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COMPARACION ENTRE LA NEUMOENCEFALOGRA-
FIA CLASICA, LA DE LINDGREN Y LA DINAMICA (*)

Dr. Eduardo C. Palma

La Neumoencefalografia descubierta por Dandy (*) en 1919,
es un procedimiento sumamente ttil para el estudio de las afec-
ciones del sistema nervioso central.

Sin embargo este procedimiento es considerado peligroso en
los pacientes con hipertensiéon endocraneana, sobre todo si es
intensa, por el peligro de hernia cerebelosa a través del agujero
occipital, o de hernia cerebral, en el agujero tentorial, con las
graves consecuencias consiguientes.

Ya en 1919 Dandy (*) consideraba contraindicada no sélo
la Encefalografia, sino también la puncién lumbar simple, en los
casos de hipertension endocraneana por tumor cerebral. Sola-
mente podia realizirsela si se efectuaba previamente la decom-
presion por puncién ventricular.

Desde entonces este procedimiento ha sido contraindicado
en el mundo entero en las hipertensiones craneanas producidas
por lesiones expansivas.

Se lo realiza abitualmente, en la mayor parte de los pai-
ses, por la via lumbar, que fué inicialmente preconizada por
Dandy () y luego por Bingel, Denk (2), Foerster, Pancoast (3),
Pendergrass (*), Davidoff y Dyke (%), Davidoff y Epstein (9),
Lindgren (7), etc.

La via sub-occipital o cisternal es mucho menos empleada,
pero ha sido utilizada con buenos resultados por Schaeffer (®),
Fliigel (°), Schaltenbrand (1°), Friman-dahl- e Ingebrigtsen (1°),
Young ('), etc.

(*) Trabajo presentado en la. Sociedad de Cirugia el dia 11 de
mayo de 1955,
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Martin y Uhler (%2), Friedman, Snow y Kasanin (}3) han
considerado que no debe usarse la encefalografia en pacientes con
tumores de la fosa posterior.

Denk (2), Bingel (*), Pancoast y Fay (%), Pendergrass (%),
y Lysholm (%% 16) han desaconsejado formalmente la Encefalo-
grafia en todos los casos de hipertensiéon endocraneana, en los
que han utilizado en cambio la Ventriculografia, con buenos re-
sultados.

Davidoff y Dyke (°) emplean también la Ventriculografia
en los casos de hipertension endocraneana. Solamente, cuando
este examen no les ha dado informacién suficiente, utilizan des-
pués la Encefalografia teniendo hechos los orificios de trepana-
cién y pudiendo en cualquier momento reducir nuevamente la
presiéon endocraneana, si fuese necesario, mediante otra puncion
ventricular,

En 1949, Lindgren (% '*) describié una técnica para efec-
tuar la Encefalografia, con la cual obtuvo buenos resultados aun
en los pacientes con hipertensiéon endocraneana.- También la uti-
liz6 eficazmente en los casos de atrofia cerebral (°).

En el procedimiento de Lindgren, el peligro de hernia cere-
belosa y cerebral, en los pacientes con hipertensién endocraneana
ha sido evitado mediante la utilizacién de 8 principios funda-
mentales: a) la presién del liquido céfalo-raquideo es mantenida
elevada; b) se efectian pequefias inyecciones de gas, 5 a 10 c.c.
por vez, y se observa su desplazamiento y su situacién, asi como
la tolerancia del paciente, antes de proceder a inyectar nueva-
mente pequeiias cantidades de gas; ¢) se estudian los ventriculos
y los espacios sub-aracnoideos con s6lo 20 a 25 c.c. de gas, y
mediante multiples placas, obtenidas en diversas posiciones.

Lindgren efectia su procedimiento por via lumbar, inyec-
tando los 5-a 10 c.c. primeros lentamente y sin retirar liquido
céfalo-raquideo, con lo que se mantiene la presiéon en el canal
raquideo y se impide el encajamiento de las amigdalas en el
agujero occipital. Si el aire entra en los ventriculos, se inyecta
nuevamente gas, retirando entonces siempre menos cantidad de
liquido que el gas inyectado. La posicién de la cabeza es gra-
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duada de manera de lograr el pasaje de unos 15 c.c. de gas a
los ventriculos y luego unos 10 c.c. a las cisternas y espacios
sub-aracnoideos.

Los resultados obtenidos por el autor han sido excelentes,
logrando habitualmente mayor informacién con la Encefalogra-
fia que con la Ventriculografia, pue se pueden examinar a la
vez las cisternas y espacios sub-aracnoideos de la base y de la
béoveda.

Lindgren (*?) ha mostrado que el procedimiento es aplicable
en los casos de tumores de la fosa posterior. Su valor es enton-
ces muy superior al de la Ventriculografia, permitiendo visua-
lizar no sélo el 4° ventriculo y el acueducto (si ellos estan per-
meables), sino también la gran cis.terna, las cisternas ponto-
cerebelosas, las ambiens, la pontina, la vena magna Galeno, las
valléculas. De esta manera pueden pesquisarse tumores que no
son reconocibles mediante la Ventriculografia, y ain pequenos
tumores que no desplazan o deforman el acueducto o el 4° ven-
triculo.

Falk (2*) ha confirmado los trabajos de Lindgren en base
al anilisis de los resultados obtenidos en 1.800 pacientes estu-
diados en el Departamento Radioldgico del Serafirmerlasarettet,
durante los afios 1948 - 1951. El procedimiento es superior a la
Ventriculografia, especialmente para.el diagnéstico de los tu-
mores extracerebrales de la base, los de la region selar, los tu-
mores centrales, los del 3er, ventriculo y sobre todo los de la fosa
posterior. Falk sefiala los riesgos de la Ventriculografia, las he-
morragias, y aun las complicaciones tardias, como la calcifica-
cion del parénquima a lo largo del trayecto de puncion. El pro-
cedimiento de Lindgren tiene también sus riesgos en los casos
de gran hipertensiéon endocraneana, en los tumores centrales que
bloquean el 3er. ventriculo o el acueducto, y en los tumores de
fosa posterior que bloquean el 4° ventriculo. En estos casos debe
hacerse primero los orificios de trepanacion para efectuar la
Ventriculografia simultanea, o la punciéon ventricular decompre-
siva de urgencia, si fuese necesario.

Wickbom y Sheldon (*!) concuerdan también con los resul-
tados obtenidos por Lindgren y por Falk y sefialan el gran valor
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del procedimiento, junto con la arteriografia vertebral, para el
diagnéstico de los tumores de la fosa posterior.

Heppner (22) al describir un caso de embolia gaseosa post-
Ventriculografia, sefiala a la vez las otras complicaciones posi-
bles de la Ventriculografia: infecciones, alteraciones y edemas
cerebrales, hemorragias de la pia, del parénquima y ependima-
rias, e hipersecreciones del liquido céfalo-raquideo. Por todo ello
considera preferible la Encefalografia con la técnica de Lind-
gren a la Ventriculografia.

Ruggiero (2% 2!), Castellano y Ruggiero (?°) y David, Rug-
giero y Talairach (2%), han confirmado en sus publicaciones las
ideas de Lindgren. Consideran que la Encefalografia realizada
de acuerdo a esta técnica, a la que denominan “Encefalografia
fraccionada’”, no es méas peligrosa que la Ventriculografia, sobre
la que tiene una serie de ventajas. Ella tiende a reemplazar a
la Ventriculografia en el Departamento de Neurorradiologia del
“Sainte Anne” de Paris.

Desde el afio 1948, nosotros hemos empleado la Encefalo-
grafia clisica en los casos de hipertensiéon endocraneana no muy
acentuada, sin haber tenido accidentes, a pesar de las opiniones
generalizadas que contraindican su uso en estos casos.

Es indudable que en estos pacientes el peligro de hernia ce-
rebelosa o de hernia cerebral existe y es a veces muy grande.

Pero los hemos evitado mediante el empleo de algunas va-
riantes y maniobras complementarias a la técnica de la Neumo-
encefalografia clasica.

Ya desde el ano 1948 habjiamos abandonado la via lumbar
para su realizacion, salvo raras excepciones. Hemos utilizado sis-
tematicamente la via sub-occipital. El paciente es colocado en
posiciéon sentado y la puncién se realiza con aguja de puncién
fina y de bisel corto.

La puncién cisternal brinda 2 informaciones de gran valor:
a) permite medir con exactitud la presiéon del liquido céfalo-ra-
quideo en la fosa posterior; b) permite establecer si la gran cis-
terna cerebelo-medular esti conservada o por el contrario redu-
cida de volumen o totalmente ocupada.
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Esto es dificil de percibir durante las primeras etapas de
utilizacion del procedimiento; pero se le consigue luego de ad-
quirir experiencia con el método. Los movimientos de la aguja
deben ser realizados muy lentamente, haciéndola avanzar casi mi-
limétricamente. De esta manera se puede obtener una nocién muy
aproximada de las dimensiones antero-posteriores de la gran cis-
terna. Para ello se toma en cuenta el recorrido de la aguja desde
el momento en que una vez franqueada la duramadre comienza a
salir liquido céfalo-raquideo (pared posterior de la cisterna),
hasta el momento en que este cesa de salir.

En casi todos los casos no es necesario que la aguja progrese
hasta que su extremo sea obturado, siendo suficiente comprobar
que la gran cisterna esti conservada por lo menos en 15 cm. de
extension antero-posterior. Para ello, una vez que el extremo de
la aguja ha iniciado la penetraciéon en la gran cisterna basta
con que continite permeable, luego de haber avanzado libremente
1/, ecm. més.

Realizando la maniobra con gran cuidado y delicadeza no
hay riesgo alguno.

En los casos de gran hipertension endocraneana la gran
cisterna es ocupada progresivamente por la hernia del vermis v
de las amigdalas cerebelosas. Esto hace que el extremo de la
aguja de punciéon llegue al contacto del vermis o de las amig-
dalas, deteniéndose la salida del liquido céfalo-raquideo por la
aguja, mucho antes de que ella haya llegado hasta la pared an-
terior de la gran cisterna, formada por el bulbo raquideo.

Desde el afio 1947 hemos empleado el procedimiento en la
gran mayoria de los pacientes con hipertension endocraneana.

Hemos tomado en consideracién de manera preponderante
el tamano de la cisterna cerebelo-medular, mis que la hiperten-
sion endocraneana, y esto tanto en los tumores de la fosa pos-
terior, como en los de las logias cerebrales. Cuando la hiperten-
sién endocraneana llega a un grado tal que convierte la neumo-
encefalografia en un procedimiento peligroso para la vida del
paciente, ya sea por su intensidad o por su duracién, o ya por la
localizacion del tumor, ello es reconocido previamente por la re-
duccion de las dimensiones de la cisterna cerebelo-medular. Esta
reducciéon se produce no s6lo en los casos de tumoraciones de
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fosa posterior, sino también en las lesiones expansivas de las
logias cerebrales que producen también hipertension en la fosa
posterior (descendiendo la tienda del cerebelo y el tronco cere-
bral, alterando la circulacién y dinamica del liquido céfalo-ra-
quideo y hasta insinuando la produccion de hernias tentoriales).

En los pacientes en que la hipertension del liquido céfalo-
raquideo era muy alta y a la vez la cisterna magna estaba muy
reducida, hemos desistido de efectuar la Encefalografia, efec-
tuando en cambio la Ventriculografia.

Pero en todos los otros casos de hipertensiéon endocraneana,
8i la cisterna cerebelo-medular estaba conservada en un grado
apreciable, hemos realizado la Encefalografia con buenos resu!-
tados, no habiendo tenido accidentes.

De esta manera la Encefalografia ha sido utilizada por nos-'
otros con mucha mayor frecuencia que la Ventriculografia, que
hemos empleado sélo en casos especiales. En los pacientes con
hipertension endocraneana en que se efectuaron exdmenes con-
trastados neumo-radiograficos, la Encefalografia fué utilizada
en el 95 % de los casos, y la Ventriculografia s6lo en un 5 %.

En el afio 1953 adoptamos la técnica de Lindgren para la
Encefalografia, luego de haber observado personalmente los ex-
celentes resultados obtenidos en el Departamento Radiolégico del
Serafimerlaserettet de Estocolmo, asi como por Ruggiero, en el
Centro Neuroquirurgico del Hospital Sainte Anne de Paris.

Sin embargo, a comienzos de 1954 abandonamos este proce-
dimiento, para usar una técnica que llamamos ‘Encefalografia
Dinamica” y con la que hemos obtenido hasta el momento muv
buenos resultados.

Ella se gesté en base a la experiencia y resultados obtenidos
con la técnica de la Encefalografia clasica por via sub-occipital
durante los afios 1948 -1953, y con la técnica de Lindgren en
1953 - 1954.

En octubre de 1954, presentamos una nota previa a la So-
ciedad de Neurologia y Neurocirugia del Uruguay (27), con los
resultados de los 7 primeros casos.

En el reciente Congreso Latino Americano de Neurocirugia
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describimos la técnica de encefalografia dinamica (2%) y los re-
sultados obtenidos en 28 pacientes.

Esta comunicacién se apoya en el anilisis de 31 observacio-
nes y esta destinada sélo a presentar el procedimiento y sus re-
sultados iniciales a la Sociedad de Cirugia.

El procedimiento estd basado en los siguientes principios:

1°) La puncién cisternal alta, efectuada de manera obli-
cuamente ascendente por via occipital, permite colocar la punta

FIG. 1. — Esquema de la puncién cisternal. A) Casos normales: la cisterna tiene
amplias dimensiones antero-posteriores. IL.a aguja puede avanzar entre las
amigdalas sin obstaculos, hasta llegar a la pared anterior de la cisterna (el
bulbo raguideo). B) Casos con hipertensién y moderada hernia cerebelosa en
la cisterna magna: el vermis y las amigdalas cerebelosas herniadas ocupan
parte de la gran cisterna. L.a aguja al avanzar encuentra las amigdalas o el
vermis, antes de llegar a la pared anterior de la cisterna. C) Casos con hiper-
tensién avanzada y hernia cerebelosa acentuada en la cisterna magna: el
vermis y las amigdalas ocupan casi toda la gran cisterna. La punta de la
aguja dispone de un espacio muy reducido para alojarse sin que sea obturada
por las amigdalas o el vermis cerebeloso (mucho antes de que la aguja pueds
alcanzar al bulbo raquideo).

de la aguja en la cisterna cerebelo-medular al nivel del agujero
occipital y entre las amigdalas cerebelosas. De esta manera el
polo inferior de las amigdalas se encuentra a un nivel inferior
al extremo de la aguja de puncién.

Aproximadamente el 14 inferior de las amigdalas se en-
cuentra por debajo de la aguja. En los casos de hipertensiéon en-
docraneana este hecho se acentua, hallandose a menudo el 14 o
la 14 inferior de las amigdalas por debajo del extremo de la aguja.

2°) En estas condiciones, si se retira liquido de la gran
cisterna y se inyecta gas, la columna de liquido céfalo-raquideo
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que queda por debajo de la aguja y contintia llenando el canal
raquideo en toda su extension hasta el mismo agujero occipital,
mantiene en ‘““flotacion” las amigdalas cerebelosas y contribuyve
a impedir un encajamiento en el agujero occipital.

32?) Si se mantiene la aguja en esta posicion e inyectan
10 o 15 c.c. de gas permitiendo de inmediato el reflujo del gas

o del liquido céfalo-raquideo por la misma aguja, la hipertensidn

2IG. 2. — Esquema de frente y de perfil que muestran la situacién de la

aguja en la puncién cisternal alta. El extremo de la aguja se encuentra en

la parte alta del agujero occipital, entre las amigdalas cerebelosas y estando
el polo inferior de éstas por debajo de la punta de la aguia.

craneana de muy breve duracion (producida o acentuada por la
inyeccion de gas en la cisterna) no llega a producir el encaja-
miento de las amigdalas cerebelosas en el agujero occipital.

Esto es debido no sélo que la hipertensiéon producida dura
s6lo unos segundos, y a que las amigdalas cerebelosas tienen sus
polos inferiores ‘“sostenidos” por la columna de liquido céfalo-
raquideo, sino también al hecho de que la decompresiéon por la
aguja se efectia al nivel '0 por encima de lo que constituye la
“estrictura”, en donde podria producirse la hernia cerebelosa, el
agujero occipital.

4°) En los casos en que no existe bloqueo o compresion del
4¢ ventriculo, del acueducto o del 3er. ventriculo, la inyeccién
rapida de 10 o 15 c.c. de gas en la gran cisterna, estando el pa-
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ciente en posicion sentado, permite llenar por un instante con
el gas en movimiento ascendente, el sistema ventricular mediano:
4° ventriculo, acueducto y 3er. ventriculo. A la vez, parte del gas
inyectado ocupa las cisternas de la fosa posterior y de la base:
cisterna magna, ponto-cerebelosas, ambiens, vena magna galeni,
pre-pontica, interpeduncular y quigsmatica.

Las radiografias simples o mejor aun seriadas, tomadas du-

FIG. 3. Esquemas' de frente yv de perfil que muestran las modificaciones

producidas luego de la extraccién de liquido céfalo -raquideo e inyeccién

ciébn de 8 a 15 c.c. de oxigeno. El sistema ventricular mediano se llena de

gas, lo mismo que las cisternas de la fosa posterior v de la base. Se origina

un nivel hidroaéreo transitorio en la parte alta del agujero occipital, que-

dando el polo inferior de las amigdalas cerebelosas flotando en el liguido
céfalo racquideo.

rante la etapa final de la inyeccion de gas, permiten visualizar
las cisternas de la fosa posterior y de la base, al mismo tiempo
que hacen visible el sistema ventricular mediano (4° ventriculo,
acueducto, y 3er. ventriculo), antes de que el gas ascienda y
vaya a acumularse en los ventriculos laterales.

5°) En los casos de bloqueo o compresion del sistema ven-
tricular mediano (4°¢ ventriculo, acueducto, o 3er. ventriculo), la
inyeccién de 10 o 15 c.c. de gas en la cisterna magna, llena sélo
la parte distal permeable del sistema ventricular mediano y dis-
tiende por un instante las cisternas de la fosa posterior y de la
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1G. 4. — Esguema des-
tinado a mostrar el re-
flujo del liquido céfale
raguideo al exterior por
la aguja de puncién, lue-
go de la inyeccién de
gas, en los casos en que
el oxigeno ha podido as-
cender libremente hasta
los wventriculos laterales,
De esta manera se alivia
de inmediato la hiperten-
sién craneana preducida
o acentuada por la in-
yvecciéon de gas, y se ale-
ja el peligro de hernia
de las amigdalas cerebe-
losas en el agujero occi-
pital.

DE CIRUGIA
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TFIG. 5. — Esquema des-
tinado a mostrar el re-
flujo al exterior del gas
inyectado y de liquide
céfalo raqguideo por la
aguja de puncioén, en los
casos en que el oxigenc
no puede ascender a lo
largo del sistema ven
tricular (por el obstacu-
lo producido por tumores
de la fosa posterior, o del
4¢ ventriculo, de los pe-
dtiinculos, o del 3er. ven-
triculo, etc.). La salida
de gas y ligquido alivia
de inmediato gran parte
de la hipertensién pro-
ducida por la inyeccién
de oxigeno y aleja asi el
peligro de hernia de las
amigdalas cerebelosas en
el agujero occipital.
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base, antes de que refluya hacia el exterior por la aguja, el
mismo gas o el liquido céfalo-raquideo.

Las radiografias simples o seriadas tomadas durante la etapa
final de la inyecciéon de gas, permiten en:consecuencia visualizar
la parte distal permeable del sistema_ventricular, y las cisternas

FIG. 6. — Esquema que muestra que la disminuciéon de presién
producida en la fosa posterior por la neumo-encefalografia dina-
mica, puede agravar las hernias cerebrales tentoriales inecipien-
tes (1). En estos casos, este procedimientos estd contraindicade,
debiendo realizarse en cambio la Ventriculografia.

de la fosa posterior y de la base, mostrande sus anormalidades,
antes de que el gas haya refluido hacia el exterior o hacia la
béveda,

La técnica empleada es la siguiente:

Se coloca al paciente en posicion sentado, firmemente sos-
tenido y con la cabeza en condiciones de ser apoyada en el dis-
positivo que contiene la placa radiografica.

Previa anestesia local con Novocaina al 1 %, se efectua la
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puncién ascendente de la cisterna cerebelo-medular, con una aguja

fina y de bisel corto.

La aguja penetra la piel exactamente en la linea media, in-

FIG. 8. — Neumo-encefa-
lografia dinaAmica (per-
fil) en un caso normal,
que muestra el 40 ven-
triculo, el acueducto, el
3er. ventriculo y la parte
posterior de los ventricu-
los laterales con su for-
ma y posicién conserva-
das, lo mismo que las
cistérnias. (quiasmatica,
interpeduncular, ambiens,
vena magna Galeno y
cerebelo medular).

mediatamente por encima de la apoéfisis espinosa del axis; se
dirige luego oblicuamente ascendente arriba y adelante, y pasa
rasante al reborde 6seo posterior del orificio occipital, para pe-
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netrar finalmente en la gran cisterna, al nivel mismo del agujero
occipital. El extremo de la aguja se halla entonces en la parte
media o mismo en la parte alta del orificio, que es en realidad
un canal 6seo de corta extension.

Se efectia la manometria del liquido céfalo-raquideo de la
gran cisterna.

Se avanza cautelosamente el extremo de la aguja unos mili-
metros méas, para comprobar el grado de conservacién y permea-
bilidad de la gran cisterna.

Se prepara el aparato de rayos X y se enfoca la ampolla
radiografi-a.

Se inyectan con rapidez 8 a 15 c.c. de oxigeno por la aguja
(variando el volumen seguin el caso) y se toman una o varias
placas seriadas, en el momento final de la inyeccion del gas.

Se retira prontamente la jeringa, dejando la aguja en po-
sicion, permitiendo el reflujo inmediato al exterior del gas in-
yectado o del liquido céfalo-raquideo de la gran cisterna, alivian-
dose asi rapidamente la hipertensiéon craneana, producida o acen-
tuada por la inyeccion.

Se repite la inyeccion y las radiografias en diversas posi-
ciones, seglin el caso y las indicaciones. Los enfoques radiogra-
ficos fundamentales son los de frente y de perfil, pero en ciertos
casos puede ser util tomar también placas en posiciones oblicuas.

Se toman luego las radiografias habituales con la técnica
“standard’, para visualizar las diversas partes de los ventriculos
laterales.

La experiencia que tenemos del método es ain pequeila, pues
lo hemos utilizado hasta el momento s6lo en 31 pacientes.

Los resultados han sido sumamente alentadores.

El procedimiento ha sido bien tolerado en todos los casos,
no habiéndose producido accidentes. En varios pacientes se han
observado cefalalgias, moderadas taquicardias y estados nauseo-
sos transitorios, de poca importancia.

Los resultados radiograficos han sido muy buenos, permi-
tiendo visualizar en los pacientes con nitidez el 4° ventriculo, el
acueducto, el 3er. ventriculo y las cisternas de la fosa posterior
v de la base, y sus deformaciones o alteraciones vinculadas a la
situacion topografica de la lesién expansiva.
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El método presenta una serie de ventajas importantes en
relacion a otros procedimientos.

Permite visualizar con nitidez el sistema ventricular me-
diano y el lateral, y las cisternas de la fosa posterior y de la bas=.

Puede ser utilizado en la mayor parte de los casos de hiper-
tension craneana y es muy util para el diagnéstico de los pro-
cesos expansivos de la fosa posterior.

En caso necesario, pueden repetirse las inyecciones de gas
varias veces, a los efectos de obtener enfoques en varias posi-
ciones o conseguir mejores placas radiograficas.

El método es de rapida ejecuciéon pudiendo realizarse en mu-
cho menos tiempo que el procedimiento de Lindgren.

Es tolerado por los pacientes con menos trastornos e incon-
venientes que el método por via lumbar.

En el método de Lindgren, las burbujas gaseosas son in-
yvectadas en el canal raquideo por debajo de la posible estrictura
{el anillo 6seo del agujero occipital) donde podrian encajarse las
amigdalas cerebelosas. Ademas, en este método puede producirse
secundariamente la pérdida progresiva del liquido céfalo-raquideo
por el orificio que deja en las meninges la puncién lumbar, con
el consiguiente aumento de peligro de encajamiento de las amig-
dalas cerebelosas. En el procedimiento propuesto por el autor, la
inyeccion del gas y la decompresién se efectiian en cambio direc-
tamente en la cisterna magna, en plena fosa posterior, a nivel
o por encima de la zona estrictural del anillo occipital, lo que
disminuye grandemente el peligro de la hernia cerebelosa. Ade-
mas, el método de dejar la aguja “in situ”, permitiendo el re-
flujo del gas o liquido al exterior, hace que la hipertension pro-
ducida por la inyeccion de gas dure sélo unos pocos segundos,
decomprimiéndose rapidamente la fosa posterior.

El método presenta el inconveniente de que sélo pueda ser
realizado por técnicos que lleven a la practica el procedimiento
con experiencia y precisiéon. La proximidad del bulbo raquideo,
hace que sean temibles los errores que puedan cometerse durante
la ejecuciéon del procedimiento.

Ademas, en los casos de hipertensiéon craneana acentuada
en que exista el peligro de una hernia cerebral tentorial, el pro-
cedimiento estaria contraindicado pues se efectuaria la decom-

— 126 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

presion por debajo de la zona de la estrictura, con el consiguiente
peligro de agravacion del proceso. En estos casos, deberia efec-
tuarse la Ventriculografia de manera preferente.

Un dato de gran valor en estos casos lo constituye la ra-
pida caida de la presion del liquido céfalo-raquideo de la cisterna
magna, a pesar de que s6lo muy pequefia cantidad de liquido
céfalo-raquideo haya salido por la aguja cde punciéon y en pa-
cientes en que no existen signos neuroldgicos de lesiéon expan-
siva de fosa posterior.

Por el contrario, el procedimiento no tendria inconvenientes
en los casos de hernias tentoriales cerebelosas, por lesiones ex-
pansivas de fosa posterior, pues la decompresion se realizaria
en la misma fosa cerebelosa donde se encuentra el tumor.

CONCLUSIONES

1° La encefalografia clasica, realizada por via sub - occi-
pital, tiene ventajas sobre la realizada por via lumbar.

Ha sido utilizada por el autor en pacientes con hipertension
craneana, con buenos resultados.

2° En los casos de hipertension endocraneana la via sub-
occipital permite: a) medir con exactitud la presion del liquido
céfalo - raquideo en la fosa posterior; b) permite establecer si
la gran cisterna cerebelo - medular estd conservada o por el con-
trario reducida de volumen o totalmente ocupada por la hernia
cerebelosa.

Estos dos datos son de gran valor para juzgar los casos en
que puede hacerse la encefalografia por via sub - occipital en que
esta contraindicada.

3° La técnica de Lindgren tiene ventajas sobre la técnica
clasica. Puede ser utilizada en caso de tumores de fosa posterior
y en pacientes con hipertension endocraneana.

4° La Encefalografia Dinamina ha sido utilizada por el
autor con buenos resultados en 31 casos.

5° En estas observaciones, la Encefalografia Dinamica, ha
mostrado ventajas sobre la técnica de Lindgren.

Ambas son aplicables a pacientes con tumores de la fosa
posterior o con hipertensién craneana, pero la primera es de mas
rapida ejecucién; permite repetir muchas veces las inyecciones

— 127 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

de gas y en mayor cantidad para obtener diversas incidencias
radiograficas; es mejor tolerada por los pacientes. Permite vi-
sualizar bien el 4° y el 3er. ventriculo y el Acueducto de Silvio.

6° La Encefalografia Dindmica, al igual que la de Lindgren,

estan contraindicadas en los pacientes con hipertensiéon craneana
acentuada en que haya posibilidad de hernia cerebral en el agu-
jero tentorial.
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- Dr. Mourigan. — Simplemente queria hacer una pregunta: si en el

truumatismo encéfalo - craneano, tiene experiencia el Dr. Palma.
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