PALABRAS DEL DOCTOR MARIO FUENTES DELGADO, AL
PRESENTAR 5U TRABAJO DE INGRESO COMO ACADEMICO
DE NUMERO EN LA SECCION DE NEUROLOGIA Y PSIQUIATRIA

Deseo expresar en esta ocasién, para mi muy solemme, mi més gincere gra-
titud a esta ilustre Academis Nacional de Medicing, y en particular a sus miem-
bros que, con su geneross confianza en mis modestos merecimientog —si acaso o8
tuviere—, me han honrado con el meritisimo eargo de académico. Al ingresar, ade-
mas do la contenida satisfaccién que esta designacién me produce, lievo dentro
de mi la urgencia de mereccer, asi como cads uno de ustedes en su propio
gitial, 1a aprobacifn que por sus ya recomocidos irabajos en esta institueitn
han aleanzade. Es motivo de ineontenida satisfaccién el ostentar esta distin--
¢i6n do que ustedes ya gozan en recomoeimiento de su esfuerzo y mereci-
mientos personales, logrando que sus titulos académicos s6 hayan hecho inaliena-
bles a través de la comstante reiteracién de su valer. .

Me complace profundamente eompartir esta responsabilidad téenica, con mis
ilustres profesores de la Seceifn de Neurclogia y Psiquiatria, doctores Manuel
Guevara Oropesa y Samuel Ramirez Moreno, y con mis siempre destacados con-
temporéneos que, entonces como estudianies y. ahora ecomo académicos, dan lustre
¥ respeto a esta ya recomocida institueidn téenmies.

Creo que es un acierto de ests Academia el comsiderar que la neuropsiquiatria
amerits sus representativos en ella, al igual que cualquiera de lag otras ramas de
la medicina, y aun cuando ya esté representada por mis ilustres predecesores, el
admitirme en este vaeante gitial muestra, inetdentalmente er mfi, el interés por
estas “conicientas” de la medieina: la neurologia y la psiguiatria.

Basta mencionar ¢l término moderno, con su acepeibn de actuslided, de
medicina psicosomitica, para dar la debida justificacién al interés que represents
en lag corrientes modernasg de la medicina la asociaeién de los factores peiquicos
y sométicos, en 1a etiologia de los padecimientos, Ya es un anacronismo deseaten-
derse 'del estudio peicolégico en log llamados padecimientos funcionales, y aun
en muchos de log Llamados orgdnicos; es indispensahle reconocer la umidad pai-
quica y orgémica en el erfermo, para actuar mAs técnica y humanamente al
reslizar nuestra funcién médica. La histéricamente ilustre Academia de Mediei-
na ha sabide reconocer oportunamente, por sus representatives, esta corriente
de coneepcién peicobiolégica del enfermoe, y me congratulo, una vez més, de com-
partir econ mis compafieros de mitial esta grata responsabilidad, 1a de actualizar
en nuestras respectivas zonas de trabajo las orientaciones modernas de la meuro-
peiquiatria, con la austera responmabilidad de un miembro de la Academia Na< .
cions] de Medicing. :
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FORMAS ANATOMOGLINICAS DE LA CISTICERCOSIS CERERBAL ¥

Por el Dr. Marlo PUENTES DELGADO
académico de nfmero

La localizacién cerebral, o mejor dicho encefilica de Iz cisticercosis,
se observa con cierta frecuencia en el material clinico neurolégico y psiqui-
trico en el cual, gruesamente, puede confundirse con psicosis orgénicas
demenciales; con los tumores cerebrales; con las epilepsias focales; con
ciertas formas de sifilis cerebral, meningovasculares; con cuadros de en-
cefalopatias infantiles, etc. La cisticercosis cerebral, puede, inclusive, ser
asintomnética y constituir un hallazgo de autopsia, o bien coexistir con cual-
quier otro cuadro mental o neurologlco en el que aparezca sin expresion
propia. En este sentido senalamos, desde ahora, certa seme;anza de al-
gunas formas de la cisticercosis asintomética, con ciertas formas “asinto-
‘maticas”, también, de la neurosifilis.

Clinicamente, la cisticercosis cerebral es un c:u@dro proteiforme, ex-
plicable por la localizacién muiltiple del c1st:cerco, o por la localizacién de
las adherencias aracnoides que constituyen, unas veces, ¢l aspecto domi-
nante del cuadro alterando asi la dindmica del lquido céfalorraquideo; el
- euadro clinico también varia en relacién con la localizacién peculiar de al-
gunos cisticercos en sitios que tienen una fAcil y caracteristica expresién
sintomética, como la zona motora sensitiva, los lébulos. temporales y los
frontales; sitios en los que dard diferente sintomatologia y peculiaridades _
anatomotopograficas; otras veces, la localizacin se hace en sitios o espacios
de intercomunicacién del liguido céfalorraquideo, como es en el tercer ven- _
triculo, en el cuarto ventriculo o en los espacios subracnoideos basales,

% Trebajo de ingreso como académieo de nfimers en 1a Beccién de Neurologis
¥ Peiquiatria, leido en la seaifn del 10 de septiembre de 1948,
-
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sobre todo trayendo como consecuencia hidrocefaliffs internas (intraven-
triculares parciales o totales) ; o bien, hidrocefalias secundarias por obs-
truccidn subaracnoidea con crecimiento lento, y casi siempre simétrico
de las cavidades ventriculares.

" Estas consideraciones relativas a las localizaciones de la cisticercosis,
bastarin para comprender la multiplicidad de los cuadros clinicos y 1a
necesidad de agrupar los sintomas més comunes en cuadros de importancia
didactica, que aclaren un poco la sintomatologia, muchas veces confusa, de
la cisticercosis cerebral. ’

Ademis de las localizaciones, tinicas o miltiples, en zonas funcional-
mente expresivas, o en sitios estratégicos para provocar desequilibrios di-
namicos en la circulacién del liquido céfalorraquideo, la sintomatologia
anatomoclinica tambiér va a depender, quiza, del estado evolutivo y de los
estadios biolégicos del parasito; asi como también de las reacciones én situ
o a distancia, que la presencia del cisticerco provoque: unas veces, el proce- X
so cisticercésico consistiria en un acimulo de vesiculas separadas o comu-
nicadas entre si (forma racemosa de la cisticercosis), que generalmente se
localiza en la base, y que por la presion del cerebro sobre eila, toman for-
mas alargadas, con aspectos de seuddpodos que se escurren en los surcos
o cisuras, sobre todo hacia fas silvianas. Otras veces, la cisticercosis se
presenta en forma de vesiculas aisladas o bien acumuladas, especiaimente
en la fosa posterior alrededor de la cisterna magna o sobre el cerebelo; o en
forma de vesiculas ahora encapsuladas dentro de una capsula fibrosa que
aisla at cisticerco de la substancia cerebral; pero sobre la cual actda me-
cdnicamente destruyéndola y formando cavidades que pueden verse al
extraer el quiste cistecercosico de su lecho, dando lugar a pérdidas cavita-
rias de la substancia nerviosa de aspecto semejante a la porencefalia, sélo
ocupadas las cavidades por el cisticerco en diferentes estadios bioldgicos y
en diferentes sitios de la corteza y a veces subcorticales. ' _

En algunos casos, la, cisticercosis, anatémicamente, se expresa en forma

" de aracnoiditis difusa o localizada, formando adherencias obstructivas en los
espacios subaracnoideos y cisternales o pericisternales (de la cisterna mag-
na, de la interpeduncular, de la optoquiasmatica y de la silviana), procesos
aracnoideos que en algunos casos son la Unica forma anatdémica de la cisti-
cercosis y, en otros, coexiste con algdn nucleo cisticercdsico perdido en
cualquier sitio de la corteza y que puede o no tener expresién sintomdtica,
pudiendo aiin pasar inadvertido si el estudio anatémico no se hace meticu-
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losametite en todo el encéfalo. Otras veces la cisticercosis localizada puede
ser sitio de infeccidn focal secundarid, formindose un proceso de aracnol-
ditis o aracnoidoencefalitis supurada a favor de Ia cisticercosis.

En otros casos se observa que, en 13 vecindad del sitio en que estin

localizados los cisticercos, hay zonas isquéimicas y aun de reblandecimiento
secundario a la presién mecanica y crénica sobre la substdncia nerviosa y

sobre los vasos; en algunos casos se aprecian, sobre todo en la base 6sea o
en el piso craneano, erosiones de las clinoides, secundarias a las alteracio-
nes vasculares que provocan, a su vez, la descalcificacién Osea.

' En la cisticercosis cerebral que podriamos llamar crénica, ya no se
encuentran vesiculas, propiamente, sino mas bien incrustaciones calcareas,
unas veces dentro de una cipsula y otras sin ninguna pared aisladora
del resto de la substancia nerviosa, formando niicleos calcareoarenosos
(depdsito de sales mimerales) que constituyen la fase final de la evolucién
del cisticerco.

Por tltimo, y con cierta frecuencia, se encuentran en un mismo cere-
bro diferentes formas anatémicas de la cisticercosis: procesos aracnoideos
difusos; presencia de vesiculas; de racitnos vesiculares; de miicleos cisti-
cercdsicos calcificados y localizaciones intraventriculares, que en conjunto .
harin mas compleja la sintomatologia clinica del caso; a la cual habra que
afiadir los sintomas propiamente reaccionales, frente a estas obstrucciones
y desequilibrios en la dindmica del liguido céfalorraquideo,

Todas estas consideraciones relativas a las localizaciones miiltiples de
1a cisticercosis; a las formas anatémicas que reviste; a las reacciones se-
cundarias del encéfalo de caricter mecénico o quiz?; téxico también, hacen
explicable esta sintomatologia profusa o, por el contrario, mono y asinto-
mética, haciendo asi de la cisticercosis, un cuadro que requiere un cierto
desmembramiento artificioso para exhibir, con intenci6n diddctica, algunos
aspectos clinicos méds caracteristicos que sirvan para su identidad, y clasifi-
cacién y para normar, si esto fuera posible, nuestro criterio y poder acon-
sejar una conducta terapéutica. Estos son los propdsitos de este trabajo,
y a los que circunscribiremos, en esta acasién, nuestro esfuerzo, tratando
de extraer de la clinica un modesto capitulode ia. patofogia de la cisticerco-
sis cerebral, para cuyo estudio nuestro pais, desgraciadamente, brinda un
abundante material.
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Olastteadion Anatomocliniea de la Clsticercosis Bnoefalica
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{_ Formas generalizadas

La Cisticercosis de la Base Cerebral’

La sintomatologia es importante por tener algunas peculiaridades
y por ser uha de las formas mas frecuentes. Anatémicamente, puede con-
sistir en el desarrollo de quistes aislados o unidos en forma de racimo for-
mado de agrupamientos de vesiculas de diferentes tamafios; muchas de
ellas tienen un tamafio sobresaliente y estin multiloculadas y atn de-
formadas; pueden tomar formas un poco alargadas y se sitfian, desde
13 fosa pasterior y sobre la cara inferior del cerebelo, sobre la cara anterior
de la prottiberancia, en el piso medio sobre los pedinculos cerebrales,
introduciéndose en las cisutas de los pediinculos y I6bulos temporales; en
el piso anterior, en la card orbitatia de los 16bulos frontales, comprimiendo
las ¢intillas y 1os bulbos olfatoris. Todavid se ericientran, en estas formas,
expansiones del proceso cisticercésico hacid la cisura silviana, derécha o

v
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izquierda, en donde las vesiculas a veces alcanzan proporciones gigantes y
con aspecto de grandes léculos llenos de liquido transparente, con o sin
scolex, y que, situados sobre la parte anterior o media de la cara cortical de
los 16bulos temporales, pueden dar sintomatologia focal del cuadro cisti-
cercosico,

Esta forma basal, hecha a base de vesiculas o léculos cisticercdsicos
(formas de cisticercosis racemosa de Zenker o bien formas multilocula-
ris de Kuchenmeister), si asocia, algunas veces, a una reaccién aracnoidea
mis o menos intensa constituyendo velos aracnoideos engrosados, parcia-
les o difusos, o bien una “marafia” (aracnoidea adherida) sobre la cara

basal del encéfalo, con obstruccién de los espacios subaracnoideos y cis-
ternas basales, Estas adherencias aracnoideas pueden circunscribirse es-
pecialmente a la fosa posterior, a la fosa media y aiin a la cisterna peri u
optoquiasmdtica, dando lugar a formas clinicas circunscritas de la cisticer-
cosis de la base. » '

Excepcionalmente, como ha ocurrido en uno de nuestros casos, puede
haber (inicamente un proceso de adherencias aracnoideas de toda la base;
en la fosa posterior aracnoiditis cerebelosa; ependimitis del cuarto ven-
triculo; obstruccién de los orificios de Luschka con ausencia de vesiculas,
llamando la atencién una localizacién subtentorial de aracnoiditis adhesi-
va cisticercosica. :

Esta forma basal puede coexistir secuhdariamente con cisticercos en
otro sitio del encéfalo y, cuando esto ocurre, especialmente en aracnoiditis
circunscritas, el diagndstico de cisticercosis cerebral se aclara, lo que evita
la consideracién de otras causas etioldgicas de aracnoiditis.

Una localizacién también frecuente e importante por su sintomatolo-
gia focal, a veces asociada a la cisticercosis basal, es la del ingulo ponto-
cerebeloso, haciendo que el diagnéstico se haga de dificil diferenciacién
con los tumores de este sitio, :

Al hacer el estudio de la p:eza anatémica de la cisticercosis basal,
casi siempre se comprueba, especialmente en los casos de aracnoiditis difusa
de la base, que las cavidades ventriculares” (cuarto ventriculo, ventriculo
medio y laterales) estin mis o menos simétricamente dilatadas, y a veces
groseramente dilatadas, con el acueducto de Silvius de un didmetro muy
grande; propiamente un hidrocéfalo interno simétrico, hidrocefalia casi
siempre de crecimiento lento y secundaria a las obstrucciones aracnoideas
basales y de los orificios de Luschka, haciendo dificil e imposible Ia
derivacién ventriculo-subaracnoidea hacia la base o hacia la corteza y,

4 -
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-
por lo tanto, la acumulaclon del llquzdo en las cavidades y la distensién
de los ventriculos. :

Iista repercusién mecdnica, de las cisticercosis de la base sobre ¢l sis-
tema ventricular, da también peculiaridades a la sintomatologia basal de la
cisticercosis, haciendo aparecer sintomas a dlstanua, debidos sdlo al hi-
drocéfalo.

Esta es, en términos generales, la descripeién de la topografia de la
cisticercosis de la base y de cuya extensién (difusa o circuscrita, propaga-
cibén a la cisura silviana o al 4ngulo pontocerebeloso), dependera dominan-
temente la sintomatologia. '

El cuadro clinico, por lo tanto, puede ser el de un sindrome hiperten-
sivo intracraneano, de aparicion insidiosa en los casos de una cisticercasis
basal que no afecte los orificios de Luschka » de aparicidn rapida y a veces
casi aguda cuando hay una obstruccién aracnoidea de estos orificios, como
ocurre en las formas circunscritas de la fosa posterior. El sindrome hiper-
tensivo puede estar asociado al sindrome cerebeloso, mis o menos simé-
trico, asi como a’sindromes piramidales, debidos a irritaciones de los cis-
ticercos a la cara ventral de los pedfineulos cerebrales. Si la localizacion
se hace en la fosa media, dominantemente, la sintomatologia puede ser 1a de
una hidrocefalia lenta; la de sindromes hipotalamicos con alteraciones del
suefio, metabolismo basal; sindromes hipofisiarios; sindromes quias-
méticos mas ¢ menos tipicos, o bien de compresién de los nervios
opticos, dando atrofias simples o secundarias. La silla turca, en es-
tas formas basales, puede alterarse en el sentido de-presentar erosiones
de las apofisis clinoides posteriores o bien aplanamientos de la silla, como
manifestacion de la hipertensién persistente. En lps casos en que la arac-
noiditis o las vesiculas cisticercosicas confluyan en la regién del angulo,
puede haber una sintomatologia predominanteniente auditiva, facial y cere-
belosa, indicando el ataque de los pares 89, 79, y del 15bulo cerebeloso, asi
como sintomatologfa peduncular que daria sindronie piramidal contralateral,
Pueden agregarse sintoras del 5° par y aun de alguno de los motores ocula-
res, que pueden ser envueltos por ¢l proceso de adherencias; o bien por el
proceso mecanico de la hipertensidn intracraneana. Otras veces, la cisticer-
cosis basal da una sintomatologia dominantemente frontal por la localizacidn
del proceso en los I4bulos orbitarios comprimiéndolos, y comprimiendo Jas
cintillas olfativas y bulbos olfatarios; con la correspondiente anosmia o hi-
poosmia; con alteraciones psiquicas propias de estos sitios como la “moria”,
la conducta apética; con falta de actividad espontanea de iniciativa, y con
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reduccién de los procesos intelectuales, especialfiente de aquellos conoci-
mientos de mis reciente adquisicién o de més fina estructuracidn intelec-
tual, como son las funciones abstractas del pensamiento. Se afiaden a estos
sintomas frontales psicopatoldgicos, algunas alteraciones neuroldgicas pro-
pias de estos cuadros: como los reflejos de prehensién y persecucion for-
zados (grasping and grooping reflex); los reflejos de succidn o el reflejo
del beso automitice {asi me permito llamarle a ese movimitnto automatico
de proyeccion de ambos labios hacia adelante, cuando se hace un estimulo
alrededor de ellos); o bien la aparicién de movimientos de prehension y
atn de blisqueda con los labios, también al ser estimulados con cualquier
objeto; se puede observar del mismo modo €l fenémeno qiie me permito
designar como el. de la “introduccidon cinica del dedo a la nariz’” y que
consiste en que, al pedir al-egfermo haga la prueba indice-nariz, en lugar
de tocarse €l 16bulo de la nariz se introduce el dedo en alguno de los orifi-
cios nasales. Este si'gno, como los otros, es sabido no son privativos de
los sindromes frontales; pues sabemos que aparecen en los casos de de-
gradacidn funcional de la conciencia, en sindromes confusionales o demen-
ciales, y constituyen, tanto en estos casos como en los que tienen el valor
de signo frontal, uno de tantos signos de la regresién de funciones a eta-
pas ontogénicas primitivas de estas funciones.

En otros casos puede ocurrir, refiriéndonos a la sintomatologia de
Ia cisticercosis basal, que ésta no sdlo afecta a los 16bulos frontales en el
piso orbitario, sino que proyectidndose las vesiculas hacia la superficie cor-
tical a través de la cisura silviana, se afiada una sintomatologia frontotem-
poral, con la aparicién de sintomas como de afasjp motriz o de afasia am-
nésica, especialmente determinada ésta por la localizacién o el asiento de
los cisticercos en la segunda circunvolucién temporal.

Esta amplia sintomatologia del proceso basal, que depende de la difu-
sién del proceso en la base, puede todavia enriquecerse con las alteraciones
psiquicas que la hidrocefalia provoque, sobre todo el encéfalo al compri-
mirlo, y especialmente sobre ciertas porciones de mayor importancia en la
jerarquia funcional del cerebro: asi, por ejemplo, el hidrocéfalo puede
comprimir los 16bulos frontales, afiadiéndose esta sintomatologia mecanica
a la propiamente focal; sobre el hipotilamo por la dilatacion del ventriculo
medio, produciendo importante sintomatologia mental, especialmente cua-
dros confusionales onirocides o simples estados de degradacién de la con-
ciencia o de paralizacidn de la misma, como en Jos estados que Bailey ha
descrito de “concigpcia detenida” o arresied conciousness, Estas dilata-
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ciones, a veces fluctuantes del hidrocéfalo, pueden mflulr también en las
variaciones del cuadro confusional-onirico © delirante sobre el ritmo del
suefio, sobre su intensidad, provocando hipersomnio o estados de agrip-
nia; pueden producirse asimismo alteraciones en la regulacidn de la tem-
peratura, quizd por una alteracién en los centros termorreguladores hipota- -
ldmicos ; pueden aparecer también alteraciones en el metabolismo del agua,
hidratos de carbono, diuresis, etc., dando lugar a sindromes de diabetes
insipida o también seudoh1pof1s1anos. No es raro ver, por lo tanto, que
en estos enfermos cisticercdsicos, la sintomatologia se haga tan compleja
cuando se afiaden a los sintomas basales directos los indirectos, o por .
repercusin del hidrocéfalo sobre el hipotilamo, el piso del tercer ven-
triculo, scbre el acueducto de Silvius, que en algunos casos se ve suma-
mente dilatado y cuiya compresion mecnica debe dar la obligada sintoma-
tologia sobre la substancia gris periacueducto, sobre las formaciones grises;
substancia negra del pedinculo y nicleos del tercer par. Por esta sintoma-
tologia del hipotdlamo, y sobre todo el hipotilamo posterior en el que se
hace circunscribir el centro del suefio, en el estado psiquico de estos cis-
ticercdsicos basales con hidrocéfalo, es dominante un estado confusmnal
oniroide ; tienen un estado de conciencia degradado a percepciones de poca
organizacion, y predominan en el campo de su capacidad aperceptiva las
caracteristicas de una conciencia “dormida’ con vivencias oniricas, fabula-
ciones que son mas bien relacion de ensuefios; en fin, es toda la sintoma-
tologia psiquica que ha hecho pensar a algin autor germano en la necesidad
de integrar una psicologia del tronco cerebral y que otros denominan
“conciencia subcortical”. La clinica, a través de estos cuadros cisticercdsi-
cos, como de otros netamente organicos como la encefalitis de von Economo
- que lesionan estos centros (hipotilamo y diencefalicos), objetiva estas alte-
raciones psiquicas que a primera vista parecerian sdlo creaciones imagi-
nativas cuando se refiere a la organizacién psicoldgica dependiente del
' tfonco cercbral. i
De acuerdo con esta descripcién, la meningitis basal cisticercdsica
puede dar una sintomatologia compleja, cuando estd generalizada én los
tres pisos craneanos, afectando las formaciones de la fosa posterior,
media y anterior y cuando hay, como es comtin, una proyeccién de las vesi-
culas cisticercdsicas a través de la cisura silviana hacia los 16bulos fronto-
temporales. Esta sintomatologia tan difusa, tan prodiga en sintomas, puede
y debe inclinar a diagnostico clinico, precisamente por su riqueza sinto-
madtica, por la ausencia de sintomas exclusivamente focales; porque los
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sintomas clinicos de la serie meningitica casi nunca ocurren. No se obser-
van como en la meningitis sifilitica o de la base o de cualquier otra etiolo-
gia infecciosa, los signos clasicos del sindrome meningeo; el cuadro es
realmente meningitico sélo desde el punto de vista etiolégico, y en rela-
cion con los datos de inflamacidén meningea que da el analisis del liquido
céfalorraquideo ; pero, como vemimos diciendo, faltan los signos clinicos ca-
racteristicos de las otras formas etiologicas de las meningitis ; su ausencia es
un dato positivo para la orientacién etiologica del proceso. s que, en reali-
“dad, el cuadro es méis bien mecanico que inflamatorio ; es més bien plastico
que infeccioso; sus consécuencias se aprecian sobre los sitios de campresion
o de irritacidn de las vesiculas, directa o indirectamente sobre la circula-
cién del liquido céfalorraquideo, trayendo como consecuencia la hidroce-
falia secundaria, Otro date, caracteristico de estas meningitis basales, es el
hidrocéfalo intraventricular simétrico. Esta sintomatologia es muy seme-
jante a la de un proceso tumoral de la fosa posterior, ¥ obstructivo en el
cuarto ventriculo o del acueducto de Silvius; pero en estos casos, no es
comun la presencia de otros sintomas de 1a fosa media o de Ia fosa anterior;
el hidrocéfalo que se instala en los tumores, se hace més rapidamente y
hay con frecuencia una repercucidn precoz sobre los nervios Opticos; el
papiledema es muy com{n. En la meinigitis basal cisticercosica, la hidro-
cefalia es mas lenta v, en general, el padecimiento €s compatible con los
muchos afios de formacidn sintomdtica. Hemos de confesar, sin embargo,
que en muchos casos es dificil para Ia clinica, y hasta imposible, hacer la
diferenciacién entre estos procesos .seudotumorales de las meningitis
basales y los tumores verdaderos de la fosa posterior.

Respecto a las formas circunscritas de meningitis basales, creo que la
més comun es la forma posterior o cerebelpsa. Su sintomatologia es mas
circunserita al sindrome cerebeloso con sintomas obstructivos de la cisterna,
con sintomas del hidrocéialo internc y con una evolucién que puede ser
relativamente corta; de aqui que esta forma sea la que mas facilmente se
confunde con tumores cerebelosos: angiomas, astrocitomas, meduloblas-
tomas en los nifios, etc. Esta forma de cisticercosis de la fosa posterior,
muchas veces se enriquece con sintomas referentes a la localizacién en el
angulo pontocerebeloso. '

Las otras formas menos frecuentes, circunscritas a la fosa media y
anterior, dan una sintomatologia peculiar de la region: sindromes opto-
pedunculares; sindromes hipotalamicos; sindromes quiasmiticos o sin-
dromes de los nervios dpticos, asociados o no a los trastornos propios de la
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cara orbitaria del 16bulo frontal. Pocas oportunidades se ofrecen en la cli-
nica para comprobar estas formas tan restringidas, y casi siempre tinica-
mente son la acentuacion focal de un proceso que tiene difusién en el
encéfalo.

En resumen: puede considerarse en la meningitis basal cisticercs-
sica, una forma difusa o generalizada, simple o complicada con hidrocéfalo
interno, y formas localizadas de las fosas posterior, media v anterior,
Puede afiadirse, a estas formas basales, una forma peculiar en donde las
adherencias y todo ¢l proceso cisticercdsico se localizan por debajo del ten-
tforium, forma subtentorial de la cisticercosis.

Las  Formag Cortlcales de la Clsticercosis Cerebral

La localizacién cortical puede ser miltiple o generalizada, o bien
de escasos quistes o de quiste Gnmico. La forma mas comfin es la ge-
neralizada, no habiendo predileccion del pardsito por ningin 16bulo
en especial; es quizd un poco méis frecuente en la zona motora hacia de-
lante. La circunstancia particular de que en muchos casos la cisticercosis
cortical es una simple propagacidn de la forma basal, a través de la cisura
silviana, hace que esta porcidn de los lébulos frontotemporales sea, rela-
tivamente, el sitio mis frecuente de la cisticercosis cortical. Pueden colg-
carse en plena zona motora o sensgitiva en otras porciones circunscritas
de la corteza, como el pliegue curvo, en los ISbulos occipitales, etc. El
aspecto anatomico del parasito puede ser de quiste o quistes vesicula-
res inicos o miltiples sobre estas regiones vecinas al lago silviano; sobre
el 16bulo temporal; sobre los 16bulos frontales en los que aparecen como
racimos vesiculares con vesiculas gigantes algunas veces. Sobre la zona
motriz o sensitiva pueden encontrarse también vesiculas adheridas a la
corteza; pero en estos sitios lejanos de las cisternas, es mas frecuente
enconirar formas incrustadas del parisito en los surcos o intersticios
de las circunvoluciones. El parisito se rodea casi siempre de una capsula
fibrosa dentro de la cual puede aparecer la vesicula y atn el embridn, o
bien el quiste sGlo contiene liquide o una masa dura calcificada; otras
veces ya no existe ni la cdpsula siquiera y se aprecian pequefias incrusta-
ciones de calcificaciones, como estadio residual del parisito. Las mis
de las veces, en la cisticercosis cortical mdltiple pueden encontrarse for-
mas del pardsito en distintos periodos evolutivos.

r
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La localizacién subcortical o intracerebral tampoco es rara; pero no
llega a adquirir expresién clinica independiente de la sintomatologia
predominante de las localizaciones corticales. Hemos visto casos de- loca-
lizacién en los miicleos grises subcorticales, sin una sintomatologia sensi-
ble y relativa al estriado o al palidum. Deben admitirse, sin embargo, to-
das las posibilidades de localizacién de un proceso, que se difunde segura-
mente por via sanguinea y que puede, como los procesos embolizantes,
localizarse eu cualguier sitio del cerebro.

La sintomatologia cortical es obvia, por estar en relacién exclusiva
con el sitio o los sitios en los que asienta o anida el cisticero, y dependera
de la importancia funcional del sitio. .

De acuerdo con estas observaciones, se puede ver que la localizacién .
en las zonas motoras y sensitivas es la mis diagnosticada. Los sintomas
consisten en crisis de epilepsia jacksoniana, motora o sensitiva, que puede
afectar diferentes sepmentos corporales {cara, miembro superior y miem-
bro inferior), ya aisladamente o asoctados. Como en todo proceso focal,
en estos casos es importante reconocer el aura, si existe, y advertir la
suicesion sintomatica de la representacién cortical de los distintos segmen-
tos del cuerpo; asi, por ejemplo, la asociacién de movimientos del pulgar
con movimientos simultineos de la comisura bucal, indica una localiza-
cién aproximada del tercio inferior de la zona motriz; las sacudidas o
‘convulsiones iniciadas en el pie y generalizadas hacia arriba, lo mismo
que las parestesias, deben hacer pensar en una localizacién del Iobulo
paracentral o de la parte més alta de la zona motora y sensitiva. La epilepsia
focal es, la mis de las veces, el sintoma definido de la cisticercosis de la
zona motora. Pueden haber otras localizaciones "corticales con epilepsia
generallzada y entonces ¢l diagndstico topografico se hace menos sospecho-
so y hay que considerar, ademas de las cisticercosis, los otros factores
etiologicos de la epilepsia para precisar el diagnostico. La epilepsia gene-
ralizada cisticercdsica, en nuestro concepto no tiene minguna caracteristica
eri si; en algunos casos hemos observado la aparicién de nmumerosas crisis
sucesivas con grandes intervalos, hasta de afios, para reaparecer nueva-
mente otra serie de crisis convulsivas. Esta evolucién de crisis con largas
intermitencias, debe despertar nuestras sospechas de si hay cisticercosis y
orientar ! estudio etiolégico empleando los recursos apropiados.

- En nuestro medio, por ser frecuente tal padecimiento, la cisticercosis
debe tomarse muy en cuenta entre los factores epileptogenos, y tenerla

-
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presente en el diagndstico diferencial, cuande se trgte de tumores cere-
brales, cualquiera que sea la localizacion sospechada del tumor.

La localizacién en los lobulos frontales o temporales, tiene cierto
interés por las razones expuestas anteriorgente; especialmente la parte
anterior del l6bule temporal y la parte inferior de la cara externa del polo
frontal. La sintomatologia puede ser focal, y entonces manifestarse con
las caracteristicas de los sindromes frontales; como son las alteraciones
psiquicas propias de una psicosi$ orginica demencial y modificaciones
de 1a conducta, especialmente secundarias a las alteraciones afectivas {me-
moria, indiferencia, apatia, etc.) A estos sintomas pueden ahadirse alte-
raciones neuroldgicas, mas o menos caracteristicas de los 16bulos fronta- '
les, como son los reflejos de prehension y persecucion de las manos; re-
flejos de succién y persecucidn con la boca; ciertos errores apraxicos y'la
presencia de algunos actos iterativos o repetidos. La encefalografia puede
indicar infiltracién atréfica de este sitio o bien alteraciones del sitio de
las astas frontales. Estas formas focales de los i6bulos frontales 'pueden
hacer pensar en la necesidad de considerar otros procesos cerebrales loca-
lizados, como son la enfermedad de Pick o la enfermedad de Alzheimer.

La localizacién en los 16bulos temporales tiene el interés que ya indi-
camos, el de ser la menos rara de las localizaciofies y de poderse manifestar
su cuadro con los sintomas caracteristicos de este sitio: trastornos de
afasia amnéstica o de afasia nominal; algunas veces crisis uncinadas, en
las que hay un componente olfativo y gustativo, asi como transitorio estado
de ausencia o de ofuscacién oniroide derla conciencia, En este sentido,
nada se puede quitar ni poner en lo referente 2 la sintomatologia focal
que se ha descrito para otros procesos, como los tumores, aneurismas, focos
isquémicos, hemorragias, etc. y, por lo tanto, hemos de acudir a las carac-
teristicas de los sindromes focales de los I6bulos temporales si intentamos

- reconocer esta estricta localizacion, '

La localizacion en el pliegue curvo, de una sintomatologia bien carac-
terizada (sindrome de Gerstman Potzl) y que se ha descrito en tumores,
no la hemos encontrado en ninguno de nuestros casos con sintomatelogia
focal: lo mismo ocurre con la Tocalizacidn occipital, de la cual hemos
tenido experiencia en autopsias en que se han encontrado incrustaciones
tinicas o de dos 0 mas nédulos cisticercosicos, sin haber podido advertir
sintomas propios de estas localizaciones.
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Las Formas Ventriculares de la Cisticercosls Cerebral

En algunas autopsias se ha observado la localizacién de vesiculas
cisticercdsicas en los ventriculos: las hemos encontrado, por orden de
frecuencia, en el cuarto ventriculo, en el tercer ventriculo y en los ven-
triculos laterales. Muchas veces son vesiculas movibles o migratorias que
se desplazan con los cambios de posicién; y es muy probable que la mayor
frecuencia de su localizacién en la fosa posterior y en el cuarto ventriculo
“dependa, en gran parte, de la gravedad y de la direccién hacia atrds y hacia
abajo, de la circulacidon del L. ¢. r. La emigracidn de estas vesiculas sueltas,
es un fenémeno que algunos de nosotros hemos presenciade en el”acto
operatorio, o a través de la aguja en una puncién raquidea o subaccipital,
En el cuarto ventriculo, pueden encontrarse vesiculas miltiples o solita-
rias; como sucedio en un caso nuestro; en el que la vesicula estaba adheri-
da al 4ngulo izquierdd del piso ventricular. En gl tercer ventriculo puede
aparecer movil, solo capturada por las paredeg ventriculares, adquiriendo
la vesjcula una forma alargada de arriba hacia abajo. En los ventriculos
laterales, las hemos encontrado mas o menos sésiles y facilmente despren-
dibles.-

En la clinica, hemos identificado las cisticercosis ventriculares, sola-
mente en los casos de localizacién en el cuarto ventriculo; no he tenido
oportunidad de conocer algin caso de localizacién en el ventriculo medio
0 en los laterales que hubiere dado alguna sintomatologia que hiciera sospe-
char estas localizaciones, Estas 1ltimas formas son, habitualmente, asin-
tomaéticas, aunque es muy probable que, en algiin caso, pudieran presentar
sintomatologia del tercer ventriculo, con las peculfaridades propias de los
tumores mdviles del ventriculo medio,

" La sintomatologia del cisticerco del cuarto ventriculo, puede ser ilus-
trada con Ia relacion suscinta de un caso que tuvimos oportunidad de estu-
diar y comprobar en autopsia, analizando detenidamente sus caracteristicas
sintomaticas. Puede considerarse el caso como tipico de esta sintomatologia,
y con él hemos hecho una persenal contribucion para la integracién de los
‘sindromes parciales del cuarto ventricule.

Resumen: Quiste finieo de ecisticerco del cuartq ventriculo. Sintomatologia
de tumor del hemisferio cerebeloge imquierde, acompafiado de crisis hipertensivas
de aparicién y desaparicién bruscas. Operaciém que consistié en craniectomia en
fosa posterior; puncién del cuarto ventrieulo sin lograr vaelar el quiste. Recu-
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Fig. 5. Cisticercosts cortical superiicinl v sabeortica] con Tormuet'm de cavidades
(porenceialin clsticercdsicn),
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Fig, . Clsticercosis nailiple en un simple carte,

IFie, 7. Cisticerce (quistico) anico de IV ventricnlo, que origing
- ¢l Sindreme Dicneélalo-Inllar,
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peraeién postoperatoria ostensible, Estando dentro de uwe franco periodo de me-
joria aparece un brotc hipertensive con muerte sdbits. Sintomatologia de los
quistes del cuarto ventricule. Aportacién para el diagnéstico topografico de
los tumores del enarto ventriculo: el =indrome de obstruceién paroxistica del
orificio de Magendie, que denominamos sindrome diencéfale-bulbar,

Higtorla: enferma de 18 afios de edad, que tres afios antes vemia gufriendo
crigis de hipertensién intracranesns, en las que habia cefalea intenss, nauseas,
vémitos y francos trastornos del equilibrio, ataxia estftica y marcha cerebeloss,
Con anterioridad n estas erisis tenia pérdida altitudinal del campo visual, con-
sarvando sclamente log eampos superiores. Crisis hipertensivas: al principio es-
poridieas y posteriormente muy frecuenfes y con intervalos gue ¥a mo eran
de normalidad, sine que persistia moderada cefales. 8e agrega posteriormente al
cuadro: diplopia y disminueién de agudeza visual, especialmente en el ojo izquier-
do. La eabeza en hiperextensién defensiva, especialments al estar acostada;
cuando la cefalen paroxistica aparecia, fendia a comservar la cabeza cn la pos-
tura que le gorprendiera ¢l dolor, Se suman mis tarde a estos sintomas, crisis de
mareos y zumbidos de ofdos, con ligera hipoacusia er el ofdo izguierdo. Aparecen
otras erisig en las que, ademds de los sintomas paroxisticos de hipertensién era-
neana, hay caida, pérdida de fuerzas, cataplegia cershelosa, hipotermia; estado
de somnolencia econ lenguaje estropajoso, como el del sujeto que en el spuefio
cloroférmico va perdiendo claridad y coherencia en el languaje; podia advertir
ciertos hechos del ambiente y hasts quejarse de dolorss en los miembros. Este
estado de crisis cerebeloss com sommoleneia dura 24 horas quedande, todavia
después, eon slgtnos sintomas cerebelosos, Con intervalo de un mes apareee oira
eripis caracterizada por estade lipotfmico, palidez acentuada, disrea, con esfuer-
zos inspiratorios; distinguia a sus familiares pero estaba incapscitada para
hsblar. For Gltimo, le aparecian, en otra oeasi6n, un brote hipertensive con cefalea,
vémitos, niuseas, fiebre on vez de hipotermia, estado de ohnubilacién ¥ aun con-
fusional con ideas oniroides; estos sintomas eomo log de las erisis anteriores des-
aparecen bruscamente, En los intervalos se aprecian eiertos rasgos de la persona-
lidad fromtal, un poco euféries y pueril; tendeneia al chiste simplén; hay algunas
parestesias faciales, como si sintiera telarafias gobre la cara. Hay pérdida de peso
(alrededor de 20 kilos en 8 meses); anteriormente con ligera adiposis; antes bien
reglada, y después en amenorrea.

En la exploracién chjetiva, se comprueba un sindrome eerebelogo bilateral,
143 marcado del lado izquierdo; los trastornos del. equilibrio se acentiian recién
pasadas las erisis deserifas, pero dejam cierts inestabilidad para los movimientos
bruscos; estasis papilar bhilateral, agudeza ¥y campa visnal normales; paresia del’
recto externo en el ojo izquierdo; sacudidas nistagmiformes en posiciones extre-
mas de 1a mirada (doctor Puig). Los dem&s pares craneanos son normales, objeti-
vamente,

Citologia hemétiea, Normal.

Glucosa, clorures, urea en sangre. Normales.
Reaceiones luéticas en sangre. Negntivas.
L. C. R. Totalmente normal,
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La ventriculografia mostré hidrocefalia interna simétrica; con franecs dila-
‘tacién del ventrienlo medio. '

La intervencién en fosa posterior gélo se redujo a descompresién, En una
¢risis hipertensiva y con sintomas bulbares falleci6 la enferma. Moptré en la
autopsis, una vesicula Gnica de eisticerco adherida al 4ngule izquierde del piso
balbar del cuarto ventriculo, alga slargada y completamente mévil en la cavidad
ventricular, espeeialmente en la mitad izquierda.

Este caso es tipico en lo refativo a la sintomatologia de los quistes in-
traventriculares del cuarto ventriculo.

Analizando la bibliografia al respecto, encontramos que Bruns, citado
por Egaz Moniz, ha precisado ia sintomatologia especial del cisticerco
del cuatro ventriculo, mostrando sus caracteristicas: 12, cefaleas intensas
periddicas; 2%, sensibilidad en la nuca; 3%, vémitos prolongados; 4% estado
vertiginoso muy vivo que aparece en forma de crisis de algunas semanas
de duracién para desdparecer completamente ; 5%, los movimientos bruscos
de la cabeza provocan accesos de vértigo intenso; 6%, ausencia o poca
claridad de los signos objetivos y 72, muerte stibita. De todos estos signos,
el de la muerte stibita es el finico que no falta en esta localizacidn.

En un caso estudiado por Egaz Moniz, Romao Loff y Luis Pacheco,
la sintomatologia fué, por el contrario, muy pobre, concretindose a crisis
vertiginosas iniciadas cuatro afios antes, sintomas de hipertension craneana
en los filtimos cuatro meses de su padecimento, con estasis papilar doble.
Qcurre la muerte en forma stibita con sintomas de compresidén bulbar y
se descubren en el cuarto ventriculo numerosos cisticercos.

De todas maneras, en otros casos ya descritos se reproduce, si no com-
pletamente, si en parte, la sintomatologia de los quistes del cuarto ven-
triculo. ’ - ' A

Fn un articulo nuestro, relativo al caso que analizamos, publicado en
los “Archivos de Neurologia y Psiquiatria” de México, hacemos el andlisis
detallado de la sintomatologia y consideramos el diagnéstico diferencial
de los distintos sindromes parciales intraveniriculares del cuarto ventricu-
lo. En ninguna de las descripciones clasicas que pudimos consultar apare-
¢i6 una sintomatologia que asociara, dentro de las crisis descritas en la
enferma, sintomas propioé de una irritacidén de nicleos bulbares del cuarto
ventriculo con-sintomas diencefélicos, sobre todo hipotalamicos, que nos
hicieran pensar que podiamos calificar este sindrome de obstruccién pa-
roxistica del orificio de Magendie, como sindrome diencéfalo-bulbar.
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Este sindrome lo hemos resumido en esta destripcidén: el conjunto
sintomético que se ha encontrado en esta enferma, comprende algunos
sintomas nétamente diencefalicos: como las oscilaciones metabdlicas, tra-
ducidas primero en aumento de peso y después en pérdida de 20 kilos en
poco tiempo; los trastornos del ‘ciclo menstrual, presentando dismenorrea
y posteriormente amenorrea; sintomas quizd hipotaldmicos o de disfun-
cién hipofisiaria secundarios a la hipertensién del ventriculo medio; la apa-
ricidn de trastornos en el caracter y la conducta, mostrando crerto grado de
euforia pueril, ideas delusionales de grandeza y una tendencia fabulatoria.
Es de observacién, ya comiin, la presencia de estas modificaciones de la
personalidad; la tendencia a reacciones de tipo hipomaniaco y hasta estados
de excitacidén psicomotriz en los casos de lesidn o de tumores en la regitén
de! hipotalamo anterior; ocurren esfas alteraciones en caso de tumores
hipofisiarios con tendencia al crecimiento hasta la region suprasilar, esti-
mulando las formaciones hipotalamicas anteriores. A estos sintomas de
predominio hipotalamico se agregan las alteraciones del campo visual: la-
hemianopsia altitudinal con pérdida de los campos visuales inferiores.

Esta sintomatologia, mads o menos estable, se encuentra enriquecida por
sintomas que sdlo ocurren en las crisis hipertensivas, como son los estados
de conciencia detenida: estado de inhibicién propiamente en los que parece
existir una interceptacidén de los impulzsos hipotalimico-frontales, conser-
vando la enfetma cierto estado de conciencia que le permite darse cuenta
del ambiente; pero imposibilitada para el menor impulso o iniciativa, En
esta fase critica, aparecen los brotes confusionales de aspecto onirico con
lenguaje estropajoso y apagado, como de un sujeto semidormide. Aparecen
también modificaciones en la temperatura: en una crisis hipotermia, y en
otras hipertermia con oscilaciones amplias en el curso de 24 horas, Todos
estos sintomas, los que podriamos llamar estables, y también los criticos,
integrarian el componente diencefilico de este sindrome complejo,

Por lo que respecta a los sintomas bulbares, éstos se presentan en for-
ma brusca con trastornos respiratorios, con tendencia a la apnea y a veces
con movimientos inspiratorios forzadas; pulso filiforme y frecuente, pali-
dez acentuada, sudoracién, estade nauseoso y vomitos, en el paroxismo;
sintomas que dependerian de la compresién o irritacidn de los centros
bulbares, particularmente del neumogéastrico, que penen a la enferma en in-
minencia de muerte y causindosela al fin,' A estos sintomas paroxisticos se
afiaden otros menos importantes; como son las parestesias faciales que Ja



172 GACETA MEDICA DE MEXICO

enferma sentia y que provenian de la irritacién de los nticleos sensitivos del
59 par, en el piso del cuatro ventriculo.

Estos sintomas bulbares, son semejantes a los que aparecen por des-
compresion brusca de los tumores de la fosa posterior en casos de pun-
cion lumbar desafortunada, y que se determinan por el encajamiento de ias
amigdalas cerebelosas en el orificio occipital comprimiendo el bulbo; su
resultado mas frecuente es la muerte sibita, Consideramos que esta aso-
ciacion de una crisis bulbar, como la descrita, con los sintomas diencefa-
licos, constituyen los componentes del sindrome qué pretendemos identi-
ficar como de obstruccidn paroxistica del agujero de Magendie y que
calificamos de Sindrome diencéfalo-bulbar.

Su diagnostico diferencial solo podria hacerse, precisamente, con el
de descompresién brusca y estrangulacién bulbar en los casos de tumores
de la fosa posterior; pero entonces no ocurren los sintomas de las crisis
diencefalicas o de difatacién del ventriculo medio,

Esta sintomatologia es compatible, s6lo para aquellos casos de tumores
intraventriculares, quisticos y necesariamente pediculados, que permiten
amplitud- de movimientos para originar las diferentes modalidades de crisis
que hemos tratado de identificar: las crisis obstructivas e irritativas su-
periores o altas del rombo ventricular; las crisis de dilatacién global del
cuarto ventriculo y, por Gltimo, las crisis de obstruccion del agujero de Ma-
gendie. Su desenlace, como lo indicaba ya Bruns, es la muerte siibita. Esto
es lo que ha sucedido en el caso que presentamos y me permito subrayar
la gravedad del sindrome diencéfalo-bulbar.

En algunos casos de cisticercosis del cuarto ventriculo, se han en-
contrado més bien miiltiples vesiculas, asociadas a aracnoiditis periventri-
culares. La sintomatologia en estos casos no tiene todas las modalidades
y aun peculiaridades que pueden ocurrir en los quistes (nicos; pero en
términos generales se desarrolian los sintomas comunes anotados por Bruns
para la localizacion ventricular de los quistes.

Las formas generalizadas pueden dar una sintomatologia profusa,
acentuandose a veces algunos aspectos clinicos en relacién con el predomi-
nio de las localizaciones, Haciendo una revisidén de los casos observados
de cisticercosis miltiple, estimamos que es mis comiin la acentuacién basal
del proceso y gue el cuadro sintomatico es mdis bien determinado por los
trastornos debidos a esta localizacion que a los de localizacién cortical.
Estas formas generalizadas se prestan a confusidén con los tumores cere-
brales; con algunas formas meningovasculares de liies nerviosa; con psi-
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cosis organicas demenciales; con ciertos procesos dfgenerativos focales,
como la enfermedad de Alzheimer o de Pick.

Por ultimo: hemos observado casos de cisticercosis generalizada o
simplemente de cisticercosis asociada a intoxicacién alcohdlica, en donde
la sintomatologia psicética es la de un delirium tremens o el de un estado
psiconeurdtico ansioso precursor de este delirio; sintomatologia que des-
aparece totalmente, comprobandose al andlisis del liquido cefalerraquideo
las reacciones positivas a la cisticercosis o bien en la autopsia. Lo impor-
tante de estas asociaciones entre cisticercosis y alcoholismo es que la sin-
tomatologia —s1 existe alguna— de la cisticercosis quede encubierta por
la psicosis alcohdlica y, al desaparecer ésta, mada hay en la exploracién
neurolégica que haga sospechar la cisticercosis. Se le diagnostica sélo
por el estudio del liquido cefalorraquideo y estas formas constituyen ver-
daderas sorpresas inevikables. Estas formas asintomAticas hacen pensar
en que la cisticercosis puede ser bien tolerada por el cerebro durante mu-
cho tiempo, sin alterar sus funciones en forma perceptible ni provocar
mayores trastornos en la dinidmica del liquido cefalorraquideo. Estas ob-
servaciones pueden apoyar,’en algunos casos, la conducta abstencionista
de algunos neuromru_]anos en el tratamiento quirdrgice de la cisticercosis
cerebral.

El anilisis que hemos pretendido hacer tratando de sefialar Ias ca-
racteristicas anatomoclinicas de la cisticercosis encefélica, resulta, ante
los hechos clinicos. de un interés meramente diddctico, La identificacion
de la forma anatomoclinica en cada caso, es problema individual y especi-
fico y estard sujeto a sorpresas, dada la sintomatologia proteiforme de la
cisticercosis encefalica, *

* Laa preparaciomes presentadas después de la exposicién de las diferentes
formas de cisticeredsis encefdlicay, se deben a la gentileza de los doctores Ismacl
* Clostero ¥ Dionigio Melo. - .



COMENTARIO AL TRABAJO DE INGRESO DEL DOCTOR
MARIO FUENTES *

¢

Por el Dr. MANUEL GUEVARA OROPESBA,
académico de niimero,

Comentar el trahajo que acabamos de escuchar, es para mi un honor
y un motivo de orgullo.

Me honra la distincidn que esta honorable Academia me concedid
para hacerlo, y'me enorgullece contestar a quien presenta trabajo de tal
categoria para la seccidn de neuropsiquiatria.

Trétase en él, una buena parte del capitulo de patologla neuroldgica
acerca de la cisticercosis cerebral, capititlo que aiin estid por escribirse y,
por esto, la contribucidén que para ello aporta el doctor Mario Fuentes es
de valor indiscutible y de utilidad meritoria.

La descripeion que nos ha dado de la cisticercosis cerebral corres-
ponde al aspecto anatomio-clinico de la enfermedad. Metddicamente nos
lleva por todas las regiones en que puede localizarse el cisticerco. Hay
exactitud y vividez en el relato que nos hace de los resultados de las au-
topsias, al encontrar las vesiculas del cisticerco, ya finicas, ya en racimo,
formando un quiste o invadiendo desde la base del cerebro hasta los 16-
bulos temporales y acomodandose en las cisuras. Esas vesiculas nacaradas-
y tersas qtie, como dice Mario Fuentes, *“se escurren’ por los surcos y
que dejan su impresion en la substancia encefdlica. Asi también los
haliazgos de meningitis localizadas, secundarias al cisticerco y que hemos
tenido la pena de encontrar hace afios en un caso de mi curso de clinica
de la Facultad, cuya sintomatologia era la de un neurinoma del acistico
v que al ser operado mostré un cisticerco del ingulo pontocerébeloss con
meningitis local secundaria. El caso termind en la muerte de la enferma.

* TLeido en la scsién del 10 de septiembre de 1947,

-~

%
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Nos lleva el doctor Fuentes Delgado ‘por todos los sindromes neuro-
légicos de localizacién intracraneana. EEn la base del cerebro nos hace ver
en unas cuantas palabras precisas y claras, la complicada, pero muy intere-
sante sintomatologia y fisiologia patoldgicas de estas regiones. Igualmente
nos describe las maniféstaciones clinicas de las lesiones localizadas en
los otros sitios del encéfalo, como en los 16bulos irontales, scfialando los
trastornos psiquicos, los reflejos de prensién y de suceidn y el pintoresco
signo que €l llama “la introduccién cinica del dedo a la mnariz” y que
hemos observado en enfermos demenciados y con atrofias frontales pro-
hablemente.

Asi, somos conducidos por el autor, por todas esas posibilidades sin-
tomaticas de la cisticercosis cerebral; y, si bien los cuadros sefialados
corresponden a una localizacién, independientemente de su causa; es in-
teresante descubrir en &se relato, los matices que van cristalizando en un
diagnostice directo, clinica, del padecimiento,

Ya que este trabajo es exclusivamente anatomoclinico, no trata el
autor de los hallazgos del liquido céfalo;raquideo ¥ que, como sabemos, son
interesantes. Primeramente es el aumento de las células, encontrandose un
porcentaje elevado de eosinofilos, los que en ningin otro caso aparecen.
Después es caracteristico el descenso de la glucosa; pareceria, seglin ha -
comentado Nieto, que el cisticerco estd dvido del azficar contenida en el
liguido céfalorraquideo. Y, por titimo, cada vez se encuentra més firme re-
lacién entre la existencia de la cisticercosis cerebral y la positividad de
una reaccién de fijacién para el cisticerco en el liquido céfalorraquideo.
No puedo dejar de mencionar a este respecto los trabajos de Dienisio
Nieto, algunos de ellos presentados en la Sociedad Mexicana de Neurologia
y Psiquiatria, referentes a este tema.

Pero las dificultades del diagndstico se aprecian mds, st se tiene en
cuenta que estos datos especificoé del liquido céfalorraquideo pueden faltar
y que sOlo se llega al conocimiento de que existe el cisticerco por un
€xamen postmorten.

Aqui cabe mencionar que, al contrario de lo que se acaba de decir,
hay casos en que se encuentran los datos del liquido céfalorraquideo posi-
tivos para la cisticercosis, en enfermos que tienen un “padecimiento cono-
cido y de otro origen, como sefiala el doctor Fuentes, para el delirium
tremens, o bien, sin ningun trastorno, y a éstos es a los gue conviene la
designacién que el autor cita como formas asintométicas de la cisticerco-
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sis, que pudieran ser comparadas con las formas que todos conocemos de
neurosifilis asintoméatica,

Otro valioso elemento de diagndstico para ‘la cisticercosis es la ra-
diografia.

El roentgenograma muestra calcificaciones generalmente midiltiples,
pequefias, a veces en forma de escopetazo; llevan un nicleo menos opaco,
¥ en algunos casos son Unicas y més grandes; pero desgraciadamente, tam-
bién los datos radiolOgicos son inconstantes, pues probablemente estas
sombras corresponden a esa etapa del cisticerco que Fuentes menciona,
de su transformacién caliza, Hay casos de grandes vesiculas de cisticerco
que no dan ninguna sombra ni dato especial en la radiografia, fuera de
los comunes de hipertension craneana.

Un comentario especial merece la descripcién anatomoclinica que
nos hace el autor, de las localizaciones cisticercosas en los ventriculos. Aqui,
su criterio clinico y su interpretacion fisiopatolagica han bordado un
cuadro de lo mas cuidadoso y acabade. No puedo dejar de referirme
a los casos en que hay hipertension brusca por una vesicula de cisticerco,
que de repente se desprende y tapa el acueducto de Sylvius, o el agujero
de Luchka o de Magendie, o bien los casos en que una vesicula sésil da
una hipertension permanente con exacerbaciones. Es posible que muchos
casos que se han visto como de hipertensién intracraneana, cuya expli-
cacién se nos escapa, obedezcan a esta causa y, ademas, aquellos casos de

_evolucién sorprendente en que, después de una época mis o menos pro-
longada de hipertensién o de varios brotes de ella, el enfermo se cura
totalmente y, en realidad, sin que pueda atribuirse fundadamente a un
tratamiento. Es muy posible que en estos casds, la'ruptura de la vesicula
ponga fin al sindrome de hipertension y el enfermo se alivie, sin que
sea posible prever si algan dia tendrd otra localizacién objetivable, o si
toleraria su cisticercosis posteriormente como asintomética,

Ya hemos recordado con todas estas consideraciones la tremenda
dificultad que significa hacer el diagnéstico de la cisticercosis cerebral.
Por ello es muy grato encontrar en el trabajo del doctor Fuentes la des- -
cripcion metddica de los sindromes que puede producir, y de entre -estos,
el que con més amplitud relata, apoyado en sus observaciones personales.
y que constituye el sindrome diencéfalo-bulbar, por la obstruccién paro-
xistica del agujero de Magendie. La clara y minuciosa explicacion de los.
sintomas que se producen en estos casas, hace de esta disertacién una
leccién de clinica neurologlca
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Asi inaugura sus labores, en esta ilustre Acidemia, nuestro com-
pafiero en las bregas de la especialidad neuropsiquiatrica, y por ello me
siento muy satisfecho de comentar su trabajo. _

Mario Fuentes es de los que se hicieron neuropsiquiatras, como el que
habla, conviviendo en ¢l medio psiquidtrico como practicante desde que
iniciaba sus primeros afios de estudios en ia Facultad. En una época ya
lejana, que quizd se remonta & 1924, nuestro comun amigo el doctor don
Nicolas Martinez, querido y llorado paisano mio, un psiquiatra orizabefio,
cuando era yo su colaborador como médico interno de la Castafieda,
acogia al jovencito Fuentes para darle abrigo, acomodo y orientacién téc-
nica en el semiderruido asilo que la prosperidad porfiriana habia cons-
truido y que luengos afios de abandone habian convertido en tétrico lugar.
Desde entonces inicid Fuentes Delgado su dedicacién a la “psiquiatria
¥ a la neurologia y los tjue caminamos por delante de él; con afios de ven-
taja, pero afios que al fin y al cabo pesan sobre nuestras canas, le vimos
llegar a los sucesivos puestos que son meta de legitima ambicion.

Fué de los médicos residentes‘:, fundadores de la reorganizacién del
manicomio que realizamos cuando asumi su direccién, en 1932, y despuiés
~ se contd también entre los fundadores de la Sociedad de Neurologia v
Psiquiatria en la que fungié como secretario todos los largos afios que
tuve la buena suerte de ocupar la presidencia, la cual le entregué con
beneplacito al ser electo como mi sucesor y 1a que ocupa actualmente,

Sus aficiones le Hlevan mds al lado de la neurologia que al de la psi-
quiatria, y con inquebrantable dedicacidn estuvo durante un afio en el Hos-
pital Bellevue de Nueva York, donde perfecciond %us conocimientos.

En nuestro ambiente neuropsiquidtrico, todos lo conocemos y estima- -
mos; por eilo nos halaga que haya conquistado este silldn de Ia seccidn
de neuropsiquiatria, en el que le veremos presentar y discutir los proble-’
mas de la especialidad, contribuyendo asi a dar mas prestigio a nuestra
venerable y augusta Institucidn.

+ jQue sea bienvenido!



