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REVISIONES D E CO N JUNTO 

LAS ENFERMEDADES VASCULARES DEL EN­
CEFALO Y SU TRATAMIENTO NEUROQUIRUR­

GICO ("*) 

S. OBRADOR ALCALDE 

Las enfermedades vasculares del encéfalo consti­
tuyen uno de los problemas sanitarios más impor­
tantes en la actualidad. Alrededor del 1 por 1.000 
de la población fallecen anualmente en nuestro país 
como consecuencia de estas enfermedades, según da­
tos que hemos recogido en las estadísticas de la Di­
rección General de Sanidad, y aproximadamente las 
defunciones por estos procesos constituyen aproxi­
madamente el 10 por 100 de la mortalidad total. En 
los Estados Unidos también se ha observado que al­
go más del 1 por 1.000 de la población muere anual­
mente por causa de hemorragias o de procesos vas­
culares del cerebro. En Nueva Zelanda, según datos 
recogidos hace algunos años por FALCONER, se pre­
sentaban anualmente alrededor de 100 casos de he­
morragias subaracnoideas por millón de habitantes. 

Desde un punto de vista anatomopatológico la pre­
tendida separación y distinción entre "hemorragia" 
l' "hematoma" solamente es de tipo cuantitativo y 
gradual, y según las condiciones de localización del 
P!?Ceso hemorrágico, que puede facilitar la apari­
CIO.n y presencia de sangre en los espacios subarac­
ｮｯｾ､･ｯｳ＠ y, por tanto, en el líquido cefalorraquídeo o el 
acumulo localizado de una masa de sangre coagula­
､ｾｱＮｾ･＠ constituye el hematoma. Por otro lado, la aso­
ctacton de hematomas y hemorragias es muy fre­
cuente, según veremos después. 

En medicina clásica son ya bien conocidos los sig­
nos o síntomas que producen las hemorragias y he­
matomas del encéfalo. Ha sido necesario, sin embar­
ｾＰﾷ＠ ｕｴｾ＠ mejor perfeccionamiento de nuestros méto­
ｴｾｳ＠ ｾｴ｡ｧｮ￳ｳ ｴ ｩ｣ｯｳ＠ y quirúrgicos para que el campo, 
｣￩ｾ＠ ;rnportante, de las afecciones vascuhres del en­
la a 0 PUdiera entrar dentro de las posibilidades de 

moderna Neurocirugía. 

r•J e 
cionat donrerencia p¡·onunciada en la R<'al Academia Na­

e ltedtctna el 17 de marzo de 1959. 

Un momento crucial fue el descubrimiento de la 
angiografía cerebral por el gran neurólogo portu­
gués EGAS MoNiz, en 1927. Desde esa fecha hasta, 
aproximadamente, el comienzo de la segunda guerra 
mundial, la angiografía cerebral se realizaba fun­
damentalmente con la exposición de la arteria caró­
tida e inyectando sustancias de contraste, que pre­
sentaban varias ｯ｢ｾ･｣ｩｯｮ･ｳ＠ e inconvenientes. La per­
fección técnica de la angiografía comenzó con la 
aplicación del llamado método percutáneo para pun­
cionar la arteria carótida, que inició el cirujano ja­
ponés SHIMIDZU, en 1937, y que fue seguido después 
en Estados Unidos, Suecia, Noruega y otros países. 
Posteriormente, desde 1947, se comenzó también a 
practicar por LINIX.REK, SUGAR y otros. la ｰｾｮ｣ｩ￳ｮ＠
percutánea de la arteria vertebral.. Al m1smo tiempo, 
los medios de contraste fueron meJorando desde 1938 
y 1940 con el uso de preparados de yodo que se eli­
minaban del organismo, hasta llegar al empleo de los 
compuestos yodados orgánicos hidrosolubles. 

Con todos estos perfeccionamientos técnicos la an­
giografía cerebral cesó ､ｾ＠ ｾ･ｲ＠ un métod? ､ｾ＠ diagnós­
tico más o menos esporad1Co en la practica neuro­
quirúrgica para convertirse en una exploración de 
rutina de realización y de práctica diaria en todos 
los se;vicios neuroquirúrgicos, a partir del final de 
la seO'unda guerra mundial, que puede considerarse 
como"" la iniciación del período de difusión de estas 
exploraciones angiográficas. Como ejemplo baste ci­
tar los numerosos libros que desde entonces se han 
publicado sobre arteriografía en diversos países 
(ENGESET (1944), WICKBOM (1948), TORKILDSEN 
(1949) , ALMEIDA LIMA (1950), ECI<ER (1951), KRAYEN­
BÜHL y R!CHTER (1952), TOLOSA (1953), BOXNAL y 
LEGRÉ (1958), etc.). 

Con la enorme difusión de la angiografía percu­
tánea durante los últimos años y el empleo de mate­
rial yodado eliminable se ha conseguido diagnosti­
car un mayor número de procesos vasculares del en­
céfalo que antes pasaban inadvertidos, y en muchas 
clínicas neuroquirúrgicas el número de estos proce­
sos ha ido aumentando en una proporción muy con­
siderable. En nuestros servicios neuroquirúrgicos la 
angiografía ha adquirido también una ｧｲ｡ｾ＠ difusión 
durante los últimos cinco años, y es reahza.da por 
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nuestros colaboradores como técnica de rutina. En 
una publicación anterior (MARTÍNEZ PAS't'OR, Rev. 
Clín. Esp. vol. LXX, pág. 159, 1958) se han revi­
sado algunas complicaciones y accidentes que pue­
den surgir durante la práctica de la angiografía ca­
rotídea, y por otro lado estos nuevos métodos tam­
poco pueden desplazar a un buen estudio clínico. que 
debe servir, ahora y siempre. como base fundamental 
del estudio de los enfermos. La denominada por nos­
otros '·Neurología de aguja" ha aumentado extraor­
dinariamente las posibilidades diagnósticas de los 
procesos encefálicos y raquídeos, pero debe realizar­
se siempre con el apoyo de un buen estudio clínico­
neurológico. 

Junto con este desarrollo en el diagnóstico neuro­
radiológico los avances técnicos de la Neurocirugía 
han hecho posible también el abordaje directo de al­
gunos de estos formidables procesos vasculares, que 
hace relativamente pocos años no se consideraban 
accesibles a la exploración y al tratamiento quirúr­
gico. Ya desde los primeros años del empleo de la 
angiografía cerebral, en el período de 1933 a 1939. 
algunos neurocirujanos realizaron los primeros en­
sayos terapéuticos sobre casos aislados y esporádi­
cos de aneurismas y angiomas y hematomas paren­
quimatosos cerebrales !DOTT, JEFFERSOX, ｾｦ｣ｃｏｘｂｌｌＬ＠
ÜLIVECRONA, TOXNIS, etc.). Los libros de BERGSTRAXD. 
ÜLIVECROXA y Tü:::--"XIS 1936 >. y de ASEXJO y l'IBE­
RALL 1945) revisaban las posibilidades quirúrgicas. 
hasta entonces. de los procesos vasculares del encé­
falo. En 1944, publicaba DAXDY su libro sobre los 
aneurismas arteriales, y en el cual sistematizaba el 
ataque quirúrgico directo a ciertos aneurismas del 
polígono de WILLIS. 

En años posteriores la introducción en la prácti­
ca neuroquirúrgica de la hipotensión controlada, pri­
mero con preparados de hexametonio (1951), y des­
pués con el empleo más seguro del a r phonad (1953). 
hizo mucho más fácil el manejo de estas graves le­
siones vasculares que podían sangra r de una m ane­
ra incontrolable en su exposición quirúrgica. Final­
mente el empleo de la hipotermia (a partir de 1955), 
disminuyendo notablemente las necesidades metabó­
licas del t ejido cerebral y aumentando su toleran­
cia a las agresiones quirúrgicas, ha hecho posible 
la práctica de ligaduras temporales de los vasos prin­
cipales del encéfalo durante varios minutos a tempe­
raturas entre 27 a 29 grados centígrados (SWEET, 
BOTTERELL y colaboradores). 

Como consecuencia de todos estos grandes avan­
ces diagnósticos y t écnicos, el número de casos ope­
rados de aneurismas, ang iomas y hematomas intra­
cerebrales ha aumentado mucho durante los últimos 
años. En algunos servicios neuroquirúrgicos se in ­
gresan anualmente tantos casos de hemorragias 
subaracnoideas como de t umores cerebrales (por 
ejemplo, McKissocK, en Londres; OLIVECRONA y N oR­
LEN, en Suecia, etc.) Podemos enumerar los libros re­
cientes sobre los aneurismas arteriales (HAl\'IBY 
(1952) , ALLEGRE y VIGOUROUX (1957), KRAYENBÜHL 
y YASARGIL (1958), etc. ) ; los angiomas arterioveno­
sos (ÜLIVECRONA y LADENHEIM (1957), ADOLFO LEY 
(1957), y hemorragias y hematomas (LAZORTHES 
(1952 y 1956), WALTON (1956), GUILLAUME, MAZARS, 
ROGÉ y PANSINI (1957), etc.). También el problema 
de las trombosis de la carótida interna, tratado en 
un libro clásico por EGAS MoNIZ, en 1941, se ha r e­
visado recientemente en otro libro de PAILLAS y 
CHRISTOPHE (1955). 

En nuestra opinión personal todo enfermo con una 
lesión vascular encefálica grave debe ser considera-

do como un problema médico extraordina · 
agudo, que requiere el ingreso urgente en ｵｮｲｴ｡ｾ･ｾｴ･＠
o servicio preferentemente neuroquirúrgicoa Cdlnlca 
pueda ser atendido y estudiado en las ｭ･ｪｯｲ･ｾ＠ ond.e 
ciones. Siempre sorprende que un traumaUz ｾｯｮ､ﾡＮ＠
cráneo, por el hecho de sufrir el accidente ｦｵ･ｲＡｾ＠ de 
｣ｾｳ｡Ｌ＠ ｳｾ｡＠ ｩｮｭｾ､ｩＮ｡ｴ｡ｭ･ｾｴ･＠ trasladado a ｣･ｮｴｲｯｳｾ＠ Ｘ ｾ＠
pllalar10s o chmcos, m1entras los casos mucha ｾｳﾷ＠

· · t t s ve. ces mas 1mpor an es y graves que sufren lesi 
d d l · f 1 1 · • ones agu as e ence a o por una es1on vascular se q 

d t 'd ue. an en su casa y somt• 1 os en muchas ocasione 
una asistencia médica precaria. ｾ｡＠

En primer lugar es necesario atender al estado ge. 
neral de estos ･ｮｦ･ｲｭｯｾ＠ que llegan muchas veces en 
l'Stado comatoso o sem1comatoso y en unas condicio. 
nes muy malas. Debe ｾｶｩｴ｡ｲｳ･＠ la anoxia cerebral oue 
agrava el edema, hab1tual en rstos casos durante la 
fase aguda y que suele acompañarse de cspasrno< 
y trombosis vasculares. Por ello debemos tener ｳｵｭｾ＠
cuidado en mantener libres las vías respiratorias RU· 

periores y evitar el acúmulo de secreciones y de ｾ･ﾭ
mas mediante la aspiración frecuente de las ｭｩｳｭ｡ｾＮ＠
y si el enfermo no recupera la concienc·ia practicar 
con toda rapidez una traqueotomía. 

Es un hecho impresionante observar la mejoría 
de muchos de estos enfermos comatosos cerebrale. 
con la simple práctica de la traqueotomía .v la posi. 
bilidad de aspirar las flemas y secrrcioncs bronqUia­
les que agravan el cuadro por la dificultad respira­
toria y la consecuente disminución en el aporte de 
oxígeno al cerebro. También debe realizarse, cuando 
esté indicada, una sedación nPuropléjicn para dis· 
minuir la agitación que muchas \'l'CN; produce la 
sangre en el espacio subaracnoideo \' lns alteraciones 
vegetativas que suelen r com¡.anar :1 las lcs10nt · en· 
cefáhcas de las hemorragias c.ucbralcs. C'n estudio 
neurológico minucioso debe agotar la posibilidad de 
encontrar signos focales que puedan orientar en el 
diagnóstico topográfico, y en muchos casos e!> con· 
veniente r ealizar una punción lumbar con todo cui· 
dado y tomando la presión intracraneal para obte· 
ner datos en relación con la existencia de un proba· 
ble hematom a y la cantidad de sangre en el ･ｳｰ｡ｾｩｯ＠
subar acnoideo. Otras medicaciones complementarlas 
tampoco deben olvidarse en esta primera fase. 

Por otro lado debe estudiarse la tolerancia del en· 
fermo a la presión y compr esión de las arterias ca· 
rótidas para darnos idea de la cir culación cerebral 
y de la suplencia de la misma. La práctica de un ｾＮ Ｕ •＠

tudio angiográfico detenido y en ocasiones tamblen 
de un registro electroencefalográfico completan el 
estudio inicial y urgente de estos casos. 

En las grandes estadísticas del material de autop· 
s ia (por ejemplo, la de DoROTIIY RussELL, en el ｾｮﾭ
don Hospital) se demuestra que las lesiones ｡ｲｴ･ｲｬｾﾷ＠
les debidas a la hipertensión y a la a rterioesclerosls 
forman, aproximadamente, el 50 por ＱＰｾ＠ ?e ｬｯｾ ｾＺＺ＠
sos de hemorragias y hematomas encefahcos. 

• . . . , . como causa pues siguen, en 1mportanc1a numenca ｾ＠ e al· 
de estos procesos, los aneurismas arten ales, qu tas 
canzan del 25 hasta cerca del 30 ｾｯｲ＠ ＱｾＹ＠ ､ｾ＠ :san· 
estadísticas de la literatura. A contmuacwn, 0 n 
giomas o aneurismas arteriovenosos ｲ ･ｰｾ･ｳ･ ｮｴ｡ ｾｦｴｬｩＺ＠
tre el 5 al 10 por 100 de estas hemorragiaS e;c pro· 
cas. Como causas ya mucho más raras. de es ｾｾ･｡ｬ･ｳ＠
cesos se encuentran algunos tumores ｾｾｴｲ ｡ ･ｲ＠

0 
den· 

que sangran en los espacios su baracn01deos lio!Tias. 
tro del parénquima cerebral, como ｡ｬｾｮｯｳ＠ g·os et· 
m etástasis de melanomas, adenomas ｨＱｰｯｦｩｳ｡ｲｾ｡ｾ ･ ｮﾷ＠
cétera, y que globalmente son responsables s;rragias 
te de alrededor del 2 por 100 de las hem 
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b racnoideas o cerebrales. Finalmente, algunas 
sufearmedades de la sangre (como anemias, leucemias, 
en , h fil' Jicitemias, purpuras, emo 1a, etc.) o enferme-
rdes inflamatorias (meningitis, encefalitis). ata­
a es epilépticos, embarazo, ele., pueden ser causa 
ｾｲ｡ｹ＠ paco ｦｲｾ｣ｵ･ｮｴ･＠ ､ｾ＠ ｨ･ｭｯｲｲ｡ｧｩｾｳ＠ subaracnoideas 

0 
del parénqUima nervwso del encefalo. 
Debido a las diferencias del material en las esta­

dísticas neuroquirúrgicas obtenidas con las angio­
@ías, la proporción de estos diferentes procesos 
ｾ｡ｳ｣ｵｬ｡ｲ･ｳ＠ encefálicos es naturalmente distinta de la 
señalada ｡ｮｴ｣ｲｩｯｲｭ･ｾｴ･＠ en las estadísticas de autop­
sia. Así , en las senes de algunos neurocirujanos 
McKISSOCK, WALSH, etc.), los aneurismas arteria­

¡es son responsables aproximadamente de cerca del 
óO por 100 de las hemorragias subaracnoicleas estu­
diadas angiográficamenle; los angiomas o aneuris­
mas arteriovenosos aparecen entre el 6 al 12 por 100 
de estas angiografías, y es interesante destacar que 
en un 25 por 100, por lo menos, de los casos de he­
morragias subaracnoideas, estudiados angiográfic't­
mente, no se observan imágenes patológicas en el sen­
tido de estos procesos vasculares. Esta negatividad 
de la angiografía puede deberse a que el aneurisma 
se haya trombosado espontáneamente con la hemo­
rragia y, por tanto, no se demuestra en el estudio 
neurorradiológico o a la ausencia de imágenes vas­
culares visibles con las técnicas actuales. Un d:ito 
práctico importante es que las hemorragias subarac­
noideas con angiografías negativas presentan, en ge­
neral un mejor pronóstico espontáneo y una morta­
lidad mucho más baja que cuando se visualizan aneu­
rismas y angiomas. 

La aparición clínica de las hemorragias subarac­
noideas ocurre predominantemente en edades entre 
los ｣ｾ｡ｲ･ｮｴ｡＠ a los sesenta años, según los datos 
recogidos por WALTON en las diferentes estadísticas. 
Incluso también los aneurismas se rompen con más 
frecuencia a partir de los cuarenta años y a pesar 
de las anormalidades congénitas que existen en las 
paredes arteriales de estos procesos, en el sentido 
de ､ｾｦｾ｣ｴｯｳ＠ en la capa media y persistencia de vasos 
veshgiales. Parece ser necesaria la combinación de 
otros factores involutivos (arterioesclerosis, especial­
mente) para que ocurra la ruptura de estos aneuris­
ｭｾＮ＠ En los angiomas arteriovenosos la edad predo­
ｾｭ｡ｮｴ･＠ de presentación clínica es más baja, y según 
'IALTON corresponde a la segunda década de la vida. 
d La topografía de la hemorragia y eventualmente 

e.l hematoma parenquimatoso depende de su causa 
ｾｴｬｯｬ￳ｧ ｩ｣｡Ｎ＠ Así es bien conocido clásicamente oue las 
emorragias por hipertensión arterial o ｣･ｾｴｲ｡ｬ･ｳ＠
ｾ｣ｵｲｲ･ｮ＠ en la región subcortical y capsular, y pueden 
d egar hasta el ventrículo y los espacios subaracnoi­
h:os. La ｾｸｴ･ｮｳｩ￳ｮ＠ paraventricular posterior de las 
P ｾｯｲｲ｡ｧＱ｡ｳ＠ capsulares y la presencia de hematomas 
tieto-temporo-occipitales del "carrefour" ha sido 

D
estacada recientemente, desde un punto de vista 
euroq · · · bo d UJrurgico, por LAZORTIIES, GuiLLAUl\iE y cola-

ta rt ores. En los aneurismas arteriales, más en con­
ｳｾ＠ 0 ｾｯｮ＠ Ｑｾｾ＠ espacios basales. las hemorragias pa­
aun mas fac1lmente a los espacios subaracnoideos, 
Por iue en el 25 por 100 (LAZORTIIES) o hasta el 60 
rra . 00 (W AL TON) de los aneurismas ocurren hemo­
la !13

.5• Y hematomas intracerebrales, sobre lodo en 
can:giOn frontal para los aneurismas de la comuni­
ral e Y cerebrales anteriores, y en la región tempo­
Lospara.los aneurismas de la arteria cerebral media. 
ｐｲｯ｣ｴｾｾｧ ＱＰ ｲｮ｟｡ｳ＠ o ｡ｮｾｵｲｩｳｭ｡ｳ＠ artcriovenosos también 
Por ＱＰ ｾｮ＠ smtomas de ruptura vascular en el 50 

por lo menos de los casos, y por su localiza-

ción cortical las hemorragias suelen extenderse, for­
mando hematomas, desde la superficie cortical hacia 
la profundidad del hemisferio. 

Desde el punto de vista topográfico los aneurismas 
arteriales se localizan en diferentes lugares del ár­
bol arterial encefálico. Tomando datos estadísticos 
amplios ＰｖｾｌｔｾｎＬ＠ WALSH, McKissocK, etc.), se ve que 
en la c.arohda mterna, y en sus bifurcaciones con la 
comumcante posterior, aparecen aneurismas en cer­
ca de un tercio del total de los mismos. También son 
muy frecuentes en el territorio de la comunicante y 
cerebrales anteriores, donde se presentan en alre­
dedor del 30 por 100. En el territorio de la cerebral 
media aparecen con frecuencia del 15 al 25 por 100. 
En el territorio de las vertebrales, basilar y cerebral 
posterior ocurren entre el 3 al 10 por 100 de los ca­
sos, aproximadamente. Finalmente, la frecuencia de 
aneurismas arteriales múltiples corresponde alrede­
dor del 8 y hasta el 15 ¡::or 100 de algunas estadís­
ticas. 

El curso espontáneo de las hemorragias cerebrales 
subaracnoideas no operadas es muy desfavorable. 
Desgraciadamente es sabido que cerca del 70 al 80 
por 100 de las hemorragias cerebrales masivas falle­
cen rápidamente, y este proceso es sin duda el más 
grave y responsable de la mayor parte de las muer­
tes debidas a los procesos vasculares del encéfalo. 
Tomando las hemorragias subaracnoideas se ha ob­
servado, en diferentes series estadísticas CW ALTON, 
W ALSCH, McKissocK), que la mortalidad espontánea 
corresponde, aproximadamente, al 45 ó 50 por 100 
de los casos. Algunos enfermos se recuperan del pri­
mer episodio de hemorragia subaracnoidea, pero 
fallecen en una recurrencia, que suele tener lugar 
muchas veces en las dos o tres semanas después del 
primer episodio. Los angiomas arteriovenosos tie­
nen, en general, mejor pronóstico que los aneuris­
mas, y ya hemos dicho que en las hemorragias suba­
racnoideas con angiografías negativas el pronóstico 
es aún más favorable. 

Es imposible ger.eralizar sobre la posible conduc­
ta terapéutica que debe seguirse en estos procesos 
vasculares del encéfalo, ya que las indicaciones ope­
ratorias dependen de los diferentes factores indivi­
duales. En primer lugar, la situación del enfermo y 
su estado de conciencia indican el grado de lesión de 
los centros encefálicos. Por otro lado es muy impor­
tante el momento en que ha sufrido el episodio he­
morrágico. Así, inmediatamente después del mismo. 
existen alteraciones cerebrales en forma de infarto. 
edema, trombosis, etc. La situación, así como el vo­
lumen del aneurisma o angioma, la existencia o no 
existencia de hematomas intracerebrales, son tam­
cién factores de extraordinaria importancia para de­
cidir la conducta terapéutica. Por otro lado, no debe 
olvidarse tampoco la posibilidad de recidivas en los 
episodios hemorrágicos recientes. 

Entre los diferentes métodos quirúrgicos que te­
nemos para tratar estos procesos podemos mencio­
nar. como los más principales, la ligadura en el cue­
llo de la carótida o el ataque directo al proceso vas­
cular (aneurisma, angioma o hematoma) para extir­
parlo, cuando esto sea posible, reducir su volumen 
o reforzar la pared arterial cuando ha sufrido una 
ruptura, además de vaciar el hematoma intra o ex­
traparenquimatoso. 

Por todos estos motivos es muy difícil establecer 
conclusiones pronósticas sobre datos estadísticos, ya 
que el material es muy variable y diferente. De todas 
formas es indudable que en las fases agudas de es­
tas hemorragias la mortalidad postoperatoria es muy 
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elevada y alcanza entre el CO al 80 por 100 de los en­
fermos que han sido o¡::crados en estado de coma (ÜLI­
VECRONA y ｾｏｒｌｅＩ［Ｌ＠ MCKISSOCI(, ALLEGRl': y VIGOU­
ROUX, etc.). A pesar de esta mortalidad tan elevada, 
algunos cirujanos siguen insistiendo en la com·<'­
niencia de operar cuanto antes a estos procesos. Así, 
GUILLAlJ.\IE decía que cuanto más precozmente se 
realice la operación sobre una hemorragia cerebral 
mayor es el beneficio que puede logr:lrse. y aconseja 
este autor la evacuacion de la colección hcmática a 
través de una pequeña craniectomía. LAlORTIU:s cree 
conveniente, en estos casos, esperar algunos días y 
oper ar al f inal de la primera semana para vaciar el 
hematoma a través de un pequeño colgajo. En aneu­
rismas arteriales operados durante la primera se­
mana bajo hipotermia lograban BoTTERELL y cola­
boradores una mortalidad cercana al 40 por 100. Pero 
otros neur;:;cirujanos siguen dudando de la conve­
niencia de operar en estas fases agudas, en estado de 
coma, pues piensan que el beneficio obtenido y la 
mortalidad tan elPvada no com¡::ensan los ･ｳｦｵ･ｲｺｯｾ＠
quirúrg:cos (ÜLIVECRO:\'A, l\IcKISSOCK). 

El ¡:ronóstico quirúrgico es mucho más favoraule 
cuando el enfermo puede soportar la fase aguda de 
la lesión vascular. y una vez que han pasado lns gra­
\·es reacciones que ésta desencadena sobre el paren­
quima cerebral. Todos los neurocirujanos están de 
acuerdo que entonces la mortalidad es mucho menor. 
ｾｯ＠ es posible dar cifras estadísticas congruentes. 
porque éstas dependen, fundamenta!monte, del es­
tado de los enfermos y de la selección de los casos; 
pero de todas formas en algunas series estadísticas 
se han obtenido resultados favorables y unas cifras 
de mortalidad bastante bajas (22 ror 100. ALu:GRt: 
y VIGOUROUX; 18 por 100. F ALCOXr.R; 14 por 1 OO. 
MOUNT ; 12 por 100, SMALL y colaboradores, y hasta 
llegar a cifras aún más bajas, por STEELMAN y cola­
boradores, ÜLIVECRONA y NORLE:::-;, McKISSOCK, BoT­
TERELL y colaboradores, etc.) 

De todas formas el problema quirúrgico de los 
aneurismas cerebrales presenta todavía muchas fa­
ses de extraordinaria gravedad y de difícil solución, 
y tomando globalmente una recient e estadística de 
MCKISSOCK, TAINE y W ALSH (1958) se ve una morta­
lidad global del 38 por 100 de los aneurismas, sien­
do mayor el riesgo en el ataque directo a los mis­
mos (mortalidad 62 por 100) que en las interven­
ciones con ligadura de car5tida en el cuello (morta­
lidad 31 por 100) . Como se ha dicho, la diferente se­
lección de los casos, operando sólo aquellos enfer­
mos en buenas condiciones, hace que las cifras es­
tadísticas sean tan diversas y tan variadas en las 
series que se han publicado en la literatura. Así es­
las cifras r ecientes de McKISSOCK y colaboradores 
!)Obre el riesgo de las ligaduras de la carótida en el 
cuello pueden compararse con otras series en ias 
cuales la mortalidad de esta intervención había bido 
mucho más baja (3 al 4 por 100, de ｐｏｐｐｲｾｎ＠ y de 
DANDY). 

Los angiomas o aneurismas arteriovenosos están 
muchas veces situados en regiones cer ebra les pro­
fundas e inaccesibles o se extienden ta n inmensa­
mente sobre un hemisferio cerebral, que su extir­
pación produciría secuelas neurológicas muy impor ­
tantes. Algunos neurocirujanos (ÜLIVECRONA, McKis­
SOCK) tienen estadísticas muy amplias sobre el tra­
tamiento quirúrgico de estos enfermos y con una 
mortalidad relativamente baja. El empleo de la hipo­
tensión controlada ha favorecido mucho la extirpa­
ción de estas grandes masas angiomatosas que san-

gran ｰＺｯｦｵｮ､｡ｭ･ｾｴ･Ｎ＠ En la experiencia de M , 
SOCK solo un tercw de estos angiomas arte · ･ｬ｜ﾡｾＮ＠

d t . . . . r1oveno sos se pue en ex 1rpar qmrurgicamente. · 

CASUÍSTICA PERSONAL 

Nuestro interés por los procesos vasculare d 
'f 1 . 1 • d . s el ence a o comen;¿:> 1ace mas e vemte años en Ed' 

b . t . t D In. urgo, JUn o a mi ｾ｡･ｳ＠ ro o:l'T. con el cual pub¡¡. 
camos nuestro pnmer trabaJo sobre aneuris 
Ｈｾｩｳ｢ｯ｡＠ Médica. vol. .xrv. pág. 782, 1937). ｐ ｯ［Ｚｾ＠
ＱｾＱＰｲｭ･ｮｴ･＠ hemos escnto otros dos trabajos de con­
Junto sobre las ･ｮｦ･ｲｭｾ､｡､･ｳ＠ vasculares del en >. 
falo desde el punto de vista neuroqu irúrgico (Rerc,_ 
ta Clínica Espmiola. vol u menes XXXVfi y LIV, ｾｾﾭ
ginas 384 y 102, 1950-J 954). 

A pe.sar ｾ･ｬ＠ gran material de tumores y procesos 
expansivos mtracraneales que tenemos recientemen­
te en nuestros Servicios neuro¡uirúrgicos y que al­
canzan, desde octubre de 1946, un total de 1.100 casos 
operados con la exclusión d<' :350 inten·enciones en 
hidrocefalias no tumoralc¡; y cuadros seudoturnora­
lcs) la proporC'ión de procesos vasculares (aneuris­
mas arterias, angiomas arteriovenosos, hernona­
ｾｩ｡ｳ＠ y hematomas parenquimatosos y subdurales. ([. 
cétera ) es muy reducida y menor del 10 por 100, J!e­
gando solamente hasta algo más de los 100 casos 
<incluyendo los 15 ejemplos de hematomas subdu· 
raJes. subagudos y crónicos. muchos de ellos de ori­
gen post-traumático). :r:n los dos últimos años (195i-
1S58) hemos o¡Jcrado cerca de ·100 tumores v proct· 
sos expansivos intracranenles. y en ese mismo pe­
ríodo de tiempo SÓlo !;C han inlen·c•nido a1 ｰｲｯ｣･ｾｏｳ＠

vasculares (15 hemntom'l}; nb lnrni<'"<. 2 hematom •s 
intracerebrales, 11 aneurismas arteriales y 6 ang¡o­
mas cerebrales y craneales). Esta proporción tan 
reducida, en un total anual de 200 tumores y proce· 
sos expansivos intracraneales, indica que, por des· 
gracia, en nuestro país todavía no llega al neuroci· 
rujano la gran mayoría de las les iones vasculares del 
encéfalo. 

Los hematomas subdurales forman el grupo más 
frecuente de nuestros ¡::rocesos vasculares (45 casos). 
Aunque la etiología post-traumática es clara en mu­
chos de ellos (incluso pequeños traumas), en otros 
no se obtienen dichos antecedentes, formando las va­
riedades idiopáticas y seudotumorales de estos he­
matomas subagudos y crónicos. Los primeros 20 ca· 
sos de nuestro ma terial han sido analizados en otro 
trabajo (GARCÍA GUERRA, Rev. Clín. Esp., vol. ｾｘｉ Ｎ＠
página 181, 1955). No insistimos aquí sobre los mte­
r esantes rasgos clínicos de estos cuadros que for· 
man, por otro lado, un grupo intermedio entre los 
procesos vasculares y post-traumáticos. 

Conviene señalar la mayor frecuencia de los he· 
matomas subdura les en el sexo masculino y su apa· 
rición preponderante entre los treinta y los cincuen· 
ta años. En dos tercios de los casos, ｡ｰｲｯｸ ｩｭ｡､ ｡ｭ･ｾﾭ

te existían antecedentes de un traumatismo cranea' 
ｰｾ ｲｯ＠ en otros no se podía obtener ningún dato en ･ｾｴ･＠
sentido ni aún en el interro,.atorio post-operatorJo. 
La ｡ｰ｡ｾｩ｣ｩ￳ｮ＠ de los ｳ￭ｮｴｯｭ｡ｾｾ＠ en los casos post-trau· 
mático, variaba entre varios días has.ta ｭｵ＿ｨｾｾ［ｊｾ＠
ses después del trauma. Cefaleas, vómllos,. perdi Jos 
visión, tras tornos psíquicos y hemipares1as eran nto 
r;íntomas subjetivos más frecuentes. Desde el pu en 
de vista neurolégico es interesante señalarbJu;aJes 
cerca del 20 por 100 de estos ｨ ･ ｭ ｡ｴｯ ｾ ｾｳ＠ su u duci· 
la hemipa r esia era ips ilateral a la les!On Y ーｲｾｲｦＧ＠ el 
da por contrapresión ckl pedúnculo cerebral 50 
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borde del tentorio, como consecuencia del despla­
re · nto del tronco cerebral . 
ｾ ｾ ｾｰｵ￩ｳ＠ de Jos estudios auxiliares complementarios 
. ｊ･｣ｾ ｲｯ･ｮ ｣･ｦ｡ ｬ ｯｧｲ｡ｦ￭｡Ｌ＠ ｶ･ ｮｴｲｩ ｣ｵｬｯｧｲ｡ｦ￭ｾ Ｌ＠ arteriogra­
ria) se vaciaban los ｨ･ｭｾｴｯｭ｡ｳ＠ ｾ＠ traves de, colgajos 

teop!ásticos o por vanos aguJeros de trepano en 
05 nos casos. De los 45 enfermos fallecieron 7 en 
ｾｾｲｳｯ＠ postoperatorio (12 por 100), pero conviene 
destacar que algunos enfermos se operaron en es­
tado de coma, del cual ｾｯ＠ ｳｾ＠ _recuperaron. En otro::; 
? el vaciamiento y ext1rpacwn del hematoma, con 
"us membranas, fue ne6uido de estados de edema y 
ｾｵｭ･ ｦ｡｣｣ｩ￳ｮ＠ aguda cerebral, que no pudieron ser do­
minados con la terapéutica médicoquirúrgica (des­
compresiones amplias, sueros hipertónicos, etcétera ). 

El problema neuroquirúrgico de los hematomas 
subdurales es bastante complicado y no se reduce a 
un simple conflicto de espacio producido por la co­
lección hemática. Por un lado, la compresión lenta 
e insidiosa del cerebro suele ser bastante asintomá­
tica hasta llegar a grados extremos, y entonces el 
pronóstico se agrava considerablemente. Parece ser 
queJa atrofia cerebral y la presión intracraneal ba­
;a que tienen algunos de estos enfermos y que facili­
tan, por tanto, el desarrollo de estos hematomas, son 
factores que permiten la adaptación al proceso ex­
pansivo y el curso relativamente asintomático. Por 
otro lado existen, en algunos casos, alteraciones y 
respuestas anormales del parénquima cerebral, que 
son causa de algunas reacciones edematosas desfa­
vorables observadas en el tratamiento de algunos de 
estos enfermos. Además, estos procesos son muy vul­
nerables a los cambios de pr esión intracraneal, y las 
punciones lumbares pueden ir seguidas de gran em­
peoramiento e incluso desencadenar estados de coma, 
según hemos visto en las historias de algunos de 
nuestros enfermos. 

Hematomas intraparenquimatosos "espontáneos", 
no traumáticos, se presentaban en 9 de nuestros en­
fermos operados. Estas colecciones hemáticas sub­
corticales estaban localizadas en los hemisferios ce­
rebrales (regiones temporoparietal, frontal) en la 
gran mayoría de los casos (8), y muy raramente en 
･ｾ＠ cerebelo (un ejem plo que ha sido publicado ante­
ｮｯｲｭ･ｾ ｴ･Ｎ＠ Rev. Clín. Esp., vol. XLIV, pág. 199, 1952) . 
Aparec1an en edades variables entre la infancia has­
ta los cincuenta y cinco años. 

w.s síntomas más frecuentes correspondí an, en 
la mitad de los enfermos, a una hipertensión intra­
craneal con estasis papilar . También se presenta­
ba.n ｴ ｲ｡ｾｴｯｲｮｯ ｳ＠ motores, alteraciones psíquicas, he­
mianopslas homónimas, signos a fásicos crisis con-
•ulsivas, etc. ' 
. Antes de la operación, la ventriculografía o arte­
ｾｾｾ｡ｾ ￭ ｡＠ precisaban la localización de la colección 

rnahca subcortical en algunos enfermos. Los re­
ｳｾｬｴ｡､ｯｳ＠ terapéuticos han sido favorables en dos ter­
ｾｾｳ＠ ､ｾ＠ los casos con buena recuperación fu ncional 

spues de vaciar el hematoma. 
Po ｅｾ＠ estos hematomas intraparenquimatosos "es­
re ntaneos" no suele encontrarse la lesión patológica 
ｳｩｾｐｯ ｮｳ｡｢ｾ･ Ｎ＠ ni es habitual la existencia de hiperten­
Po ｜ｾｲｴ･ｮ｡ｬ＠ o de lesiones vasculares generalizadas. 
｣ｯｲｾ ﾷ＠ ･ｭ･ｮｾ･＠ en a lgunos casos la hemorragia sub­
ne leal obhtera pequeños angiomas o malformacio­
ｉｮｾﾡ＠ vasculares que no pueden reconocerse después. 
hern ｵｾｯ＠ el estudio de biopsias de la pared de estos 
alg a omas es negativo, según hemos observado en 
ｾｮｯｳ＠ de nuestros c-asos. 

estu} aneurismas arteriales comprenden 36 casos 
Ｇｾ Ｑ ｡､ｯｳ Ｌ＠ con edades variables entre dieciséis has-

la más de sesenta años. La presentación de los sín­
tomas clínicos ocurría con mayor frecuencia entre 
ｬｯｾ＠ cuarenta a los sesenta años (20 casos). El co­
mienzo de la sintomatología se iniciaba con hemo­
rragias subaracnoideas y cerebrales en la mitad de 
los enfermos (18 casos). 

N eurológicamente los datos más frect.entes eran 
paresias o parálisis oculomotoras (13 casos), signos 
de un déficit motor (14 ), alteraciones del trigémi­
no (6), afasias (8) , trastornos psíquicos acusados (3) 
y estasis o atrofia papilar (8 ) . Tres enfermos llega­
ban en estado de coma cerebral. 

El ingreso de estos casos de aneurismas a nuestros 
Servicios neuroquirúrgicos variaba entre varios días 
hasta años desde el comienzo del cuadro clínico Así, 5 
enfermos llegaban en los quince primeros días del 
comienzo de la historia clínica; otros 14, varios me­
ses después de iniciarse los síntomas, y la gran ma­
yoría (17 ) varios años después de la iniciación del 
cuadro clínico. 

Desde el punto de vista topográfico predominaban 
las localizaciones en el territorio de la carótida iz­
quierda, donde estaban situados 21 aneurismas, y de 
estos, 14 en la porción infra o clinoidal de la arteria 
y 7 en su porción supraclinoidal. En el territorio de 
la comunicante anterior teníamos 5 casos, otros 3 
en la cerebral anterior y otros 5 en el territorio de la 
cerebral media. En el tronco basilar encontrábamos 
un solo ejemplo de aneurisma y otr o en el grupo de 
la cerebral posterior. 

Desde el punto de vista ter apéutico la gran ma­
yoría de los aneurismas se trataron con ligaduras de 
la arteria carótida en el cuello, y sólo en 8 enfermos 
se recurrió a una intervencién directa intracraneal 
sobre el aneurisma con el empleo de la hipotensión 
controlada (Arphonad ) e hipotermia en alguno de 
ellos. La mortalidad postoperatoria inmediata ha si­
do de un 20 por 100 del total de los casos y, natural­
mente, dicha mortalidad ha sido mucho más elevada 
en la intervención directa para obliterar el saco o su 
pedículo con clips, ligaduras, taponamiento con 
músculo e incluso extirpación del aneurisma trom­
bosado en algunas ocasiones. Algunos de estos en­
fermos llegaban en muy malas condiciones, y 2 de 
ellos fueron operados en un estado de coma profundo. 

Los angiomas o aneurismas arteriovenosos estu­
diados comprenden un total de 19 casos, con edades 
que oscilaban entre los diez a los cincuenta años; 
pero predominando entre los veinte a cuarenta años 
(11 enfermos ) . Episodios de hemorragia subar acnoi­
dea y cerebral aparecían en, aproximadamente. la 
mitad de los mismos (9) y crisis convulsivas en 4. 

Desde el punto de vista neurológico se observaban 
trastornoa motorc3 de los miembros en, aproximada­
mente, la mitad (9), alteraciones psíquicas en 4 ca­
sos, afasias en 2 y estasis papilar en 3 enfermos. Dos 
casos llegaban en estado de coma, pero la gran ma­
yoría de ellos buscaban asistencia neuroquirúrgica 
meses o años después del comienzo de la historia clí­
nica. 

Predominaban las localizaciones supratentorialea, 
especialmente en las region es frontales, parietales o 
frontoparietales (12 casos), y después en las zonas 
occipitales o parietooccipitales (3 casos), llegando 
uno de estos angiomas a ocupar casi todo un hemis­
ferio. En la base del cráneo se localizaba un caso (an­
gioma plexiforme quiasmático-hipofisario) y 2 en 
la región infratentorial. 

Terapéut icamente la gran mayoría de los enfermos 
fueron tratados con intervenciones radicales direc­
tas con el empleo de hipotensión controlada por Ar-
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phonad e hipotermia en algunos de ellos, y solamente 
en un caso se hizo una ligadura de la carótida en el 
cuello. La mortalidad postoperatoria global ha sido 
cercana al 30 por lOO de los casos. 

Además de los casos mencionados. que forman los 
grupos principales de enfermedades vasculares del 
encéfalo, hemos tenido otros casos operados de al­
gunos angiomas craneales y del cuero cabelludo (4 ), 
2 angiomas del tipo de Sturge-Weber con epilepsia 
tratados con lobectomía occipital y hemisferectornía 
y 2 fístulas carótida-cavernosas post-traumáticas con 
ligaduras dr carótida en el cuello e intracranl'al­
mente. 

El mejor conocimiento por los médicos internistas 
y neurosiquíatras de la frecuencia, sintomatología, 
gravedad y posibilidades diagnosticas y terapéuticas 
neuroquirúrgicas de las enfermedades vasculart>s del 
encéfalo debe conducir en años próximos a una ma­
yor afluencia de estos enfermos a los Servicios neu­
roquirúrgicos y como consecuencia a una mejol'ia 
en nuestros resultados terap2uticos, como ha suce­
dido recientemente en el capítulo de los tumore-; y 
procesos expansivos intracraneales. 

RESU:\1EX 

Las enfermedades vasculares del encéfalo com.ti­
tuyen uno de los más importantes problemas sani­
tarios de la actualidad. pues alrededor ､ｾｬ＠ 1 por 1.000 
de la población fallecen anualmente en nuestro país 
como consecuencia de estas enfermedades. 

La introducción de la angiografía cerebral como 
técnica de rutina en el diagnóstico neurológico. mer­
ced al llamado método percutáneo para puncionar 
las arterias carótidas y vertebral, junto con el em­
pleo de medios ､ｾ＠ contraste eliminables, ha hécho 
posible el diagnóstico en gran escala de muchos pro­
cesos vasculares encefálicos que pasaban anterior­
mente inadvertidos. 

Al mismo tiem po, los avances técnicos de la Neu­
rocirugía con las técnicas de hipotensión controlada 
e hipotermia han facilitado el abordaje directo de al­
gunos de estos procesos vasculares durante los úl­
t imos años. 

Actualmente ingresan en algunos servicio 
quirúrgicos del extranjero casi el mismo nú s neuro. 
casos de hemorragias subaracnoideas como ､ｾｾｲｯ＠ de 
res cerebrales. Todo enfermo con una lesión v umo. 
encefálica debe ser considerado como un ｰｲｾｾｾｵｬ｡ｲ＠
médico extraordinariamente urgente, que requ¡· ema . 1• . . . ere su 
mgreso en una e m1ca o serVICIO neuroquirú . 
especializado, donde pueda ser atendido y ･ｳｴｵｊｾ Ｑ ｾ Ｐ＠
en las mejores condiciones posibles. 1" 0 

Se ｲ･ｶｾｳ｡ｮ＠ las ･ｳｴ｡Ｎｾ￭ｳｴｩ｣｡ｳ＠ de la literatura sobre la 
ｦｲｾ｣ｵ･ｮ｣Ｑ｡＠ y proporcwn de ･ｳｾｯｳ＠ yrocesos vasculares, 
as1 como los resultados terapeuücos obtenidos con 1 tratamiento neuroquirúrgico de los mismos. e 

A pe.sar ｾ･ｬ＠ gran material de tumores y procesos 
expansivos mtracraneales que operamos anualmente 
en nuestros servicios neuroquirúrgicos y que alcanza 
alrededor de los 200 casos por año, el número de <n­
fermedades vasculares intervenidas es muy reducido 
y sólo llega hasta menos del 10 por 100 del total de 
tumores y procesos expansivos intracranealcs. Esto 
indica que, por desgracia, en nuestro país todavía no 
llegan al neurocirujano la gran mayoría de las lesio­
ncs vasculares del encéfalo. 

Se revisa brevemente nuestra casuístíca personal 
de enfermedades vasculares operadas y que ｣ｯｭｰｲｾｮﾷ＠
de 45 casos de hematomas subduralcs, 9 hematomas v 
hemorragias intract>rebrales denominados "esponti­
neos", 36 aneurismas arteriales y 19 casos de angio· 
mas o aneurismas arterio-venosos. Otros casos de 
procesos vasculares correspondían a 1 angiomas cra­
neales y del cuero cabelludo, 2 angiomas del tipo ､ｾ＠
Sturge-Weber con epilepsia. tratados con lobectomía 
occipital y hemisfcrect0mia, y 2 fistulas carótido-t'a· 
vernosas post-tt·aumáticas. tratadas con ｬｩｾ｡､ｵｲ｡ｳ＠ ､ｾ＠

carótida en el cuello e intracrnncalmcnte 
El mejor conocimiento por los médicos internistas 

y neurosiquíatras de la frecuencia, sintomatología, 
gravedad y posibilidades diagnósticas y terapeuticas 
neuroquirúrgicas de las enfermedades vasculares del 
encéfalo, debe conducir en años próximos a una roa· 
yor afluen cia de estos enfermos a los servicios neu­
roquirúrgicos y, como consecuencia, a una mejoría 
en nuestros resultados terapéuticos. 

ORIGINALES 

QUISTES DEL SEPTUM PELLUCIDUM 
Y DEL CA VUM VERGAE 

Ü. APARICIO LóPEZ y J. ESCALONA ZAPATA. 

Servicio de Neurocirugía del Gran Hospital de la Beneficen­
cia Gene1·a1 del Estado. 

CDoctor S. ÜBRAllOR ALCALDE). Madrid. 

Desde muy antiguo se conoce que el septum 
pellucidum, tabique que separa en su parte an­
terior los cuerpos y las prolongaciones frontales 
de los ventrículos laterales, está formado por 
dos láminas de sustancia nerviosa yuxtapuestas 
que dejan entre sí una cavidad virtual. Algunos 

autores pensaron que comunicaba ｮｯｲｭ｡ｬｭ･ｾｴ･＠
con el sistema ventricular a nivel de la fosii la 

' te triangular de Schwalbe, formada en la par. 
más anterior del tercer ventrículo, entre los pi· 
lares anteriores del trígono y la comisura blan· 

n res· ca anterior. VIEUSSENS y SAPPEY llamaro ' 
pectivamente, vulva y depresión vulvar .a esta 
pretendida comunicación, y quinto ventriculo ｮｾ＠
la cavidad del septum. Sin embargo, ｡｣ｴ ｵｾｬｭ ｾｵﾭ
te (YOUNG, THOMPSON, etc.) está fuera e. te· 
das que esta cavidad no comunica con el. SIStes 
ma ventricular en el hombre ni en los pnma 
superiores. tómico 

En 1851 publicó ANDREA VERGA, ｾｾ｡＠ una 
italiano una breve nota en contestacwn a , , 
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