADIOGRAFIAS SIMPLES DE LA COLUMNA:

Por su longitud, la columna vertebral no puede abarcarse en toda su ex-
tensién en una sola placa, por lo que al solicitar un estudio de este tipo debe
precisarse de acuerdo con el cuadro clinico la region por explorar radiol6gi-
camente,

INDICACIONES:

Los casos de traumatismos raquimedulares con o sin secuelas neurolégicas
inmediatas. Con mayor razon en los que tengan secuelas y en la sospecha de
lesian medular o radicular, cualquiera que sea la causa gue se sospeche,

Las radiografias simples de columna, cualquiera que sea el segmento por ex-
plorar, deberdn de tomarse en tres posiciones; antero posterior, lateral y en
ambas posiciones oblicuas, Con el auxilio de esta radiologia pueden demos-
trarse alteraciones en la direccion o curvaturas normales de fa columna, como
lordosis, cifosis, escoliosis, o enderezamientos; alteraciones congénitas como
espina bifida, deformidad de Klipell-Feil, hemivértebra congénita, sacraliza-
cion de la quinta lumbar etc.; lesiones traumaticas, como fracturas, luxaciones
o desplazamientos vertebrales llamados espondilolistesis; lesiones inflamato-
rias como la tuberculosis vertebral o Mal de Pott. Tumores vertebrales, pri-
marios 0 metastasicos y alteraciones degenerativas o espondiloartrosis.

Como en el caso del craneo, también en las radiografias simples de la columna
vertebral, son mas impuortantes los signos indirectos que permiten reconocer
las causas de :

COMPRESION MEDULAR O RADICULAR:

1} Adeigazamiento de los pedficulos

2) Ensanchamiento de agujeros de conjuncion en casos de tumor en reloj de
arena intra o extra raquideo.

3) Sombras densas paravertebrales, como los abscesos paravertebrales tuber-
culosos o de tumores,

4) Erosiones de la parte posterior del cuerpo vertebral

5) Calcificaciones intrarraquideas, muy raras pero que segin Grey pueden
considerarse casi patognomaonicas de los meningiomas.

En algunos casos de disco intervertebral prolapsado puede encontrarse ciertos
signos en las radiografias simples:

1) Estrechamiento del espacio intervertebral.

2) Osteofitos en las margenes de los cuerpos vertebrales

3) Calcificaciones dei disco prolapsado.

49



B) RADIOGRAFIAS DE COLUMNA CON MEDIO DE CONTRASTE:

Desde 1919 Dandy habia propuesto la radiografia del raquis, contrastando el
contenido del canal raquideo mediante aire inyectado al espacio subaracnoi-
deo, pero la técnica fue sustituida en 1927 por la propuesta de Siccard y Fo-
restier, que lograron mejor contraste inyectando aceite yodado radio-opaco.
Sin embargo en algunos centros de utilizan para casos especificos la Neumo-
mielografra,

MIELOGRAFIA:

A) INDICACIONES:

Casos de comprension medular o radicular, con blogueo del espacio subarac-
noideo o sin él.

B) CONTRAINDICACIONES:
Procesos inflamatorios agudos y hemorragias subaracnoideas.
C) EQUIPO:

El sefialado para puncion lumbar y las ampollas necesarias de medio de con-
traste. Los mas frecuentes utilizados son soluciones hiperbaricas de sales de

yodo en aceite: Lipiodol, Miodyl, Pantopaque. Mas recientemente se han
utilizado medios de contraste solubles en agua tipoc Conray o Amipaque (Me-

trizamida) con lo que se logra obtener imdgenes no tan densas, en lo que se ha
dado de llamar radiculografias. Estas Gltimas tienen ventaja sobre las prime-
ras de que no es necesario recuperar el medio de contraste; las reacciones
aracnoiditicas que provocan al efectuarse la puncién limitan su utilizacion.
Los medios oleosos normalmente deben extrarse una vez terminado el estu-
dio, lo cual hace un poco mas tedioso el procedimiento.

D) TECNICA:

Cominmente se hace mielografia ascendente, es decir se inyecta a través de
una puncion del espacio subaracnoideo en la region lumbar la cantidad del
medio de contraste liposoluble que vaya a utilizarse. En los estudios de la co-
lumna lumbosacra se utilizan 6cc; en los estudios de la columna dorsal y cer-
vical debe utilizarse de 9 a 12cc de Myodily debera corroborarse el punto de
vista clinico para no utilizar el espacio intervertebral patologico como medio
de entrada al espacio subaracnoideo, con el objeto de no modificar las estruc-
turas normales intrarraquideas. Una vez inyectado el medio de contraste, con
el paciente en dectbito prono, y con la aguja aGn en su sitio, se coloca al pa-
ciente en la mesa de rayos x, preferiblemente una mesa de 90-90, es decir que
tiene inclinacién a ambos lados en angulo de 902 . Al variar la inclinacion de
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la mesa de rayos X, el medio de contraste es llevado a ics sitios que se desea
con el ohjeto de impregnar las zonas patologicas y efectuar el diagnostico mas
preciso en cuanto a topografia y ocasionalmente sospechandose la etiologra.
Las imagenes patologicas dentro del espacio subaracnoideo se observan como
defectos de llenado, o como muescas, o cuando la lesion es mas pequena Gni-
camente se observa la raiz correspondiente amputada o discretamente despla-
zada, En casos de bloqueo, completo el medio de contraste, a pesar de la po-
sicidn que se haga adoptar al paciente en la mesa de rayos X, no circula ade-
cuadamente y se detiene, en forma absoluta. Estos son los casos en los cuales
se debe intentar una mielografia descendente con el objeto de delimitar el
borde superior del proceso patologico, una vez que sea delimitado el borde in-
ferior con la mielografia ascendente. Para esto debe realizarse una puncion
cisternal, efectuandose las maniobras de inclinacion de la mesa en sentido in-
verso,

Normalmente el aspecto o distribucion que tiene el medio de contraste en el
canal raquideo no es uniforme, En la region cervical se observa dividido en
dos columnas gque dejan un espacio mas claro entre si, gue corresponde a la
médula, muy gruesa a este nivel; en la region dorsal el aspecto de la columna
es irregular, prestandose muchas veces a confusion, debido a que las curvatu-
ras normales de la columna dorsal, hacen circular el medio de contraste muy
rapidamente, siendo muy dificil su mantenimiento en un solo bloque, y pue-
de prestarse a confusiones de diagnostico. En la region lumbar los contornos
de medio de contraste son mas regulares y uniformes, con escotaduras de con-
vexidad interna, que en sus extremos pueden continuarse con pequefias pro-
longaciones del contraste a los manguitos subaracnoideos de las raices espina-
les. En la porcion terminal del saco subaracnoideo, que es variable en altura
pero que generalmente esta situado a nivel del borde inferior del segundo seg-
mento sacro, la forma que adopta el contraste es variable manteniendo uni-
formidad en su contorno.

CUIDADOS DE LOS ENFERMOS INTERNADOS:

GENERALIDADES:

Para el tratamiento efectivo de los enfermos debe considerarse ciertas medidas
para mantener un optimo estado fisico y mental durante el curso del padeci-
miento, en especial durante el periodo de internamiento en el hospital. Al
formular el régimen terapéutico debe hacerse indicaciones precisas respecto a:

1)  Actividades y posicion de la cama,

2) Ambiente

3) Observaciones clinicas

4) Pruebas de laboratorio, Rayos X y Gabinete.

51



5) Dieta

6) Liquidos

7) Terapéutica; sintomatica y/o de sostenimiento
8) Medidas especificas

1) La actividad permitida al enfermo al enfermo se basara en las necesidades
y posibilidades del padecimiento. Debe evitarse toda actividad que interfiera
con los procesos de recuperacion y cause disnea o fatiga. Sin embargo no de-
be limitarse la actividad al grado de producir resultados fisiologicos o psicolo-
gicos negativos,

Si un paciente requiere o se ve forzado por su padecimiento a quedar enca-
mado, deben vigilarse los efectos que tal situacion pueda ocasionar: astenia,
atrofias musculares u oseas; Glceras de decibito, anorexia, flatulencia, consti-
pacion, tromboflebitis etc., a los que se expone cualquier tipo de enfermo;
neumonia ortostatica, infarto pulmonar, retencién urinaria por atonia vesical
o por obstrucion prostatica tan frecuentes en ancianos y pacientes débiles.
La deformacion o anquilosis articular en los paralizados, condicion que puede
evitarse hasta cierto punto con los ejercicios y cambios frecuentes de posi-
cion; cuidado riguroso de la piel, movilizacion pasiva de las extremidades
aplicacion de soportes, almohadas o donas en los puntos de presidn, etc.

.

Las diferentes posiciones de la cama tienen ciertas indicaciones: Se elevard la
parte inferior de la cama de modo que la cabeza quede a un nivel mas bajo
que los pies en casos de hipotension arterial o shock.

La posicion inversa o sea la posicion de Fowler o semi-Fowler es dltil en casos
de hipertension endocraneal y casos de disnea. El decibito ventral, se indica
en casos de (lceras dorsales o sacras, o casos de vomitos repetidos y para cier-
tas maniobras de respiracion artificial. La posicién de nadador es la posicion
ideal en los casos de pacientes en coma, sin embargo debe tenerse mucho cui-
dado con esta posicion ya que debe realizarse en un ambiente hospitalario de
vigilancia estricta.

2) AMBIENTE: Debe considerarse este aspecto: temperatura de la habita-
cion, humedad, ventilacion, iluminacion, visitas y contactos sociales, ruidos,
etc., que seran determinados por el tipo de padecimiento que sufra el enfer-
mo.

3) OBSERVACIONES CLINICAS: Es obvio para la utilidad del tratamien-
to, el registro periodico de los llamados signos vitales. La frecuencia con que
debe hacerse este registro se regira por las necesidades de cada caso. En el
servicio de Neurocirugia se utiliza el término de ‘‘Vigilancia Estricta” que
conlleva una serie de pardmetros que deben observarse rigurosamente por pat-
te del cuerpo de enfermeria (Normas para la atencion del paciente Neuroqui-
rurgico }.
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MANEJO DEL PACIENTE COMATOSO

1)
2)

3)

a)
5)

6)

7)

8

—

Colocarlo en posicion de Fowler,
Colocarlo en decthito lateral, elevando sus pies 20 cm.
Aspirar secresiones faringeas siguiendo el método siguiente:

a) Limpiar orofaringe.
b) Faringe y traquea irritando para provocar tos, repitiendo cuantas ve-
ces sea necesario,

En pacientes traqueostomizados se procede de la misma manera a
través de la canula traqueal.

Movilizar al paciente cambiando la posicion cada tres horas,
Movilizacion pasiva de las extremidades para evitar edema por estasis.

En las primeras horas, salvo por indicaciéon especial, se administraran |i-
quidos por venaclisis: 1500 mml. de suero glucosado y 500 mml. de so-
lucion salina fisiologica cada 24 horas.

Si el paciente padece de Diabetes Mellitus, insuficiencia cardiaca, shock,
o si hay diaforesis, diarrea, vomitos etc., se ordenaran los liquidos ade-
cuados para mantener el balance hidroelectrolitico optimo.

Procurar en cuanto sea posible la alimentacion del paciente mediante la
colocacion de la sonda nasogastrica.

Para colocar la sonda nasogastrica debe sugerirse los siguientes procedi-
mientos:

a) Enfriar la sonda colocandola sobre hielo para que torne rigida

b) Lubricar el extremo con vaselina,

¢! Seintroduce por una narina empujandola suavemente. Si no pasa el es-
tomago se le abrird la boca al paciente, introduciendo los dedos indice
y medio hasta la faringe gue servira entonces de guia mientras empuja
con la mano izquierda la sonda a través de la narina. El procedimiento
puede completarse con una pinza de anillos para empujar la sonda en la
orofaringe.

Ratificar que la sonda se encuentra en el estébmago.
a) Aspirando la sonda con una jeringa de émbolo y extrayendo contenido
gastrico,
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b) Se aplica sobre el epigastrio un estetoscopio y se inyectara unos 5 ml.
de aire que al entrar al estomago producen ruidos que percibe el opera-
dor,

¢) El cabo libre de la sonda se fija a la base de la nariz o a la frente.

9) Aplicar sonda de Foley a la vejiga.

10) Pincelar trocanteres, sacro, maléolos y talones con tintura de benjui cada
12 horas, ademds se deben forrar con vendajes de gasa suave los talones y
los tobillos.

11) Aseo de dientes y boca cada 24 horas con una solucion de partes iguales
de bicarbonato y agua.

12) Pomada oftdlmica de Cloranfenicol cada 6 horas y lavar ambos ojos cada
12 horas.

13) Si hay agitacion administrarle sedante de eleccion. (Hidrato de cloral,
fenobarbital, benzo-diacepinicos, etc.).

HIPERTENSION INTRACRANEAL:

Los sintomas mas importantes de hipertension intracraneana son: cefalea, vo-
mitos y vision borrosa por edema de la papila 6ptica que constituye la triada
sintomatica clasica.

Hay otros sintomas como diplopia por paresia de los pares craneales 111 y/o
VI; vértigo, convulsiones, cambios mentales, somnolencia y estupor progresi-
vo hacia el coma en los casos severos,

Es frecuente el fenomeno de Chushing, que consiste en elevacion de la tension
arterial con aumento de la diferencial y bradicardia, siendo esta Gltima un sig-
no de gravedad extrema. En etapas avanzadas del cuadro, se modifican la fre-
cuencia y el tipo respiratorio, presentandose respiracion periddica que culmi-
na con paro respiratorio previa al paro cardiaco. Los pacientes con hiperten-
sion endocraneana deben mejorarse siguiendo los siguientes parametros.

1) La puncién lumbar estd contraindicada en todo caso de hipertension in-
tracraneana aln sin edema papilar. Serd un médico de base el que haga la
indicacion para hacerla en algunos de estos casos. -No debe hacerse ma-
niobra de Queekenstedt.

2) Reppso en cama restringiendo la deambulaciéon a lo indispensable, Posi-
cion de Fowler o semi-Fowler, o decbito con la cabeza elevada.

3) Registro cuidadoso de la presion arterial, pulso y respiracién por lo me-
nos cada 4 horas,
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4) Exploracion repetida de las pupilas y los reflejos que permitirdn conocer
tempranamente el enclavamiento tentorial,

5) Dieta normal, si no hay vomito. Si los hubiese, combatir la deshidrata-
cion y mantener el estado generalmente mediante terapeitica parenteral.

6) Control estricto mediante registro, de ingestidn y eliminacién de liquidos.

7) Tratamiento sintomatico de la cefalea, vomitos convulsiones y fiebre.

8) Administracion de diuréticos o terapedtica anti-edema.

Los medicamentos mas comunes usados en estos casos los constituyen los

corticosteroides tipo dexametasona, soluciones hipertonicas de glucosa, gli-

cerol, diuréticos tipo mercurial, manitol, acetazolamida y ocasionalmente clo-
rotiazidas.

9) La iniciaciéon del enclavamiento que puede sospecharse por anisocoria, o
por paro respiratorio obligan sobre la marcha al tratamiento quirdrgico
de emergencia.

ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES

Los tipos de esta enfermedad a grandes rasgos son tres:

1) TROMBOSIS

a) Se presenta en personas de edad media o avanzada.
b) Son comunes en pacientes arterioescleroticos o diabéticos.
¢) Su instalacion es relativamente lenta.
d) Lasintomatologia depende del territorio vascular afectado.
2) EMBOLISMO:
a) Individuo con padecimiento emhboligeno: valvulopatia reumatica,
b) La aparicion de los sintomas es rapida.
c) Lasintomatologia depende de la parte afectada.
3) HEMORRAGIA:

a) Se presenta en personas hipertensas o con lesiones arteriales,
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b) Puede presentarse en cualquier edad.
¢) Sucomienzo es brusco.

d) La sintomatologia depende también del territorio afectado, pero
cuando es generalizada debe sospecharse hemorragia subaracnoidea.

Para orientar el diagnostico, ademas de la historia clinica y los exdmenes de
laboratorio debera practicarse desde luego, la puncién lumbar con medicion
de la presion inicial y final y estudio de LCR en el que se determine presencia
de hemoglobina, células, glucosa, proteinas y cloruros. Debe establecerse la
cantidad de crenocitos que se encuentran en LCR en estos casos.

MANEJO DEL PACIENTE:

a) Cuidado del enfermo comatoso (ver capitulo correspondiente).
b) Tragqueostomia al menor indicio de dificultad respiratoria.
c) Restablecimiento y mantenimiento del balance hidroelectrolitico.

d) En casos de lesiones vasculares oclusivas (Trombosis, embolia):

1.- Papaverina 100 mg. IM c/6hrs.

2.- Inhalaciones de carbogeno 4 a 5 Its/m por diez minutos c/hora.

3.- Puede o no usarse anticoagulantes de acuerdo con el Servicio de He-
matologia y con las caracteristicas clinicas del paciente.

4.- Antibioticos de amplio espectro en prevencién de infecciones,

5.- Los casos de hemorragia contraindican el uso de vasodilatadores y an-
ticoagulantes.

e) Angiografia cerebral carotidea y vertebral: para determinar, si es posible
el sitio y naturaleza de la lesion.

f) Tomografia Computarizada: Se realiza con el objeto de establecer la posi-
bilidad de colecciones sanguineas, codgulos o hemorragia difusa del parén-
quima cerebral.

g) Rehabilitacion,
INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

El parénquima, los vasos y la cubierta del Sistema Nervioso Central, pueden
ser invadidos practicamente por todos los microorganismos patdgenos. A pe-
sar de que se describen varios sindromes, de acuerdo con la localizacion de la
infeccion principal, esta division es arbitraria, puesto que los procesos infec-
ciosos afectan a mas de una de las estructuras al mismo tiempo.
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CONDUCTA A SEGUIR:

1) Aislamiento en cuanto se sospeche la posibilidad de un proceso infeccioso,

2

3

4

5

6

7

8

9

e

—

primario o post-operatorio.

Notificacion inmediata al Servicio de Infectologia o Aislamiento del Hos-
pital,

Limitar los contactos con el enferma al personal estrictamente indispensa-
ble.

Estudio Clinico completo investigando los signos de meningismo o hipe:-
tension intracraneal.

Examenes de laboratorio:

a) Biometria hematica completa

b) Punciéon lumbar, manometria y estudio de liquido cefalorraquideo
con frotis y cultivo, prueba de sensibilidad antibiatica, e investigacion
con tinta china e inoculaciones especificas.

c) Cultivo y examen bacteriolégico de otros liquidos organicos.

Descartar focos de infeccion.
Medidas generales:

a) Reposo absoluto; oscuridad si hay fotofobia.

b) Posicion en cama segin conciencia y signos vitales.

c) Registro de signos vitales cada 30 minutos,

d) Dieta de acuerdo con las posibilidades y necesidades. Si es necesario
puede colocarse una sonda nasogastrica.

e} Control estricto de ingestion y pérdida de liguido. Sonda de Foley a
la vejiga si fuera necesario.

Vigilancia de las complicaciones y sus secuelas:

a) Hidrocefalia

b) Sordera y/o ceguera

c) Parilisis o alteracion de la sensibilidad
d) Crisis convulsivas.

Tratamiento sintomatico:
a) Estado de Coma

b) Shock

c) Convulsiones
d) Fiebre

e) Vomito
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10) Tratamiento especifico:

Aungue las medidas terapéuticas especificas dependen de la identifica-
cion del agente etiologico de la infeccion, conviene administrar desde el
principio, antibioticos mediante los cuales se cubra todo el espectro an-
timicrobiano; la combinacion de penicilina y cloranfenicol con sulfadia-
zina logran este objeto, al menos mientras los estudios efectuados orien-
ten hacia la terapeutica etioldgica precisa.

11) En los casos en que se sospeche una infeccion por virus, debe solicitarse
el aislamiento e identificacion del virus, al Servicio especializado,

MANEJO DEL PACIENTE PARAPLEJICO

La paraplejia es un cuadro clinico que se caracteriza por la pérdida absoluta
de la motilidad en los miembros inferiores, Se acompaiia en la mayoria de las
veces de ausencia de todo tipo de sensibilidad con diferentes niveles, depen-
diendo de la lesion a nivel medular; igualmente se acompafia de trastornos de
los esfinteres vesical y anal (existiendo incontinencia o retencién), asi como
de los cambios troficos de la piel, anexos y articulaciones. Lo mas frecuente
es que se origine en lesiones de la médula espinal, aunque existen otros tipos
de paraplejias con lesiones cerebrales interhemisféricas.

Al establecer el diagnostico de paraplejiase procederd en la forma siguiente:

1)  Todo paciente en estas condiciones deberd llevar implicito el estudio
exhaustivo de su condicién neurolégica, con el objeto de ofrecerle al pa-
ciente las maximas posibilidades de recuperacion del movimiento y de
las funciones de sensibilidad. Por lo tanto y mientras se establece la po-
sibilidad de mejoria o no del paciente, éste debe manejarse con los ma-
yores esfuerzos y cuidados evitando traccionar, torsionar o dislocar al-
guna lesion de tipo Oseo, que empeore el estado de la médula.

2) El estudio clinico ademas de la anamnesis y exploracion adecuadas,
pruebas de laboratorio, radiografias, etc., se complementara con mapas
de sensibilidad que queden en el registro con las alteraciones de los dife-

rentes tipos de sensibilidad.
3) Cuidados generales como quedan asentados en las generalidades.

4) Es fundamental mantener en estos pacientes las camas limpias con las
sabanas secas y sin arrugas para evitar las escaras a lo que son tan ex-
puestos este tipo de pacientes. Debe utilizarse talco cada 12 horas, mo-
vilizacion pasiva y masaje de las extremidades paralizadas. Muy impor-
tante es el acojinamiento adecuado y pincelaciones repetidas de tintura
de benjui.
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L) Dicta v Iigquidos segun las necesidades

) Aplicacion de los soportes necesanos pa evitar la dotaimacion de las
articulaciones, en especial de los tohillos Cambio de apositos y cura-
cion de las escaras una o dos veces al dia.

71 Sunda de Foley permanentu a la vejiga. En pacientes die sexo masculino
con incontinencia en vez de sonda vesical se puede aplicar un preserv.
tivo que se fija a la raiz del pene con tela adhesiva y al extremo que ¢
perfora, se fija un tubo con el objeto do recolectar v medir la orina el
minada.

PACIENTES CON CRISIS CONVULSIVAS

Frecuentemente el paciente que presenta convulsiones severdas recurrentes con
intervalos cortos o en forma continua (estatus epilecticus) es de una gravedad
extrema, Es imprescindible cortar las crisis convulsivas con el objeto de evitar
lesiones severas en el Sistema Nervioso e inclusive la muerte

MEDIDAS GENERALES

Debe colocarse al enfermo en una cama con haranda. Se debe sujetar al en-
fermo de manera de evitarle contusiones innecesarias, acolchando la cama si
fuere necesano

Se debr impedir la mordedura de lengua durante la crisis fijando una espatula
baja lenguas dacolchada entre las arcadas dentarias.

Si es nocesano se puede administrar oxtgena, Es imprescindible mantener la
vias resoiratorias altas libres de secreciones mediante aspivaciones repetidas 1.
veces guae sea necesario.

MEDI['AS ESPECIFICAS:

1) Aplicar una ampolla de fenobarbital soédico de 0,57 gr., por via endovr-
nosa,

2) Repetir la dosis si las convulsiones persisten después de 30 minutos,

3) Si media hora después de la segunda dosis aun persisten las convulsio-
nes, podra aplicarse intravenosamente una media ampolla mas. Es con-
veniente no sohre pasar la dosificacion total de 1.50 ars. de la sal sodica
del barbitirico en 24 hrs,

4) Si después de media hora el cuadro persiste se debe aplicar una solucion
de sulfato de magnesio al 20 especialmente preparada para inyeccion
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5)

6)

7)

endovenosa lenta, Es conveniente también iniciar la infusion de solu-
cion glucosada hipertonica. A esto debe anadirse la colocacion de una
sonda de Foley fija.

Es importante tener en mente la posibilidad de inyeccion por via intra-
venosa de difenilhidantoinatos que deben ser muy cautamente adminis-
trados. La dosis debe oscilar entre 100 a 500 mgs. por via intravenosa.

En algunos oportunidades es necesario llegar a la anestesia general me-
diante la administracion, previa intubacion endotraqueal, de Kemital o
Pentotal Sodico.

Ya controlada la crisis se iniciara la administracion oral de fenobarbital,
tabletas, de 0.10 gr. que puede darse en las dosis sefialadas: ¢/8 hrs. al

principio. Posteriormente se va adecuando el uso de fenobarbital, y di-
fenilhidantoinatos, dependiendo el curso clinico del paciente.

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS

1)

2)

3)
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Traumatismos de tejidos superficiales que no requieren cuidados espe-
ciales, Gnicamente lavado quirdrgico adecuado y una sutura con técnica
quirargica meticulosa para evitar formacion de hematomas por sangra-
miento de vasos en la galia. Es importante recordar que los problemas
inflamatorios o infecciosos de cuero cabelludo, pueden transmitirse a
través de las venas anastomaoticas comunicantes a través del craneo, por
lo que procesos infecciosos que originalmente fueron simples pueden
complicarse posteriormente con infecciones intracraneales.

Laceracion con pérdida de sustancia: Debe considerarse las mismas
condiciones y efectuar los mismos cuidados que en el capitulo anterior.

Traumatismos de craneo con fractura:

En los traumas de craneo con afeccion del hueso, debe considerarse que
el tratamiento difiere totalmente de las fracturas de otras regiones del
cuerpo. En estos casos la inmovilizacion se efecta por si misma,
Cuando existen fracturas que comunican con las cavidades de los senos
maxilares o con el oido, debe procederse a la profilaxis de las infeccio-
nes; igualmente cuando la comunicacion es hacia el exterior. Las frac-
turas de tipo lineal sin hundimiento y sin afeccion del contenido intra-
craneal, no ameritan ningn tipo de tratamiento especializado. Es im-
portante recordar que cuando se presente como secuela una fistula de
LCR, la profilaxis debe intensificarse en cuanto a la posibilidad de con-
taminaciéon del contenido intracraneal. Debe iniciarse el tratamiento
con medidas conservadoras esperando un tiempo prudencial a que la
fistula cierre por si misma. Si esto no ocurre habra que proceder a la



intervencion quirlrgica para el cierre de la fistula. Cuando existe des-
plazamiento de fragmentos de las fracturas con hundimiento, es impres-
cindible el tratamiento quirdrgico para descomprimir la sustancia cere-
bral subyacente.

Los traumatismos cerrados de crdaneo que producen alteraciones de la con-
ciencia constituyen el mayor grupo de pacientes que son recibidos en calidad
de emergencia. Tienen enorme importancia desde el punto de vista de que la
lesion debe ser determinable por los medios radiologicos convencionales y ne-
cesitamos de una exploracion clinica y un control de Vigilancia Estricta del
paciente con lo cual podemos definir si existe lesion intracraneal o no. Este
es un paciente que aunque se descarte patologia intracraneal se debe observar
por lo menos durante 72 horas en Vigilancia Estricta, (VE).

TRAUMATISMOS RAQUIMEDULARES

Debemos observar medidas generales y medidas especificas en todo caso en
que se presente un trauma de la columna vertebral con vy sin lesién evidente 6-
sea,

MEDIDAS GENERALES

Debe tenerse en cuenta que el paciente con un trauma de la columna vertebrai
puede presentar complicaciones importantes si el desplazamiento del enfermo
y movilizacion del mismo se hacen sin precaucion, El traslado del enfermo
debe hacerse entre varias personas, manteniendo la columna en linea recta y
acostando al paciente en cama dura. Se debe solicitar radiografias de colum-
na en proyecciones laterales y AP definiendo de antemano el sitio sospechoso
de la lesion, Es importante el uso de analgésicos intramusculares, igualmente
podria ser Gtil relajantes musculares como el Metocarbamol o la Mefenezina,
Debe tenerse una via disponible con venoclisis para posible tratamiento de al-
gunas complicaciones.

MEDIDAS ESPECIFICAS:
1) TRAUMATISMOS DE TEJIDOS BLANDOS:

Debe mantenerse al paciente en reposo, dar analgésicos y sedantes, rela-
jantes musculares y curacion de las heridas si fuera necesario,

2) FRACTURA LUXACION DE COLUMNA SIN LESION RADICULO-
MEDULAR:

Debe tomarse las medidas generales anotadas anteriormente. Si existe
desplazamiento importante debe mantenerse fija la columna de acuerdo
con el nivel de la fractura utilizando métodos como la traccion craneal o
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inmavilizaciones de otro tipo segin los diferentes niveles. Cuando la pa-
tologia afecte la estabilidad de la columna debe valorarse la intervencion
quirtrgica con el objeto de fusionar las vértebras inestables, condicionan-
do todo esto al estado general del paciente. Sino es imprescindible la in-
tervencién quirtrgica, debe pensarse en la inmovilizacién por medio de
aparatos ortopédicos.

3) FRACTURA LUXACION DE COLUMNA CON COMPRESION RADICU-
LAR:

Deben aplicarse las medidas generales, establecer la traccion de acuerdo a
los conceptos anteriores, y si es necesario, valorar la posibilidad de estu-
dio de contraste (Mielografia) y por altimo valorar la intervencion qui-
rargica. Debe valorarse también la posibilidad de traccion o inmoviliza-
cion por medios quirdrgicos.

4) FRACTURA LUXACION DE COLUMNA VERTEBRAL CON LESION
MEDULAR:

Deben aplicarse las medidas generales anotadas, realizada la Mielografia
con estudio de LCR vy con el objeto de valorar el punto de comprension
de la médula para la posibilidad de cirugia descompresiva. En la region
cervical es preciso valorar también la posibilidad de traccion o de inmovi-
lizacion cefalica, e inmediatamente los cuidados sefalados para el pacien-
te parapléjico.

UTILIZACION DE LA TRACCION QUE SE APLICA PARA
INMOVILIZACION DE LA COLUMNA CERVICAL

Se puede utilizar el gancho de traccion de Cruchtfield o el compas de traccion
de Garner Welch.

1) Se debe rasurar la cabeza procurando no girar ni flexionar la columna
cervical.

2) Asepsia de la piel del cuero cabelludo con agua y jabon y con alcohol
yodado.

3) Se colocan puntos de anestesia local, escogiendo el sitio dependiendo del
tipo de gancho traccion que se va a utilizar.

4) Hacer dos pequefias incisiones paralelas a la linea media en donde se va a
introducir el gancho.

Se utiliza una fresa fina realizando un trépano a cada lado de 4 a 5 mm. de
profundidad, vy se aplican los picos del gancho.
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6)

7i

8)

Se debe traccionar en dueccion aatigravit oo al con poleas

Se coloca una polea en el respaldar posteiior de la cama aplicindo un pe
so de 8 a 20 Kgrs. dependiende del tipo de traccion gue se quiere esta
blecer; debe constatarse esta condicion con una radiografia simple latera!l
para corroborar que la traccion ses efectiva

Debe aseptizarse fos puntos de insercion defl gancho en (a pief con crems
de antibiotico.,

Debe utilizarce relajantes musculares v analgeésicos de tipo intramuscula
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