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KEtiologia

.

Los abscesos de la substancia encefalica ya sean
ellos de origen traumatico u otitico, asientan con
mayor frecuencia en el cerebro propiamente di-
cho; siguen Juego en numero las colecciones pu-
rulentas del cerebelo, siendo las regiones pedun-
culares o protuberancial raramente atacadas. La
predileccion que lleva el cerebro en sufrir esta
afeccion se debe al mayor volumen que ocupa,
a la relacion extensa con la calota craneal en re-
giones expuestas a los traumatismos, y ademas
a la delgadez del techo de la caja timpanica, que
cediendo facilmente en determinadas ocasiones a
la propagacion de las supuraciones del oido medio,
invaden las meninges y consecutivamente la su-
perficie cerebral vecina. Recuerdo también las
vecindades importantes del cerebro con las fosas
nasales, los senos frontales, la orbita, etc, regio-




nes éstas de las cuales pueden partir infecciones
hacia la masa encefalica.

El origen primitivo de los abseesos cerebrales,
es decir, la formaciéon de una coleccion purulenta
exclusiva en el seno de la masa nerviosa, sin exis-
tencia previa de lesiones infectadas vecinas o le-
janas al foco supurativo cerebral, ha sido v es
negado rotundamente por algunos, aceptado con
reservas por otros, y admitido por pocos.

Thomas Barr {en su memoria publicada en el
Britsh. Med. Journal 1887) refiriéndose a una es-
tadistica de Gull y Sutton sobre 76 abscesos del
encéfalo, de los cuales 27 eran de origen oOtico,
llama la atencion sobre 10 casos cuyos puntos
de partida infecciosos no fué posible aclarar, v
que quedaron clasificados como primitivos, Sugt-
riendo que estos tuvieran probabiemente un ori-
gen sucundario otitico ignorado, pues el examen
de los ofdos era entonces muy deficiente tanto
en la clinica como en el anfiteatro.

Shrenworth afirma haber visto un caso inne-
gable de absceso cerebral post-traumalico, sin que
existiera fractura del craneo o heridas del (egu-
mento ni senal alguna de supuracion en todo el
organismo.

Bruns, ha levantado una estadistica de abscesos
cerebrales, cuva unica cuasa responsable fuera
un traumatismo, v encuentra uno (que olro caso
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en el cual no es posible evidenciar la mas leve
lesion interna o externa que explicara un foco
de infeccion anterior al accidente.

Para Mills v Spiller los abscesos cerebrales pri-
mitivos son rarisimos, si es que existen. Los abs-
cesos encefalicos traumalicos no penetrantes, sc
originan comUnimente de un foco de infeccion es-
tablecido en los tejidos blandos o duros en el
momento del golpe, y de ahi que tengan como s¢
comprende, no un origen estrictamente primitivo,
sino todo a lo mas simultaneo.

F1 caso de supuracion cerebral post-traumatica
sin heridas que sirvan de puertas de entrada al
agente infectante, se explicaria, recordando que
la contusion puede ocasionar una conmocion ce-
rebral con ruptura de vasos corticales v derrame
sanguinco consecutivo, creando en conjunto un
terreno favorable para la pululacion de microbios
emigrantes, no solo por ol estado de conmocion
que debilita mucho las defensas naturales, sino
también por la presencia de codgulos sanguineos
que son un excelente medio de cultivo para los
hacterios. Esta altima modalidad que he descripto
es la que corresponde a las ohservaciones de
Shremworth, Bruns v ootros que las presenfan co-
mo casos lipo, para dejar constancia de la |>0‘sil>i—
lidad de supuraciones encefalicas primitivas, in-

vicando, que en las autopsias, no fu¢ posible cons-
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tatar la mas minima lesion interna o externa que
dilucidara la existencia de un primer foco infec-
cioso. Que no hayan podido ser encontradas a
pesar de lo minucioso de las investigaciones no
excluye en absoluto la posibilidad de que exis-
tieran Si el microbio infectante no ha entrado
por heridas en el momento del traumatismo, es
necesario suponer su presencia interna antes del
golpe, y, como no puedo concebir que bacterios
vegetando en el organismo o atn latentes no pro-
duzcan ligeras reacciones celulares, aunque mi-
croscopicas tienen todo el valor de una infec-
cion establecida, creo por eso que las colecciones
burulentas del encéfalo cuyo origen no es posible
explicar y por tal consideradas primitivas, son
a mi modo de ver las verdaderas secundarias.
La etiologia de estos abscesos es muy extensa.

El grupo mas importante de abscesos del ce-
- rebro, es el que comprende a los que derivan de
una propagacion mas o menos directa de un pro-
ceso supurado del oido medio.

Picquer y Fevrier hacen responsable a la oti-
tis del 50 oo de los abscesos encefalicos.

Gull y Sutton encuentran 27 abscesos consecu-
tivos a la otitis en un total de 76.

Las estadisticas de Rudolph Mayer v Agle, dan
101 casos: 81 con causas conocidas, que separan
en: 37 debidos a una afeccion del hueso temporal
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o del oido medio; 20 a lesiones del pulmon e hi-
gado; 24 a la piohemia, el resto a causas diversas
o desconocidas.

Basker opina que es necesario cambiar acltual-
mente el estado de dicha estadistica y hacer alcan-
zar a un 50 96 los de origen oOtico, pues la pio-
hemia ha disminuido mucho, como asi mismo son
raros los traumaticos, desde que-se tratan anti-
sépticamente las fracturas del craneo.

Las supuraciones del oido, dice Duplay, son
motivo tan frecuente, que en presencia de un
absceso intracraneano, hay que pensar ensegui-
da en aquel origen.

Son sobre todo las otitis cronicas, las caries
del pefiasco de la apofisis mastoides, y muchas
veces las otorreas con salidas insignificantes de
pus, a la cual no se le da ninguna importancia,
las verdaderamente temibles.

Korne ha observado en un enfermo producirse
el abceso después de cuarenta y cuatro anos de
empezada la supuracion del oido.

Segtn la estadistica de Grunnert las otitis cro-
nicas producen abscesos cerebrales en el 91 0
de los casos y solamente en el 9 0/ la causa una
otitis aguda.

De la estadistica de Jansen de Berlin resulta
que 2650 supuraciones agudas del oido no han
dado mas que un abceso cerebral, mientras que
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2650 supuraciones cronicas han produaido 6 abs-
cesos cerebrales.

La otitis aguda, es como se ve, menos impor-
tante que la cronica como factor de complicacion
y eso se explica recordando que la primera en
su periodo agudo no ha afectado la integridad de
la caja 6sea, que es la verdadera barrera de pro-
teccion para lo‘s organos vecinos; por el contra-
rio en las otorreas crdnicas, la afeccion del hueso
es un episodio frecuente y sobre todo en aquellas
acompaifiadas de colesteatoma, que por la pene-
tracion profunda de este tumor en la substancia
osea, la destruye por desgaste formando dilatadas
cavidades y perforaciones tanto hacia afuera, co-
mo hacia la cavidad craneal resultando asi an-
chas vias para la infeccion.

Los traumatismos toman el segundo lugar en-
tre los factores de origen de abscesos encefalicos.

No es del todo necesario en estos casos que la
herida sea penetrante llevando directamente el
agente infeccioso al seno de la masa encefalica;
basta muchas veces una herida del cuero cabe-
lludo con lesién dsea, o sin ella, y aun una fuerte
contusion craneal con integridad del tegumento
externo para originar colecciones purulentas en-
cefalicas.

Es notable el hecho observado, que las heridas
del craneo mas amplias y mas supurantes generan




con mayor fr‘ecuencia abscesos meningeos: mien-
tras que pequefias lesiones atéonicas o en vias de
cicatrizacion son las ocasionantes de abscesos
cerebrales profundos.

Durante, admite que un proceso flogistico, tu-
multuosamente supurativo, intercepta rapidamen-
te con trombus las vias linfaticas N sanguineas
y procede entonces inva,diendo lentamente zonas
excéntricas regulares.

Por el contrario un proceso supurativo que se
extingue, no provoca en los vasos linfaticos y san-
guineos, esa pronta oclusion de su luz, y de ahi
que los bacterios tengan mas facilidad para pene-
trar en los linfaticos perivasculares de la piel v
de las mucosas y llegar hasta la substanci® ce-
rebral.

Las colecciones purulentas consecutivas al trau-
matismo se asocian con frecuencia a las meningo
encefalitis traumaticas, sucediendo a un hemato-
ma supurado o a fracturas expuestas con esquir-
las (pefiasco fosas nasales).

En todos los casos la causa primera de la supu-
racion es la infeccion que parte de focos bacte-
rianos latentes preexistentes en la economia, o
es aportada en el momento del traumatismo, in-
fectando los tejidos o el hueso (osteomielitis trau-
matica).

Los abscesos de que tratamos pueden tambhién



ser conscculivos a supuraciones viscerales leja-

nas o a ostados infecciosos generalizados: cita-
remos Ja tifoidea, la grippe, la osteomiclitis, el
flemon difuso, las neumonias supurantes, la en-
docarditis infecciosa, la gangrena pulmonar, la
flebitis séptica, ete.

La tuberculosis dsea o pulmonar segn publi-
caclion del (Bull de la Soc. Anat. 187H).

Las gomas sifiliticas supuradas por penetracion
de piogenos como lo demostrd bactericlogicamente
Frinkel.

El siguiente es un cuadro estadistico tomado de
Picque v Perrier con un total de 119 casos de
abscesos del encéfalo de origen otico y en c¢f cual
se puede observar la frecuencia de la localizacion
seglin las regiones:

Lobulo temporal . . . . §2
Lobulo frontal . . . . . 1
Lobulo occipital . . . . 2
Cerebelo . ..o 00000 24
Cerebelo v cerebro . . . 4
Puente de Varolio ... 3

Pedunculo cerebeloso . . 1

Centro oval . . . . ... 2




Anatomia Patolégica

Dejando aparte los abscesos multiples, debidos
a la piohemia, los abscesos encefalicos propia-
mente dichos son generalmente tnicos.

Hav casos sin embargo, donde al lado de una
coleccion importante existe un absceso mas pe-
queno.

Watson Chevne (Britsh. Med. Journal 18901 ha
encontrando al lado de un voluminoso ahsceso del
16bulo temporal uno mas pequefio perfectamente
aislado del primero.

Se citan también casos de coexistencia con abs-
cesos del cerelelo.

Fsta multiplicidad de los abscesos, ain qué
rara, merece importancia ; explica los fracasos des-
pués de una trepanacion y evacuacion de una
coleceion cerebral.

El volumen varia desde el tamafo de una ave-

Hana v menos, conteniendo algunas gotas de pus,
A |
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hasta los grandes abscesos, que ocupan una gran
parte del hemifesrio.

Exteriormente antes de la abertura del 6rgano
el sitio del absceso puede vislumbrarse por la
turgencia de los vasos corticales (Slignor).

Pero lo mas a menudo la zona en cuestion gue
se halla por lo general cubierta de adherencias
se presenta resblandecida, con un tinte verdoso,
o con una pequeila fistula de la cual brota el pus.

Puede el absceso no tener pared propia, y en-
tonces la coleccion esta en plena substancia ce-
rebral resblandecida, envuelta por una pared an-
fractuosa, irregular, formada de tejido nervioso
digregado o gangrenado.

Del mismo modo puede existir una separacion
neta, entre el absceso v los tejidos sanos que lo
envuelven y lo enquistan; ésta diferencia anato-
mo-patolégica tiene mucha importancia desde el
punto de vista del pronodstico quirargico.

En los traumatismos, las equimosis; y hemo-
rragias de la substancia cerebral acompanan al
foco purulento. .

He aqui un ejemplo resumido de Dan de la
Vanterie, donde describe una forma anatomica que
corresponde con especialidad a las supuraciones
secundarias a la contusion.

Un sujeto de 17 ainos recibe un golpe en la

region temporal derecha. En la autopsia se con-
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cncuentran unos 40 ¢. ¢. de serosidad sanguino-
lenta en el ventriculo lateral derecho; algunos
puntos equimoticos en la aracnoides: contusiones
sobre la superficie del ventriculo izquierdo en
varios puntos; debajo de esta cavidad, la masa
cerebral tiene un color encarnado, el centro de
esta parte se presenta resblandecida v reducida
a pus.

La estructura histologica de la pared de los ab-
cesos encefalicos ha sido estudiada por Klippel,
quien diferencia en ella las siguientes zonas con
modilicaciones histologicas preponderantes :

1.2 Al nivel de la region en contacto con el
foco purulento se encuentra una capa irregular
gonulosa formada de células redondeadas v de-
generadas.

2.0 Mas hacia afuera las lesiones se caracterizan
poruna inflamaciéon con diapedesis, pero sobre
todo se ven vénulas inflamadas y considerable-
mente dilatadas en forma de enormes lagos san-
guineos.

3.0 Una zoma inflamatoria donde predominan
los fenomenos de diapedesis alrededor de las ar-
teriolas ingurgitadas de sangre.

I'n algunos vasos donde la pared esta literal-
mente imvadida por globulos blancos se observan
trombus, cuvos centros estan ocupados por cct-

mulos de leucocitos.




‘5

44 Una zona con elementos nerviosos diversa-
mente alterados entre los cuales se encuentran
células fusiformes en vias de formacion.

Fl contenido purulento de esios absce-ox, varia
segtin la naturaleza microbiana en juego vy lam-
hién con la duracion de la enfermedad.

El pus es a veces espeso, amarillento, ¢remoso,
otras veces sanioso, verdoso, fétido, mezclado con
detritus cerebrales.

Barr ha llamado la atencion sobre esta fetidez
notada en multiples casos.

En una observacion de Watson Cheyre el pus
tenia un olor intensamente gangrenoso, fecaloide.

Esta constatacion frecuente esla en oposicion
son la opinién emitida por Barher v Rohrer que
consideraban de prondstico henigno 1os otitis con
derrame purulento fétido.

I.a bacteriologia del pus ha sido objeto dé in-
vesticaciones multiples, que han dado como re-
sultado establecer la presencia del estreplococo,
del stafilrcoco, del neumococo, del bacilo de I'rie-
dlander, del bacilo piocianico, del microbio de la
putrefaccion. .

Sin embargo el pus puede no contener micro-
bios en el momento del examen.

lLos abscesos comienzan generalmente en la
substancia blanca v se desarrollan excénlrica-
mente.
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Klippel en su evolucion distingue tres clases:
i'na faz de encelalitis acada localizada; estado
este difieil de vertficar pues la constatacion ana-
tomica cn este periodo es excepewonal.

Una seeunda faz de reshlandecimiento con in-

filtracion purulenta, v oen la tercera faz el pus
esti acumulado, diferenciado v separado  netiv
mente de la zona que lo envuelve.
21 desarrollo ulterior se hace progresivamente
invadiendo zonas excéntricas de la substancia
bianca o por fusion de pequenos abscesos secun-
darios originados en la vecindad. Si se enquista
puede deternerse o mantenerse latente en su cre-
cimiento durante un tiempo mas o menos largo,
recrudeciendo su actividad después de prolonga-
dos periodos.

La corteza cerebral llega a ser al fin una capsula
que-envuelve al absceso, la cual se adelgaza, toma
una coloracion verdosa v se ulcera permitiendo
la salida al pus el cual o invade bruscamente 1a
cavidad subaracnoidea dando lugar a una menin-
gitis generalizada, o bien su salida se encuentra
nucvamente limitada por adherencias y crea en-
tonces un absceso peri-cerebral.

No es sin embargo, siempre indispensable que
ol pus haga irrupeion en la cavidad sub-aracnoi-

dea para infectar v crear meningitis purulentas
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agudas; la sola propagacion puede llevar a estas
complicaciones menigeas.

Lla curacion expontanea de estos abscesos es
rarisima.

Koch describe una observacion de Stuplen de
un enfermo que presenta fugazmenie sintomas de
absceso cerebral; cuatro meses después muere
por hemorragia de la cardétida interna y se encuen-
tra en la autopsia, a mas de un absceso reciente
que comunicaba con el oido interno enteramente
destruido, una masa de tejido cacatricial que ocu-
paba todo el espesor de la substancia gris.

Koch opina que se trataba de un absceso cor-
tical localizado y curado.

Esta observacion es uanica.




Patogenia

l.os abcesos cerebrales prufundos que =c ori-
ginan de pequenas lesiones infectadas del cuero
cabelludo, como aquellas que parten de lesiones
oscas de los huesos del craneo, tienen una pa-
togenia de mecanismo sencillo, donde los vasos
hnfaticos v sanguineos son los vehiculos (rans-
portadores de la infeccidon hacia la masa nerviosa
subyacente; o la infectan por propagacion suce
siva de los tejidos que se interponen. las heridas
penetrantes causadas |n’n~ cuerpos punzantes aca-
rrea generalmente direclamente el agente inflec-
cioso al seno del cerebro ocasionando la supura-
cion del trayecto, el cual por sus condiciones im-
perfectas de drenaje o de calibre exalta la viru-
lencia de los gérmenes, acumulandose pus y cons-
tituyendo un absceso.

Donde la patogenia se presenta con un mecanis-




mo mas complicado es on fas suparciones core
braies que parten del oido, ¢l cual trataremos de
analizar a continuacion. Il absceso cerebral puc-
de encontrarse en el curso de una ofitis sin que
exista lesion del temporal con excepeion de la
otitis (caso muy raro), o coexistir con una osieilis
del temporal sin lesiones meningeas que las sepa-
ren del hueso enfermo. En otros casos se puede
seguir paso a paso la marcha de la infeccion des-
de el oido hasta el absceso cerebral, a través del
hueso v de la dura madre. La mucosa de la caja
tumefacta segreca abundante cantidad de pus ol
cual si encuentra facil la salida hacia el conducto
auditivo externo, el drenaje se hara sin dificultad
v no habrd por qué temer una complicacion.
En otros casos la infiltracion v tumefaceion ob-
turan completamente el conducto auditivo va es-
trechado por infecciones cronicas, polipos, ele.,
v el pus se acumula dando como consecuencia
otalgia, cefalalgia, con disminucion o supresion
de la otorrea. Si el drenaje en un oido en esas
condiciones no llega a establecerse puede ocurrir
graves complicaciones por la exaltacion de la vi-
rulencia de los microorganismos encerrados en
una cavidad y la posible invaciéon microbiana.
L.a anatomia patologica de las otitis medias nos
muestra erosiones y perforaciones del techo de
la caja timpanica explicando asi que se pucdan




clectuar propacaciones hacia la cara externa de
fa dura-nadre.

F.a meninge dural en contacto con un foco de
osteilis se expesa, su cara externa se cubre de
Tungosidades voes rechazada por el pus acunu-
lado entre el hueso v las adherencias, Fn estas
condiciones esa membrana puede servir largo
tiempo conio barrera eiicaz, pero después de un
tiempo variable la barrera cede y se perfova, v
la infeccion invade la cavidad sub-aracnoidea. Co-
mo este proceso de invasion es extremadamente
lento en efectuarse, las scerosas han tenido tiem-
po de reaccionar v se encuentran defendidas por
adherencias.

.o meningitis aguda generalizada, primitiva es
una complicacién excepcional en el curso de las
otitis cronicas supuradas; pero puede ser la con-
secuencia de un absceso intra o periencefilico,
de una flebitis supurada o de una meningitis lo-
calizada limitada por adherencias débiles.

En otros casos el pus no puede extenderse en
la superficiec por las adherencias resistentes, vy
entonces se colecciona en un verdadero absceso,
cuva pared suele estar constituida parcialmente
por la substancia cerebral.

Ocurre sin embargo con mucha frecuencia que
la superficie cerebral no presenta lesiones lan

acentuadas, v el absceso en lugar de originarse
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en la substancia cortical, lo hace en plena subs-
tancia blanca de la cual por crecimiento excén-
trico se acerca a la superficie. Esta modalidad
se explica recordando como lo vamos a hacer la
disposicion y distribucién de los vasos sangui-
neos y linfaticos sobre la superficie cerebral.

El cerebro esta revestido directamente por la
pia-madre la cual emite de su cara profunda ta-
biques simples que se introducen en los surcos
de las circunvoluciones. Su cara externa con el te-
tido sub-aracnoideo. Su superficie interna esta en
relacion inmediata con la substancia nerviosa. Es-
t4 adherida a ella por cierto ntimero de filamentos
conjuntivos y sobre todo por innumerables peque-
1i0s vasos.

Las arterias forman una intrincada red sobre
la cara externa de la pia-madre a la cual se en-
cuentran aplicadas por laminillas de tejido sub-
aracnoideo. De esta red pial parten las arterias
nutricias del cerebro de trayecto corto para la
corteza y de largo recorrido para la substancia
blancai, pero todas ellas terminales. Las venas
igualmente medulares o corticales son indepen-
dientes en su territorio limitado. Una vaina linfa-
tica envuelve a los vasos sanguineos de la pia-
madre y del encéfalo. Esta vaina se abre en el-:
espacio sub-araenoideo del cual es una prolonga-
cion.




Es por esta via linfatica que se dirige la infec-
cion periférica hacia las partes centrales cere-
brales. ,

Mac Ewen opina que también las arteriolas jue-
gan un rol propagador si se recuerda que tienen
a menudo lesiones de peri-arteritis, endarteritis
y trombosis que intefrumpiendlo la nutricion de
una zona nerviosa ocasionan focos de reblande-
cimiento que degeneran en abscesos por estar ro-
deados de tejidos infectados.

Los abscesos cerebrales profundos como los que
acabamos de citar asumen se puede decir siem-
pre una evolucion crénica aun cuando parten de
focos de supuracién agudos.

Durante lo atribuye a la poca sensibilidad que
tienen los elementos nerviosos con respecto a las
toxinas de los pidgenos. De este modo los absce-
sos cerebrales se difunden muy lentamente, ten-
diendo a la localizacion y encapsulamiento si-
guiendo un curso cronico y con débil reaccion tér-
mica.

Se ha tratado de establecer los motivos que in-
tervienen para que un absceso otitico se instale
en el cerebro o en el cerebelo.

Toynbee dice que la variedad @e localizacion
de las supuraciones encefalicas depende de la si-
tuacion de las colecciones purulentas en el pefias-
co en su vecindad. Asi las supuraciones de 1a caja
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timpanica originan lesiones cerchrales v las in-
fecciones de la apofisis mastoides producen con
mas facilidad abscesos del cerebhelo v flebitis del
SCNO.

Para terminar diremos que hay casos donde no
es posible observar la continuidad de las lesio-
nes del oido hacia el absceso cerebral v que para
explicarlos se debe recordar casos analogos de
infeccion a distancia que se efectaan por via lin-
fatica en otras afecciones v territorios de ia eco-

nomia.




Sintomatologia

Fos clasico dividiry la sintomatologia de lox (u-
mores intracraneanos: en sintoinas de excitacion
general comunes a todos los fumores acompana-
dos de hipertensién intracraneana, v sintomas de
foco resultante de desordenes fisiologicos sobre
los centros directamente atacados.

Comenzaremos por describir los sintomas ge-
nerales que son los mas frecuentes v comunes
a los abscesos de la substancia cerebral, sin asig-
narles un valor absoluto, pues tal sintoma de or-
den general, como la celalalgia, puede ser por
su modalidad un signo de localizacion.

Cefalalgia. - i1 dolor de cabeza, es el sintoma
mas [recuente observado, y hasta se puede decir
que nunca falta.

Se presenta bajo la forma de una cefalalgia ge-

necalizada o localizada a una mitad del cranco,
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al occipital o al frontal, de caracter violenta, con-
tinGia o paroxistica con crisis frecuentes arran-
candole gritos al enfermo, quien generalmente
mantiene durante el acceso su cabeza entre las
manos para evitar la menor conmocion.

Una cefalea intensa localizada a la region fron-
tal parece ser comun a los abscesos de los l6bu-
los anteriores, analogamente una cefalea .d(“’ la re-
gion occipital con irradiaciones a la nuca habla
a favor de un absceso de la fosa cerebelosa. Esta
relacion entre dolor y locatizacion de la causa
no siempre es exacta.

Los abscesos de la region oceipital originan a
veces cefalalgias unicamente en la region frontal
y vice-versa los de la zona [rontal se acompanan
de dolor occipital.

En un caso de absceso cerebral operado por
Lombard, la cefalea se habia localizado en la mi-
tad del craneo del lado opuesto a la afeccion.

Merklen Soc. Med. Hopitaux 1901) llama la aten-
cion sobre el aumento de los fenomenos dolorosos
por el hecho de efectuar esfuerzos.

La cefalalgia intensificada por esta (ltima cir-
cunstancia tiene por causa la congestion o hiper-
tension del liquido céfalo-raquideo a consecucn-
cias del esfuerzo. I'n suma trastornos de presion
intracrancana que son los factores patogénicos de

las ceflaleas en general.
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Rigidez de la nnea. — La rigidez de la nuca es
como se sabe uno de los signos mas marcados v
constantes de la meningitis: se la encuentra tam-
bién pero menos acentuada en los abscesos cere-
brales.

La rigidez de la nuca con opistoétonos es bas-
tante frecuente en los casos de abscesos cere-
belosos.

Convulsiones. — Fste sintoma bastante frecuen-
te en las neoplasias cerebralas no lo es asi en los
abscesos cerebrales donde ha sido observado en
pocos casos. I“n los chicos no tienen casi valor.

En los adultos como lo prueban las autopsias
deben ser relacionadas a la meningitis serosa coe-
xistente.

Pulso. — El pulso en el absceso cerehral como ken
el cerebeloso es lento, irregular pudiendo descen-
der las pulsaciones hasta el nimero de treinta
por minuto; es un fendémeno de hipertension ce-
rebral. Es variable de un momento a otro.

La lentitud del pulso es un excelente signo de
absceso encefalico.

Respivacidn. -~ Los movimientos respiratorios
son mas profundos, a veces desordenados, imas
bien lentos en su periodo de estado, mas tarde
se hacen superficiales, entrecortddes, tomando el
tipo del Chevne-Stokes.

No son celementos de jutcio de gran valor.
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Temperatura. —  El termometro tiene pava ol
diagnostico que nos ocupa un lugar importanie.

Ll abseeso no complicado se acompana de una
fiehre freera, irrecular, sublondo a 38e. 38050 A
menudo la temperatura es normal, ofras veces hay
hipotermia.

Muchos casos se acompanan de fiehre, pero hav
que tener presente entonces las causas, secunda-
rias que pueden originar temperatura como ser
feblitis; abscesos mastoideos, meninagitis, ole.

Por eso la hipotermia ex un dato de valor, pues
elimina a Ja meningitis supurada. Cuando la mi-
ningitis estalla en el curso de la enfermedad, in-
mediatamente la temperatura sube hasta alecanzar
los 400, al mismo tiempo que el delivio v demas
sintomas turbulentos reemplazan a la simple som-
nolencia.

Vamitos. — No faltan por decir asi jamas. So-
brevienen al despertar o acompanan los accesos
de cefalea.

Tienen el caracter de los lamados vomitos ce-
rebrales; es decir se producen sin esfuerzos, y
por una especie de regurgitacion mas bien que de
un vomito propiamente dicho.

Se los observa sobre todo en los abscesos loca-
lizados en la re'gi()n occipital siendo casi patog-

nomonicos de las lesiones cerebelosas.
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Torpeza dntelectiol. — Se observa comuniente
vinida o una astenin coneral,

Presenta of enfermo wia indiferencia acontuada
a todo o que 1o rodea v ouna =omnolencia imven
cibie Hegando a dormirse mientras =c adimenia.

Sinoembargo la intelicencia osta bastante con-
servada, contestando con exfuerzo o fax pregun-
tas que se le dirigen v tras una larga reflexion.

Fdema de la papila optica. 2 examen oftal-
moscopico tiene una importancia capital, por la
frecuencia con que se presentan las lesiones del
fondo del ojo, a localizacion papilar predominante.

Los principales caracteres de este edema de la
papila optica, llamada tainbién papila esirangu-
lada, varian segiin el periodo mas o menos avan-
zado en que se observan.

Los primeros signos oftalmoscopicos de la pa-
pilitis consisten en un estrechamiento de las ar-
terias, una hiperhemia de las venas que dilatadas
v de calibre irregular parcecen acordarse en algu-
nos puntos, v en una coloraciom roja exagerada
del tejido papilar.

En un segundo periodo los limites de la papila se
hacen difusos, sobreviene el edema que le da una
coloracion grisacea con aspecto turbio, v el con-
junto de la zona papilar, hace procedencia en la
camara posterior. '

A veces la circulacion se encuentra lan entor-
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pecida, que la ingurgitacién venosa da lugar a
pequefias hemorragias yuxta vasculares en for-
ma de pequefias llamas.

En un tercer periodo la papila se aplana, sus
contornos son apenas visibles, encontrandose su
zona ocupada por estrias blanquecinas de atrofia
y esclerosis y placas de degeneracion de los focos
hemorragicos.

-Las arterias se han hecho filiformes, mientras
las venas conservan un calibre aumentado y si-
guen direcciones tortuosas.

El edema papilar se distingue funcionalmente
de las compresiones directas del nervio Optico
y de las neuritis propiamente dichas, en que pue-
de persistir durante mucho tiempo sin acarrear
trastornos importantes en la agudeza visual. Con
el tiempo el campo visual se estrecha regular y
concentricamente pudiendo ocasionar la ceguera
completa.

El examen oftalmoscopico debe ser practicado
sistematicamente cualquiera que fuere el estado
visual, en todos aquellos enfermos que se sospe-
che presenten una complicacién intra-craneana,
porque la constatacion del edema papilar permite
afirmar una complicacién encefalica, que a veces
solo se anuncia por vagos fendémenos dolorosos,

dificiles de interpretar, obscureciendo el diagnds-
tico v por lo tanto la conducta a observar.
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Séntomas de foco. —— Hemos agrupado aqui los
sintomas que se pueden atribuir a localizaciones
de los abscesos en determinadas zonas cerebrales.
Seran estos sintomas de naturaleza variable como
suponen las complejas funciones encomendadas
al cerebro y asi veremos segiin la region lesio-
nada fendémenos motores, sensitivos, intelectua-
les, etc.

Comenzaremos por el estudio de los signos mas
notables que es dado observar en los casos en que
la regién afectada sea la de los 16bulos frontales,
parietales, occipitales' o temporales.

Lobulos frontales. — La sintomatologia dada por
esta zona cerebral es muy compleja. Hay un gru-
po de lesiones infectadas que nacidas de las me-
ninges y ahuecandose en la masa nerviosa se ma-
nifiestan solo por modificaciones del caracter, li-
gera cefalalgia, y algunas crisis de epilepsia par-
cial o de epilepsia generalizada, como si la lesion
ocupara la zona motriz fronto-parietal cuando en
realidad se encuentra situada en la parte anterior
v alejada de la zona rolandica.

En estos casos el cirujano debe tener bien en
cuenta el punto traumatizado y el dolor a la per-
cusién que son recursos diagnoésticos de impor-
tancia cuando existen.

Las lesiones de la circunvolucion frontal media

originan a veces movimientos de la cabeza y del
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cuello, trastornos de los musculos del tronco a
los cuales se suman desviaciones de los ojos vy
contraccion de los parpados como constatd Silva
en un caso de pequeno quiste ocupado el pie de
la frontal media.

En general las convulsiones, paralisis o con-
tracturas que interesan a los musculos del tron-
co, a los rotadores de la cabeza y cuello, a los
de ciertos movimientos asociados de los ojos de-
ben hacer inclinar el diagnoéstico de localizacion
sobre la region frontal

Los abscesos de regulares dimensiones que
obran por compresién sobre la zona de la tercera
frontal ocasionan a menudo desordenes de la pa-
labra, que se inician por disartria, parafasia o
bradisfasia; sin embargo la afasia motriz verda-
dera aparece y se desarrolla progresivamente si
las lesiones invaden y destruyen el pie de la ter-
cera circunvolucion frontal.

Los trastornos intelectuales que sobrevienen se
exteriorizan por una disminucion progresiva de
las funciones cerebrales, constituyendo el cuadro
que se ha !designado con el nombre de torpeza
cerebral.

El' enfermo pierde gradualmente la memoria, su
atencion se debilita) a la par de las sensaciones e
impresiones emotivas; toda actividad espontanea




de la inteligencia v de la voluntad va desapare-
ciendo.

Tamburini hace resaltar la importancia de la
sucesion o evolucion que siguen los sintomas pa-
ra diagnosticar una localizacién frontal o rolan:
dica. En las lesiones frontales, dice el autor ci-
tado,-aparecen con mucha anticipacién y predo-
minan los trastornos psiquicos; en las lesiones ro-
landicas se instalan desde un principio los distur-
bios motores. Asi mismo en presencia de desor-
denes psico-motrices contemporaneos es muy pro-
bable el asiento de la lesion en la zona limitrofe
fronto parietal o profundamente en la substancia
blanca interesando las expansiones motrices cap-
sulares.

Region roldndica. — Desde el punto de vista
del diagnéstico topografico son quizas las lesiones
de la region rolandica las que ofrecen la sintoma-
tologia mas precisa.

Los centros sensitivos motores se disponen al-
rededor de la cisura de Rolando comprendiendo,
a la frontal y parietal ascendentes, al 16bulo para-
central y al opérculo rolandico. Toda esa zona
es la denominada zona motriz en la cual las ob-
servaciones anatomo-clinicas han permitido dis-
tinguir: 1.c un centro de los movimientos de la
cabeza, de la nuca, y del cuello. 2. Un centro del
miembro inferior. 3. Un centro de.l miembro. su-
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perior.i4.c Un centro de los movimientos de la cara,
de la masticacion, de la lengua y de la laringe.

Estos cuatro centros estan escalonados de arriba
abajo en el orden mencionado ocupando el pie
de las tres circunvoluciones frontales, vy la tota-
lidad ‘de la frontal y parietal ascendentes.

Las lesiones de la zona motriz se traducen cli-
nicamente por dos sintomas distintos segin que
el centro esté destruido o solamente excitado y
son las paralisis y las convulsiones. A menudo
intervienen también desordenes sensitivos.

En las enfermos con lesiones rolandicas ya sean
ellas compresivas o destructivas no se observa
generalmente un decaimiento intelectual tan pre-
coz y rapido como el que sobreviene por lesiones
~de los lobulos frontales. Hacen sin embargo ex-
c2peion  los abscesos a. evolucion rapida acom-
pafiados de gran edema y de fuerte toxicidad.

La zona motriz ocupando una superficie rela-
tivamente extensa de la corteza cerebral puede
ser facilmente interesada parcialmente vy respon-
der con convulsiones o paralisis limitadas a la
cara, a un miembro, etc. Pero si el foco de supu-
122i6n es un poco profundo y voluminoso ocurre
que interesa a un conjunto de fibras procedentes
de una extensa superficie cerebral v la sintomato-
logia entonces es casi tan completa como la que
resulta de una lesion capsular (hemiplegia).

o
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Las convulsiones dependientes de una irritacion
de la zona motora, van precedidas frecuentemente
por un aura sensitiva, siendo la mayoria de las
veces un aura motriz, consistiendo en un espasmo,
o0 en una contraccion tonica o clonica de un peque-
fio numero de musculos, que en razén de la soli-
daridad que lgs une a otros centros, es comun
ver a las convulsiones generalizarse a todos los
musculos del cuerpo. _

En los abscesos cercbrales a evolucion rapida,
con lesiones vecinas inflamatorias acentuadas, no
es dado observar la delicada sintomatologia de
foco que acusan algunos pequefios tumores bien
circunscritos y aumentando de volumen lenta-
mente. Asi estas lesiones prontamente destructi-
vas y toxicas se caracterizan por paralisis ex-
tensas o por convulsiones generalizadas, por he-
miplegias con participacion de la cara, alasia mo-
triz, contracturas y desérdenes troficos.

Por otra parte las cefaleas son violentas, paro-

xisticas, los vomitos repetidos, la ceguera es mas
o menos completa y la inteligencia debilitada o
abolida. ’

Lobulos parietales.—  1.os abscesos de la region
parietal, no ofrecen una sintomatologia muy ca-
racteristica, a pesar de ser muy acusada.

Se trata ordinariamente de desordenes convul-
sivos o paraliticos, de una hemiplegia con he-




— 68 —

mianestesia y algunas veces Frank-Madden cita
una observacién donde el lobulo parietal estaba
totalmente interesado, invadiendo la lesion a la
parietal ascendente, al pliegue curvo y a las partes
anteriores de lag circunvoluciones occipitales,
existiendo como sintomatologia una hemiplegia
con pérdida de la sensibilidad al tacto al dolor
y abolicion del sentido muscular. Hacia el fin so-
brevinieron trastornos visuales y una ligera afasia.

Touche en otro caso con asiento de la lesion en
el centro del 16bulo parietal inferior, observé ac-
cesos de llantos espasmodicos v una hemiplegia
derecha con contractura; la sensibilidad se man-
tenia intacta y existia una exageracién notable
de los reflejos en ambos lados.

Lobulos occipitales. — Las investigaciones fi-
siologicas dirigidas en el sentido de localizar
funciones en la zona occipital han conducido a
demostrar que en ello residen con especialidad
los centros de la visidn.

Los trabajos de Munk sobre la regién visual
ensefian que la corteza calcarina es el centro
de las percepciones visuales tomando tambien par-
te seguin algunos autores el cuneus, y los 16bu-
los occipital y fusiforme; en este dltimo algunos
hechos patolégicos jnducen a pensar que sea el
asiento de la memoria topografica o sea de la
facultad de orientacion.
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La superficie externa del 1obulo occipital seria
segun Wilbrand la zona o centro de los recuer-
dos visuales, junto con otros centros del sentido
de la luz, del espacio y cromatico.

El plicgue curvo lesionado seria segun los da-
tos experimentales y clinicos susceptible de pro-
ducir; hemianopsia, ceguera verbal o alexia, agra-
fia, y afasia Optica.

La ceguera verbal producida por las lesiones
del pliegue curvo del hemisferio izquierdo, se ob-
tiene igualmente por la destruccion de las fibras
.que se dirigen de la cisura calcarina y vecinda-
des a la cara externa del 16bulo occipital.

La hemianopsia es segun los autores, la ma-
nifestacion mas tipica y constante de las lesiones
occipitales haciendo de ella un sintoma casi cons-
tante.

Una observacion de Weber (Rev. Neuv. 1900)
muestra la posibilidad de que una lesion exten-
sa de la cara interna del 16bulo occipital evolucio-
ne sin sintomas de Jocalizacion. Se trataba de
una mujer que no presentd desordenes en la es-
fera visual y mucho menos hémianopsia, en cu-
yva autopsia se encontrdé una masa sarcomatosa
invadiendo los 16bulos lingual y fusiforme izquier-
dos y parte de la cisura calcarina.

La hemianopsia lateral homénima es como he-
mos dicho ya un sintoma casi constante en los
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tumores del 16bulo occipital y tiene sobre todo
un valor de localizacion cuando es el primer” ele-
mento patologico en establecerse. Va casi siem-
pre acompaiiada en el curso evolutivo de la lesiéon
con desordenes afasicos, con ceguera verbal, y
por hemiplegias y anestesias ocasionadas por ac-
cion directa de la gcompresion o invasion de la
tumoracion sobre los haces de union de la region
visual con el pliegue curbo, los 16bulos temporales
o la tercera circunvolucion frontal.

En los abscesos localizados en esa zona del ce-
rebro, especialmente en su cara inferior, puede
observarse a consecuencias de la vecindad reac-
ciones cerebelosas dando en conjunto sintomas
oceipito-cerebelosos.

Ldbulos temporo - esfenoidales: IL.a sintomatolo-
gia de foco en los abscesos de esta region cere-
bral es muy variable.

El mejor signo de localizacién para las lesio-
nes del 16bulo temporal izquierdo seria la apa-
ricién precoz de manifestaciones de afasia sen-
sorial. B

El 16bulo derecho carece de funcion especiali-
zada para el lenguaje y sus sintomas son mas
obscuros reduciéndose comunmente a algunos fe-
noémenos auditivos ligeros, transitorios, enmasca-
rados por los signos que resultan de la hiperten-
sion.

o
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Los trastornos de los sentidos del olfato y del
gusto, como ser alucinaciones olfativas, anosmia
simple o doble, permiten suponer lesiones del 10-
bulo olfativo (hipocampo, cuerno de Ammion, etc.)
Las tumoraciones profundas témporo-esfenoida-
les, responden a veces con desérdenes sensi-
tivo-motores como ser hemiparesia y hemianeste-
sia sea por extension a las regiones corticales
motrices vecinas o por compresion e invasion de
las irradiaciones de la cdpsula interna.

Hay que notar tambien para evitar errores en
la localizacion gque las lesiones de estos 16bulos,
invadiendo o comprimiendo las zonas parietal u
occipital especialmente, pueden suscitar sintomas
complejos especiales a estas regiones.

Diremos ahora algunas palabras como sintesis
y complemento de lo que precede.

El diagnédstico de un absceso cerebral un su co-
mienzo no puede establecerse sin la existencia
de signos indiscutibles de localizacién.

Si existe un dolor intenso y fenémenos gene-
rales graves: somnolencia, neuritis 6ptica, etc., la
hipoétesis de un absceso extradural puede ser ad-
misible. ’

En este caso v siempre que se tema una compli-
cacion intracraneana, me refiero sobre todo a las
de origen 6tico, es necesario intervenir amplia-

mente vaciando completamente la mastoides des-
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de la punta hasta la base, descubrir el antro v la
caja y buscar lesiones extrameningeas. De es-
ta’ manera por la intervencion se elimina la exis-
tencia de un absceso extradural o de una flebi-
tis supurada. Si los accidentes contintian Q se
agravan se debe pensar en una meningitis o en un
absceso encefalico éuyo diagnostico diferencial ya
hemos explicado. -

-En cuanto al diagnostico entre un absceso ce-
rebral y un absceso cerebeloso no siempre es po-
sible evidenciarlo lo que no tiene gran importan-
cia practica pues las indicaciones operatorias son
" las mismas.




Diagnéstico diferencial

Hemos visto que el absceso del cerebro se ma-
nifestaba a veces por sintomas de foco suficien-
‘temente netos para constituir un sindrome cere-
bral capaz de fundamentar el diagnostico de su
localizacion topografica.

Corrientemente esta sintomatologia de precision
no se ﬁresehta y la irritacion cerebral se traduce
entonces por fendémenos generalizados que sien-
do comunes a otras manifestaciones infecciosas
encefalicas o meningiticas y aun auriculares, pue-
den dificultar mucho el diagnostico.

Es excepcional encontrarse en la duda de si
se trata de otra afeccidén cerebral que no sea un
absceso. Para que tal vacilacion se presente, o
no hay un traumatismo imputable como foco in-
fectante, o el origen auricular se mantiene 12no-
rado, sea porque una otitis aguda haya curado
sin dejar trazas, o bien existiendo una otitis cro-



— 4 —

nica, los enfermos no le dan importanci;;, v el mé-
dico.a quien no se le ha dado ese dato; o no lo
ha exigido hace un examen insuficiente y des-
conoce el origefi infeccioso; de cualquier modo
no se trataria de un error de diagnostico sipo
de un examen incompleto.

Pero suponiendo que el examen otoscopico re-
vele la presencia de una otorrea, ocurriria pre-
guntarse si los sintomas cerebrales son imputa-
bles a la otitis. :

Para afirmar una infeccién encefalica de ori-
gen otitico debe existir una lesion auricular cré-
nica; el enfermo ha sufrido anteriormente de su
oido, y tiene un reagudecimiento de su afeccion
auricular o mastoidea, la cefalalgia ha sobreve-
nido posteriormente y acusa su mayor intensidad
del lado de la otorrea; sin embargo no es vposible
muchas veces imputar terminantemente el origen
infeccioso a la otitis y persiste entonces la duda,
la cual se aclarard unicamente con la observacién
de la evolucion de los sintomas cerebrales.

Un elemento importante de diagnéstico seria a
veces la temperatura. La poca elevacién térmi-
ca, algunas veces una hipotermia pasajera, dife-
rencian el absceso cerebral de una meningitis su-
purada. De cualquier modo el absceso no es com-
pletamente apirético, y presenta de tiempo en tiem-
po, algunas alzas termométricas.



Entre las fesiones encefalicas que no se acompa-
fian de elevacion térmica, recordaremos la hemo-
rragia, la trombosis y embolia cerebral, que se
exteriorizan por cuadros clinicos no confundibles
con ¢l de un absceso cerebral.

Los tumores, sarcomas, gliomas, tuberculomas,
sifilomas tambien evolucionan sin temperatura pe-
ro en estos hay un desenvolvimiento de sinto-
mas con los cuales el enfermo refiere toda una
historia sintomatica. Otras circunstancias pueden
distinguir estos tumores los unos de los otros.
Los gliomas y gliosarcomas se observan genaral-
mente en los adultos; los epiteliomas son secun-
darios a un tumor de otra region.

El tuberculo es frecuente en la infancia. El si-
filoma se observa en el adulto y recordamos sus
dos grandes caracteres: la exacerbaciéon vesperal
de los dolores, vy la eficacia del tratamiento.

Absceso cerebeloso: El diagnostico diferencial
con un absceso cerebeloso puede presentar difi-
cultades insuperables siendo muchos los casos en
que ha habido una sorpresa de autopsia.

Drummond en presencia de convulsiones jack-
sonianos tipicas, seguidas de paralisis del lado
derecho diagnostico un foco del hemisferio veei-
no de la corteza; la autopsia demostro la exis-
tencia de un absceso del hemisferio derecho del

cerebelo.
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Otras veces el absceso del cerebeld se traduce
« bor aglunos sintomas de foco suficientemente ca-
racteristicos para constituir un sindrome cerebe-
loso que dejar muy pocas dudas sobre su pro-
- bable localizacion.
Los principales elementos semioldgicos de este
cuadro cerebeloso son:

Véertigo. — Es este sintoma una falsa sensacion
~de desorientaciéon dando lugar a repetidas impre- °
siones de desequilibrio. .

En la estacion de pie los miembros .inferiores
‘estan separados, la base de sustentacion ensan-
chada, el cuerpo y la cabeza oscilan en diversas
direcciones.

Durante la marcha los sintomas precedentes se
exageran recordando el andar de un ebrio. El vér-
tigo se encuentra en el 40 por ciento de los casos
de abscesos cerebelosos. .

Nistagmus. — Es un fené6meno del mismo orden
que el vértigo. Su valor no es importante.

Se le encuentra en los abscesos del cerebelo
en la laberintitis y en el absceso cerebral.

Tendencia a caer del lado de la lesion. — Como
lo hace notar Ballance, esta tendencia puede ser
efecto del vértigo o de una paresia del miembro
inferior.

Los dos sintomas son del mismo orden pues la
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accion cerel;elosa es una tonicidad o regulacion
del equilibrio.

Pardlisis del motor ocular externo. — Parace
ser un signo de grarf valor para ¢l diagnoéstico
diferencial con el absceso cerebral. Desgraciada-
mente no es constante.

Lardlisis de los miembros. — La paralisis cru-
zada es debidal a la compresion del haz piramidal,
al nivel de la protuberancia. Es un sintoma méas
bien ecaracteristico del absceso cerebral.

La paralisis homéloga es un cuadro propio del
absceso cerebeloso.

Desviacion conjugada de la cabeza y de los ojos.
—Aclaud y Ballance, han observado la desviacion
conjugada del lado opuesto a la lesion. En el abs-
ceso cerebral seria a la inversa.

Reflejos. — Estan generalmente exagerados. Los
trastornos en la emision de la voz como ser la pala-
bra escandida explosiva a veces arrastrada son
caracteristicos del sindrome cerebeloso.

Accidentes cerebrales ocasionados por retencion
de pus en la caja o en la mastoides. — Una otitis
aguda en su comienzo, puede acompafiarse de ver-
daderos sintomas cerebrales: somnolencia, vomi-
tos, vértigos, delirio, convulsiones, desigualdad
pupilar, etc.; en una palabra, el cuadro comp]etc;
de lo que se llama meningismo. w

Evidenciada la causa de estos accidentes Vv prac-
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ticada la paracentesis del timpano, los sintomas
desaparecen rapidamente.

El problema es mas delicado cuando aparecen
fenémenos cerebrales, en &l curso de una otitis
créonica, con lesiones mastoideas.

El criterio en este caso seria esperar la evolu-
cion de la enfermedad previa intervencién com-
pbleta sobre las partes oOseas.

Flebitis del seno lateral. — La flebitis supura-
da del seno lateral y la piohemia sin trombosis
pueden ser faciimente diferenciados de un abs-
ceso cerchral o cerebeloso; la primera por los
signos locales, y la segunda por la sintomatolo-
gia de una infeccion general. :

En caso de iflebitis es comun encontrar edema
y dolor, al nivel del borde posterior de la mastoi-
des (emergencia de la emisaria mastoidea); do-
lor e infiltracion detras de la rama montante del
maxilar inferior y a lo largo de la yvugular interna.

Lermoyez observé en un caso de trombosis ge-
rieralizada de los senos una dilataciéon considera-
ble de las venas subcutaneas del craneo.

Los signos de una infeccién generalizada son
los grandes es'calo[rios, la fiebre con grandes os-
cilaciones, la subicteria, etc. )

En el curso de la intervencion sera posible con-
solidar el diagnostico por caso de dudas se recu-

., - ., .
rrird a la puncién capilar.
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Abscesos  extradurales. — Si la flebitis tiene
una sintomatologia habitualmente neta, no es lo,
. mismo con respecto al absceso extradural.

Este se presenta bajo dos aspectos: o hien se
encuentra en el curso de la operacion una colec-
cion purulenta de tamafio variable, entre la dura
madre fungosa y el hueso cuya presencia no se ha-
bia previsto; o bien un absceso perisinusal se une
a un estado infeccioso generalizado haciendo te-
mer una complicacidon venosa, u otras veces un
absceso extradural propiamente dicho tiene una
sintomatologia turbulenta con cefalalgia localiza-
da, vértigos, nauseas, vomitos, bradicardia, neu-

ritis Optica y atn €l coma.

Algunos casos hacen suponer en una localiza-
cion cerebral por los fenémenos motores, por las
paralisis, afasias, convulsiones, etc.

El diagnéstico con el absceso cerebral se hara
por exclusion. En presencia de accidentes cerebra-
les graves se interviene, y al final de la interven-
cion, se descubre ampliamente la dura-madre co-
rrespondiente :a las fosas cerebral media y pos-
terior.

Si durante la operacion se abre un absceso ex-
tra-dural, se examina atentamente esa membrana
con el fin de observar si existe una pequena fis-
tula comunicando con la cavidad encefdlica, o

»
i e b o i et

una coloracién amarillenta que atestigua la pre- i
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sencia de pus; en caso positivo se incinde direc-
tamente la dura-madre vy en caso contrario se la
deja intacta esperando la sintomatologia post-ope-
ratoria.

Meningetis supurada difusa. — Fn su forma ha-
bitual esta afecciéon se jnicia por una cefalalgia
difusa, o frontal muy intensa, la temperatura sube
rapidamente a 39°, 400 41° continua o con ligeras
remisiones y luego se presentan : vomitos, cons-
tipacion, rigidez de la nuca, irregularidad del pul-
so, fendémenos Oculo-pupilares, gritos cerebra-
les; delirio, agitacion : carfologia, etc.

En resumen lo importante es la agudeza de la
evolucion, siendo el diagnostico facil. Se puede
confirmar por la puncion lumbar que dara un li-
quido purulento o simplemente turbio.

Meningitis serosa. — En el curso de las diver-
sas complicaciones de otitis ya sean una mastoi-
ditis, un absceso extradural, un absceso encefalico
€s comin observar una hipertension del liquido
cefalo-raquideo, que acarrea como consecuencia
fenémenos cerebrales, pero ordinariamente se la
toma por un factor secundario sin darle la impor-
tancia que por si merece, siendo sin embargo ca-
paz de llegar a la muerte del enfermo, cuando
ésta puede ser evitada en 'muchos casos con solo
hacer un tratamiento especial dirigido a combatir
la hipertensién cerebro espinal.




Iin el décimo quinto dia un enfermo de Leécene
con una otitis doble aguda, presenta repentina-
mente una cefalea violenta. Pocas horas después
crisis epileptiformes, comenzando por la cara v
generalizandose a los miembros.

El enfermo fué operado en estado desesperan-
te v la operacion consistio en explorar las dos fosas
temporales en busca de un probable absceso ce-
rebral; el resultado practico de la intervencion
se redujo a la fusion de los dos ventriculos late-
rales con salida de una buena cantidad de liquido
céfalo-raquideo limpido.

Las vcon\fulsiones cesaron enseguida después de
la operacion y el enfermo curd.

Leéecene publica otros seis casos semejantes.

Broca y Laurens tienen también una observa-
do en los Anales de Maladies de 1'Oreille, Enero
1902. Etiologicamente se trata de sujetos afectos
de una otitis crénica excepcionalmente de otitis
aguda.

El liquido céfalo raquideo tiene una transpa-
rencia normal.

Clinicamente se constata una cefalea intensa,
voémitos, torpeza intelectual, alcanzando en algu-
nos casos al  coma, convulsiones con tendencia a
la generalizacion.

Se han constatado también trastornos oculo-pu-

pilares.
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Conclusion practica para el tratamiento de esta
complicacion, es que en presencia de sintomas
turbulentos, correspondiendo por su sintomatolo-
gia a un absceso encefalico es necesario abrir el
craneo y explorar el cerebro y cerebelo. En caso
de 'no existir un foco purulento, la salida del li-
quido cefalo-raquideo pone fin a la hipertension

intracraneana.




Prondstico

Aunque excepcionalmente, los abscesos encefa-
licos pueden ser compatibles con la vida durante
un largo periodo de tiempo, como ocurrié en un
caso de Neiman ; es sin embargo la regla que todo
absceso no evacuado quirirgicamente lleva a la
muerte.

El pronoéstico de esta afeccion no es actualmen-
te tan sombrio, gracias a los progresos quirargi-
cos que han aumentado los éxitos, consiguiéndose
resultados operatorios y funcionales inesperados.

Sin embargo el pronostico del absceso cerebral
se hace tanto mas grave a medida que su locali-
sacion es mas incierta y la intervencion quirtr-
gica mas dificultosa.

F1 pronostico de los citsos operados con éxito,
es decir en aquellos en que ha sido posible abrir
y drenar el absceso, es relativamente favorable.

.2 muerte puede sobrevenir a consecuencia de
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una meningitis como ya lo hemos senalado en el
capitulo referente a la Anatomia Patoldgica.

La meningitis supurada se anuncia clinicamen-
te por la elevacién rapida de la temperatura; la
agitacion; el delirio; luego el coma.

La meningitis serosa se declara a veces por con-
vulsiones epileptifermes y puede acarrear la muer-
te por el solo hecho de la hipertension.

La reintegracion, y regeneracion de los centros
psiquicos, psicomotores y sensitivos puede per-
manecer incompleta; ademas la cicatrizacion de
la cavidad del absceso puede comprometer el fun-
cionamiento de los centros vecinos, resultando ata-
ques -epilépticos, demencias, paralisis, etc.

€Como conclusién podemos decir que el pronos-
dico es grave, sobre todo en los abscesos de origen
auricular.




Tratamiento

Hemos hecho notar anteriormente la necesidad
de una intervencion preliminar amplia sobre la
mastoides y la caja en caso de sintomas de exci-
tacion cerebral consecutivos a una afeccion auri-
cular, maxime cuando muchas veces es imposible
afirmar la existencia de un absceso cerebral.

En la gran mayoria de los casos los sintomas
de localizacién no aparecen, constatindose sola-
mente los signos generales de un absceso ence-
falico. Trepanar en estas condiciones la escama
temporal en busca del foco purulento es interve-
nir a ciegas y con grandes probabilidades de fra-
casar. Por ¢l contrario en el caso presente lo mas
l6gico es abrir ampliamente la mastoides la caja,
etcétera, y observar directamente y paso a paso
una flebitis del seno lateral, un absceso extra-
dural, etc. es decir las lesiones gue se van encon-
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trando nos conducen sucesivamente hacia la le-
sion cerebral. Ademas seria ilégico tratar la su-
puracién cerebral sin ocuparse antes de la lesion
Osea original.

Concluimos diciendo, que aun en el caso de
haber diagnosticado con evidencia un absceso ce-
rebral de origen 6tico, hay que intervenir prime-
ramente la lesion d6sea y secundariamente dirigir-
se al foco purulento cerebral. Esta operacion para
que sea verdaderamente 1til debe ser completa.
Broca ha insistido sobre la necesidad de descubrir
ampliamente la totalidad de la apofisis mastoides
el aditus y la caja y reunirlas en una sola cavidad.
No voy a describir esta operacién clasica, limitan-
dome a decir que es indispensable vaciar la apo-
Eisis mastoides de la totalidad de sus células no
olvidando las células extremas del grupo postero
superior sobre el cual han llamado recientemente
la atenciéon Stanculeame y Depoutre.'Si no existe
absceso extradural y a pesar de eso el enfermo
estaba cnomatoso' es necesario explorar el cerebro,
cerebelo y ventriculo lateral (meningitis serosa).
Hacemos notar que el cerebro hace hernia después
de la incisién amplia de la dura-madre y protege
de este modo a la cavidad sub-araenoidea contra
la infeccidn.

La exploracién del cerebro no tiene casi peli-
gros; es aconsejable comenzar por el lobulo tem-
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poral, pues alli se encuentran los abscesos otili-
cos con mas frecuencia.

Conocida la sede de un absceso post-traumatico
hay que proceder a la craniectomia empleando el
tre‘pano v teniendo en cuenta la topografia cra-
neo-cerebral. Levantando el opérculo 0seo se ex-
plora la dura-madre en la cual es posible observar
a veces, especialmente en los abscesos meningo-
cerebrales, una reaccion inflamatoria o una ul-
ceracion producida por el foco purulento subya-
cente o por esquirlas 0seas o cuerpos extranos que
han perforado en ese lugar. En caso de existir
una FHstula que comunica con la coleccidon pu-
rulenta basta muchas veces con haber extraido
el opérculo 6seo labrado por el trépano para que
se vacie la cavidad del absceso.

Sino se encuentra ninguna lesion entre el hueso
y la dura-madre es necesario explorar esta mem-
brana. El abombamiento de la dura-madre en el
orificio trepanado hara pensar en un aumento de
presion intracraneana.

La ausencia de latidos (signo de Rose) indica
la existencia de una lesion inmediata subyacente
a la dura-madre.

Se tendra también en cuenta su coloracion: nor-
malmente ‘tiene una coloracion blanca ligeramen-
te ‘azulada que se hace rojiza obscura cuando re-
cubre a una hemorragia jntra-dural o amarillenta
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en un caso de supuracion vecina. Faltando todos
estos indicios y existiendo sintomas de localiza-
cién netos, la abertura de la dura-madre esta in-
dicada. )

Para abrir la dura se puede recurrir a la inci-
sién semi-circular o a la incision en cruz. Esta
ultima a colgajo tinico presenta ventajas para la
sutura y se incindira a algunos milimitros de la
seccion 'Osea.

Descubiertas las circunvoluciones se procede a
la exploraciéon del cerebro.

Si el cerebro tiende a herniarse entre los bor-
des ‘del orificio meningeo con visible exageracién
existe un aumento de presion intracraneana de-
bida & un tumor o a un derrame cualquiera. Si el
cerebro no acusa pulsaciones y las circunvolucio-
nes se presentan aplanadas, anémicas edematosas
y blandas la lesién es probable que se encuentre
debajo del punto puesto al descubierto.

La exploracion digital del cerebro permite reco-
ger datos de valor, comparando la consistencia
cerebral de la zona alterada con las partes veci-
nas, aumentada en casos de tumor poco profundo,
o disminuida por quistes o abscesos. Esta explo-
racion dice Keen se hara hasta mas alla de los
limites del orificio 6seo, insinuando el dedo entre
la dura-madre y el cerebro. Se podra también se-
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parar las circunvoluciones y explorar la parte pro-
funda de los surcos o de las cisuras.

La exploracion con ayuda de la aguja es un
recurso importante para investigar probables co-
lecciones profundas. La aguja debe tener una lon-
gitud ‘de unos diez centimetros y extremidad roma.
Se 1a introduce suavemente aplicandose en no im-
primirle movimientos laterales, repitiendo la pun-
¢ién ‘en distintos puntos. Cuando la puncién me-
diante la aguja ha dado resultado negativo y a
pesar de : 30 se supone la existencia de una co-
leccion cerebral, se puede sustituir por la explo-
racion con el tendtomo o el bisturi. El ten6tomo
o bisturi se hvnde verticalmente con relacion a
la superficie de la \circunVoluci()n y en direccion
paralela a las fibras de la corona radiante en una
extension de 2 a 2 1/2 cts. de profundidad y de
2 a 3 en superficie. Se introduce si es necesario,
el dedo por la incision, y se exploran directamente
las partes profundas.

Cuando ‘el absceso ha sido abierto, Lermoyez
aconseja introducir una pinza hemostitica en el
trayecto explorador y abrirla ligeramente para per-
mitir la facil salida del pus.

Las curaciones ulteriores se haran segun las
reglas de una asepsia rigurosa y ligeramente com-
presiva para evitar la formacion de una hernia.

1 drenaje se establecera por un pequeiio tubo
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de goma que se fijara con crin a los tegumentos
para evitar que la presion intracraneana lo re-
chace.

Ballance y Mac Ewen aconsejan practicar irri-
gaciones prolongadas con agua esterilizada. Nos-
otros creemos que esos lavajes pueden ser peli-
grosos y sobre todo inutiles, a menos de existir
una retencién manifiesta.

El drenaje en caso de pequefia cavidad y loca-
lizada superficialmente puede hacerse con gaza
iodoformada, retirandola a los pocos dias si la
supuracion se ha amortiguado y no hay signos
de retencién.




OBSERVACION 1

Servicio de Cirugia del Hospital de Nifios
Sala XI1T

Ricardo R., 9 meses.

Antecedentes hereditarios y personales. — Sin
importaqcia.
Estado actual. — Se gae de la cama hace 48

horas sobre un cajon, enterrandose en la cabeza
un c¢lavo que penetré unos 2 centimetros.

A las 24 horas tiene convulsiones generaliza-

das, que se localizan mas tarde al lado izquierdo
exclusivamente.
" Presenta una pequefia herida desgarrada en el
angulo postero inferior del parietal derecho. Ex-
plorando la herida se pota falta de continuidad
de la pared oOsea. Temp. 40°.

Se piensa en comprension cerebral y se opera.
Operador: Dr. Zorraquin. Incision crucial de los
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tegumentos con centro en Ja herida. Se despe-
riosta el hueso. Se advierte la falta de pared 6sea
€n una pequefa extension y la presencia de una
fractura irradiada con hundimiento.

Craniotomica. — La substancia cerebral apare-
ce reblandecida con zonas necrosadas, fétidas, en
el limite de los 16bulos temporal y parietal. Dre-
naje. )

Puncion lumbar, retirandose 60 c.c. de Tiquido
claro a gran tensién, cuyo examen cotologico re-
vela células nerviosas leucocitos polinucleares y
gotas grasosas.

La autopsia hecha en los tribunales sefiala la
presencia de un absceso cerebral en el punto trau-
matizado.




OBSERVACION II,

Servicio de Cirugia del Hosz;z't((l de Niiios

Sala VII

César S., 3 1,2 anos, Marzo 25 de 1912.

Antecedentes hereditarios y personales. — Sin
importancia.-
Enfermedad actual. — Hace dos meses recibe

una herida, con la rama de un compés, situada
en las cercanias de la parte superior del parietal
derecho.

Hace unos 15 dias que empieza a quejarse de
cefalalgia frontal y dolores en el epigastrico. Vo-
mitos frecuentes, biliosos y alementicios.

Operacién. — Operador Dr. Zorraquin.

Incision sobre la herida. Se llega a una pérdi-
da de pared craneana algo menor de una moneda
de 5 centavos.
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La dura-madre no late y se advierte sobre ella
un pequeno orificio que deja pasar un estilete.
Brota de la fistula una pequefia cantidad de pus
bien ligado amarillo verdoso. Incision crucial de
la dura-madre y substancia cerebral. No hay pér-
dida de liquido céfalo raquideo y sale pus. Se
deja drenaje superficial con gaza.

Marzo 26.—Se retira el drenaje. No hay tempe-
ratura. No ha tenido pauseas ni vémitos.

Abril 20.—Se da de alta curado.




OBSERVACION III

Servicio de infecciosos del Hospital de Nifios

Sala X — Doctor Sarno

Ramoén C., 6 afios, cama 10.

Entrada: 6 de Abril 1912.

Antecedentes hereditarios.— Sin impottancia.

Antecedentes personales. — Sarampion a los 4
afios, a consecuencia del cual tiene una otorrea
cronica del lado derecho. Esta vacunado.

Enfermedad actual. — Hace cinco dias comien-
za la enfermedad con dolor de garganta, fiebre,
algunos vomitos. Al dia siguiente le aparece una
erupcion escarlatiniforme.

Estado actual. — FErapcion escarlatinosa ate-
nuada. Angina catarral. Temp. 38°6. Flujo puru-
lento fétido por el oido derecho escasa cantidad.
Dos dias después comienza a quejarse de fuerte ce-
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falalgia sobre todo localizada a la region aurico-
lar derecha. Por la noche tiene «lgunos vomitos
v ligero delirio. Temp. 39°2. Pulso 120 por mi-
nuto. El dia siguiente se decide operar el oido
en vista del estado probable con complicaciones
meningeas.

Operacion. — Abertura de la mastoides. El an-
tro esta lleno de fungosidades. Se descubre la du-
ra-madre que estd tumefacta y fungosa. El seno
lateral aparentemente no afectado. Curetaje del
aditus y de la caja.

Fallece al dia siguiente.

En la autopsia se constata una paqui-meningi-
tis con focos verdosos. Del lado del cerebro exis-
ten adherencias con la membrana dural que libra-
das dejan ver un foco purulento muy fétido la-
brado en la cara inferior del 16bulo temporal.

Meningitis serosa. — No se hizo examen del 1i-
quido céfalo-raquideo. '

R
o

A




OBSERVACION 1V

Servicio de Cirugiéa del Hospital de Nifios

Sala VIIT

Fladio L., cama 6, 4 afios, Agosto 30 1915.

Antecedenles hereditarios y personales. — Sin
importancia.
Enfermedad actual. — Hace un mes y medio

recibe una coz_ en la regiéon frontal que le produce
una fractura con pérdida de substancia o6sea, del
‘tamafio de una avellana. Fué intervenido por un
médico inmediatamente después del accidente.

L.a herida ha cicatrizado en parte; el resto su-
pura abundantemente. No ha presentado fenome-
no cerebral alguno, y ha tenido poca temperatura.

Estado actual. — Presenta un foco de osteomie-
litis del frontal lado izquierdo y a 3 centimetros
por encima de la orbita. Temp. 37°5.
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Operacion. — Operador: Dr. Mambrotti.
Anestesia  cloroformica. — Incision transversal

de los tegumentos hasta Ilesar al hueso frontal.
Se legra el hu'eso, se curetea el secuestro se lims
pia el campo vy se nota que de los tejidos pro-
fundos sale pus amarillento v bastante denso.

Se introduce una sonda acanalada Vv se explora
una cavidad en el espesor de la masa nerviosa
de regular cantidad. Se coloca un drenaje con ga-
za. Ceso la temperatura rapidamente.

Curaciones diarias.—Se da de alta curado.
Octubre 15 1915.

JAIME I.. MURRAY.




Buenos Aires. Marzo 20 de 1916,

Nombrase  al o osenor  Aeaddmico Dr. Eduarde
Obejero. al profesor titular Dr. Marcelo Vinas. v
al proiesor extraordinarvio Dr. Francisco Liobet para
que, constituidos en  comision  revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presen-
te tesis, de acuerdo con el Art. 47 de la «Ordenan-
za sobre exdmenes:.

K. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.

Buenos Aires, Abril 10 de 1916

Iabiendo la comision precedente aconscjado la
aceptacion de la presente fesis, seguin consta cn
el acta N.° 3085 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente.

K. BAZTERRICA.
J. A, Gabastou.






PROPOSICIONES ACCESORTAS

Diferencia de pronostico entre los abcesos cere-
brales y los abcesos cerebelosos.
Eduardo Obejero.

11

Diagnostico diferencial de los abeésos del cere-
bro y la meningitis purulenta.
~Marcelo Vinas.

111
.
Relaciones medio atomicas entre el ofdo y el
cnedfalo y sus deducciones patologicas.
F. Llobet.


















