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REVISIONES DE CONJUNTO

LAS ENFERMEDADES VASCULARES DEL EN-
(EFALO Y SU TRATAMIENTO NEUROQUIRUR-
GICO (*)

S. OBRADOR ALCALDE

Las enfermedades vasculares del encéfalo consti-
tuyen uno de los problemas sanitarios mas impor-
tintes en la actualidad. Alrededor del 1 por 1.000
de la poblacion fallecen anualmente en nuestro pais
wmo consecuencia de estas enfermedades, segin da-
tos que hemos recogido en las estadisticas de la Di-
reecion General de Sanidad, y aproximadamente las
defunciones por estos procesos constituyen aproxi-
madamente el 10 por 100 de la mortalidad total. En
108 E§tad05 Unidos también se ha observado que al-
fomas del 1 por 1.000 de la poblacién muere anual-
ménte por causa de hemorragias o de procesos vas-
wlares del cerebro. En Nueva Zelanda, seglin datos
fecogidos hace algunos anos por FALCONER, se pre-
ntaban anualmente alrededor de 100 casos de he-
morragias subaracnoideas por millén de habitantes.

'sde un punto de vista anatomopatolégico la pre-
lﬁlllfilda separacién y distincién entre “hemorragia”
! “hematoma” solamente es de tipo cuantitativo y
fradual, y segin las condiciones de localizacién del
E:;’:eko hemor'régico, que puede facilits_lr la apari-
ﬂ0ide} presencia de sangre en los espacios gulJar:lc-
&cﬁmuf Y, por tanto, en el liquido cefalorraquideo o el

. uu 0 loc;_lhzad(.' de una masa de sangre coagula-
tiagiﬁimnmlmye el hematoma. Por gtro lado, la aso-
thente de hematomas y hen:lorraglas es muy fre-

» SEgUn veremos después.
msg!;ecilcma clisica son ya bien conocidos los sig-
matamaf omas que producgn las hemorragias y he-
£, un S del encéfalo. Ha sido necesario, sin embar-
dog diame"!m? perfeccionamiento de nuestros meéto-
impin?St]mS y quirurgicos para que el campo,
tifalo rlante, de las afecciones vasculares del en-
a .odgudmra entrar dentro de las posibilidades de
s 'na Neurocirugia.

l‘|
tlong) E:n{fr""“"iﬂ pronunciada en la Real Academia Na-
edicina el 17 de marzo de 1959,

Un momento crucial fue el descubrimiento de la
angiografia cerebral por el gran neurdlogo portu-
gués Ecas MonNiz, en 1927, Desde esa fecha hasta,
aproximadamente, el comienzo de la segunda guerra
mundial, la angiografia cerebral se realizaba fun-
damentalmente con la exposicion de la arteria caré-
tida e inyectando sustancias de contraste, que pre-
sentaban varias ohjeciones e inconvenientes. La per-
feccién técnica de la angiografia comenzs con la
aplicacién del llamado método percutaneo para pun-
cionar la arteria carétida, que inici6 el cirujano ja-
ponés SHIMIDZU, en 1937, y que fue seguido después
en Estados Unidos, Suecia, Noruega y otros paises.
Posteriormente, desde 1947, se comenzé también a
practicar por LINDGREN, SUGAR y otros la puncién
sercutanea de la arteria vertebral. Al mismo 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 organicos hidrosolubles.

Con todos estos perfeccionamientos técnicos la an-
giografia cerebral cesé de ser un método de diagnos-
tico mas o menos esporadico en la practica neuro-
quirtdrgica para convertirse en una exploracién de
rutina, de realizacién y de practica diaria en todos
los servicios neuroquirurgicos, a partir del final de
la segunda guerra mundial, que puede considerarse
como la iniciacién del periodo de difusién de estas
exploraciones angiogrificas. Como ejemplo baste ci-
tar los numerosos libros que desde entonces se han
publicado sobre arteriografia en diversos paises
(ENGESET (1944), WickBoM (1948), TORKILDSEN
(1949), ALMEIDA LiMa (1950), ECKER (1951), KRAYEN-
BUHL y RICHTER (1952), ToLosa (1953), BONNAL y
LEGRE (1958), etc.).

Con la enorme difusion de la angiografia percu-
tanea durante los 1ltimos afios y el empleo de mate-
rial yodado eliminable se ha conseguido diagnosti-
car un mayor numero de procesos vasculares del en-
céfalo que antes pasaban inadvertidos, y en muchas
clinicas neuroquirirgicas el nimero de estos proce-
sos ha ido aumentando en una proporcién muy con-
siderable. En nuestros servicios neuroquirirgicos la
angiografia ha adquirido también una gran difusién
durante los wltimos cinco afos, y es realizada por
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nuestros colaboradores como técnica de rutina. En
una publicacion anterior (MARTINEZ PASTOR, Rev.
Clin. Esp. vol. LXX, pag. 159, 1958) se han revi-
sado algunas complicaciones y accidentes que pue-
den surgir durante la practica de la angiografia ca-
rotidea, y por otro lado estos nuevos métodos tam-
poco pueden desplazar a un buen estudio clinico, que
debe servir, ahora y siempre, como base fundamental
del estudio de los enfermos. L.a denominada por nos-
otros “Neurologia de aguja” ha aumentado extraor-
dinariamente las posibilidades diagnésticas de los
procesos encefilicos y raquideos, pero debe realizar-
se siempre con el apoyo de un buen estudio clinico-
neurologico.

Junto con este desarrollo en el diagndstico neuro-
radiologico los avances técnicos de la Neurocirugia
han hecho posible también el abordaje directo de al-
gunos de estos formidables procesos vasculares, que
hace relativamente pocos afios no se consideraban
accesibles a la exploracion y al tratamiento quirtr-
gico. Ya desde los primeros afios del empleo de la
angiografia cerebral, en el periodo de 1933 a 1939,
algunos neurocirujanos realizaron los primeros en-
sayos terapéuticos sobre casos aislados y esporadi-
cos de aneurismas y angiomas y hematomas paren-
quimatosos cerebrales (DoTT, JEFFERSON, MCCONELL,
OLIVECRONA, TONNIS, etc.). Los libros de BERGSTRAND,
OLIVECRONA y TONNIs (1836), v de AseNJo y Use-
RALL (1945) revisaban las posibilidades quirurgicas,
hasta entonces, de los procesos vasculares del encé-
falo. En 1944, publicaba Danpy su libro sobre los
aneurismas arteriales, y en el cual sistematizaba el
ataque quiriurgico directo a ciertos aneurismas del
poligono de WiILLIS.

En afios posteriores la introduccion en la pricti-
ca neuroquirtirgica de la hipotensién controlada, pri-
mero con preparados de hexametonio (1951), y des-
pués con el empleo méis seguro del arphonad (1953),
hizo mucho méas fécil el manejo de estas graves le-
siones vasculares que podian sangrar de una mane-
ra incontrolable en su exposicién quirirgica. Final-
mente el empleo de la hipotermia (a partir de 1955),
disminuyendo notablemente las necesidades metabo-
licas del tejido cerebral y aumentando su toleran-
cia a las agresiones quirfirgicas, ha hecho posible
la practica de ligaduras temporales de los vasos prin-
cipales del encéfalo durante varios minutos a tempe-
raturas entre 27 a 29 grados centigrados (SWEET,
BoOTTERELL y colaboradores).

Como consecuencia de todos estos grandes avan-
ces diagnésticos y técnicos, el niimero de casos ope-
rados de aneurismas, angiomas y hematomas intra-
cerebrales ha aumentado mucho durante los ltimos
anos. En algunos servicios neuroquiriurgicos se in-
gresan anualmente tantos casos de hemorragias
subaracnoideas como de tumores cerebrales (por
ejemplo, McKissock, en Londres; OLIVECRONA y NOR-
LEN, en Suecia, etc.) Podemos enumerar los libros re-
cientes sobre los aneurismas arteriales (HamBY
(1952), ALLEGRE y VIcOoUurRoUX (1957), KRAYENBUHL
y YASARGIL (1958), ete.); los angiomas arterioveno-
808 (OLIVECRONA y LADENHEIM (1957), Aporro LEY
(1957), y hemorragias y hematomas (LAZORTHES
(1952 y 1956), WALTON (1956), GUILLAUME, MAZARS,
RoGE y PaNsINI (1957), etc.). También el problema
de las trombosis de la carétida interna, tratado en
un libro clasico por Ecas MoNiz, en 1941, se ha re-
visado recientemente en otro libro de PaiLpas y
CHRISTOPHE (1955).

En nuestra opinién personal todo enfermo con una
lesi6n vascular encefalica grave debe ser considera-

41 Miyy 1“

do como un problema médico extraordingp
agudo, que requiere el ingreso urgente ep una oliv:

o servicio preferentemente neuroquirirgieq cl]i“‘!ta
pueda ser atendido y estudiado en lag mejore;; Gnd,e
vin’nos, Siempre sorprende que un t.raumatiza‘é‘)ﬂd;.
craneo, por el hecho de sufrir el accidente fuerat; %
casa, sea inmediatamente trasladado g centros ;“5“
pitalarios o clinicos, mientras los casos much.a ~
ces mas importantes y graves que sufren lpé
agudas del encéfalo por una lesion vascular st’ ue

dan en su casa y s_mnvlidn:i en muchas ocaSionzy.‘:
una asistencia medica precaria,

En primer lugar es necesario atender al estag ge-
neral de estos enfermos que llegan muchas veees gy
estado comatoso o semicomatoso y en unas condigg.
nes muy malas, Debe evitarse la anoxia cerebra) e
agrava el edema, habitual en estos casos durante la
fase aguda y que suele acompanarse de espastnos
y trombosis vasculares. Por ello debemos tener Sumo
cuidado en mantener libres las vias respiratorias Bl
periores y evitar el acimulo de secreciones y de fle.
mas mediante la aspiracién frecuente de las h}iﬁm;15,
y si el enfermo no recupera la conciencia practics
con toda rapidez una traqueotomia,

Es un hecho impresionante observar la mejorig
de muchos de estos enfermos comatosos cerebralis
con la simple préctica de la traqueotomia y la posi-
bilidad de aspirar las flemas y secreciones bronquis-
les que agravan el cuadro por la dificultad respirs
toria y la consecuente disminucién en el aporte de
oxigeno al cerebro. También debe realizarse, cuands
esté indicada, una sedacién neuropléjica para dis
minuir la agitacién que muchas veces produce ls
sangre en el espacio subaracnoideo y las alteraciones
vegetativas que suelen acompanar a las lesiones en-
cefalicas de las hemorragias cerebrales. Un estudic
neurolégico minucioso debe agotar la posibilidad de
encontrar signos focales que puedan orientar en ¢l
diagnostico topografico, y en muchos casos es con-
veniente realizar una puncién lumbar con todo cul-
dado y tomando la presién intracraneal para obte
ner datos en relacion con la existencia de un probe-
ble hematoma y la cantidad de sangre en el espacio
subaracnoideo. Otras medicaciones complementarias
tampoco deben olvidarse en esta primera fase.

Por otro lado debe estudiarse la tolerancia del en-
fermo a la presion y compresion de las arterias cé-
rétidas para darnos idea de la circulacién cerebral
y de la suplencia de la misma. La practica de un -
tudio angiogrifico detenido y en ocasiones también
de un registro electroencefé]ogréfico completan el
estudio inicial y urgente de estos casos.

En las grandes estadisticas del material de autop-
sia (por ejemplo, la de DoroTHY RUSSELL. en el Lon-
don Hospital) se demuestra que las lesiones arterla_tt
les debidas a la hipertension y a la arterioescleross
forman, aproximadamente, el 50 por 100 de los “:
sos de hemorragias y hematomas encefalicos. Des
pués siguen, en importancia numérica y como cauﬁf
de estos procesos, los aneurismas arteriales, que taas
canzan del 25 hasta cerca del 30 por 100 de €8 1
estadisticas de la literatura. A continuacién, o in.
giomas o aneurismas arteriovenosos reP{'ese“mn’.ﬁ]i,
tre el 5 al 10 por 100 de estas hemorragias ence 4
cas. Como causas ya mucho més raras de estos Eleﬁ
cesos se encuentran algunos tumores intracrane en-
que sangran en los espacios subaracnoideos ‘i’ &5,
tro del parénquima cerebral, como algunos gl O:Ge i
metastasis de melanomas, adenomas hipofisarios =
cétera, y que globalmente son responsables SOHYL
te de alrededor del 2 por 100 de las hemo

iammm,
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cnoideas 0 cerebrales. Finalmente, algunas

sn?:;iedades de 1a sangre (como anemias, leucemias,
enlieitemias' parpuras, hemofilia, ete.) o enferme-
e inflamatorias (meningitis, encefalitis), ata-

e epi]éptic'os. L-mhnraz.o. ete., _]nmdr-n ser causa

. noco frecuente de hemorragias subaracnoideas
o del parénquimu nrrrviu.lsn del l-nt'éf:IFU.

pebido a las d‘ifl:"[‘t'l.]{'.l:'i..'-‘- del n}nlt-rml en las esta-
jisticas neuroquirurgicas (ﬂ:h*nldfu-; con las angio-
safias, la_proporcion de estos diferentes procesos
135(!"18”‘-“ encefalicos es naturalmente distinta de la
eialada anteriormente en las estadisticas de autop-
4p. Asi, en las series de algunos neurocirujanos
MoKissock, WALSH, etc.), los aneurismas arteria-
fes 80N responsables H:(il‘UXi]‘]’lill_i(imL'nltL‘ de cerca del
¢ por 100 de las hemorragias subaracnoideas estu-
jiadas angiograficamente; los angiomas o aneuris-
mas arteriovenosos aparecen entre el 6 al 12 por 100
do estas angiografias, y es interesante destacar que
gn un 25 por 100, por lo menos, de los casos de he-
porragias subaracnoideas, estudiados angiografica-
mente, no se observan iméagenes patolégicas en el sen-
tido de estos procesos vasculares, Esta negatividad
de la angiografia puede deberse a gue el aneurisma
s haya trombosado espontineamente con la hemo-
magia y, por tanto, no se demuestra en el estudio
eurorradiolégico o a la ausencia de imfAgenes vas-
wlares visibles con las técnicas actuales. Un dato
prictico importante es que las hemorragias subarac-
noideas con angiografias negativas presentan, en ge-
neral, un mejor prondstico espontianeo y una morta-
lidad mucho méas baja que cuando se visualizan aneu-
rismas y angiomas.

La aparicion clinica de las hemorragias subarac-
moideas ocurre predominantemente en edades entre
los cuarenta a los sesenta afos, segiin los datos
recogidos por WaALTON en las diferentes estadisticas.
Incluso también los aneurismas se rompen con mas
frecuencia a partir de los cuarenta anos y a pesar
de las anormalidades congénitas que existen en las
Paredes arteriales de estos procesos, en el sentido
de defectos en la capa media y persistencia de vasos
vestigiales. Parece ser necesaria la combinacion de
otros factores involutivos (arterioesclerosis, especial-
mente) para que ocurra la ruptura de estos aneuris-
mas, En los angiomas arteriovenosos la edad predo-
ninante de presentacién clinica es més baja, y segiin
Waron corresponde a la segunda década de la vida.

La topografia de la hemorragia y eventualmente
4l hematoma parenquimatoso depende de su causa
fiolégica. Asi es bien conocido clasicamente gue las
fmorragias por hipertensiéon arterial o centrales
ﬁ‘;:;!;ez en la region gubcorlical y cap:c;ular. y puedeln
iy L:lsta el ventriculo y los espacios subaracnoi-
hﬁm{}rra extension paraventricular posterior de las

: glas capsulares y la presencia de hematomas
e o vt e v

m , des un pu
%:':a’gg:irﬁrl;gico. por LAZORTHES, GUILLAUME y cola-
taeto coe:.l n los aneurismas arteriales, mas en con-
R0 mie f'o?._ espacios basales, ]gs hemorragias pa-
que 5 acilmente a los espacios subaracnmdoo‘s.

* 100 {I\Rrel ?5 por 100 (LAZORTHES) o hasta el 60
Agiag Iha\L’l ON) de lps aneurismas ocurren hemo-
la Ngiér};f ematomas mtracerob.m]es. sobre todo en
tante ce:o};ﬂ'al para los aneurismas de ]:«_1 comuni-
Wi, 1 ebrales anteriores, y en la region tempo-
Tas 08 aneurismas de la arteria cerebral media.

pmdﬁglomas o aneurismas arteriovenosos también

Jor mﬂl sintomas de ruptura vascular en el 50

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

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

Desde el punto de vista topografico los aneurismas
arteriales se localizan en diferentes lugares del ar-
bol arterial encefilico. Tomando datos estadisticos
amplios (WALTON, WALSH, MCKISSOCK, etc.), se ve que
en la cardtida interna, y en sus bifurcaciones con la
comunicante 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-
g0s, aproximadamente. Finalmente, la frecuencia de
aneurismas arteriales multiples corresponde alrede-
dor del 8 y hasta el 15 por 100 de algunas estadis-
ticas.

El curso espontineo 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 rapidamente, y este proceso es sin duda el mas
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 estadisticas (WaLTON,
WaLscH, McK1ssocK), que la mortalidad espontdnea
corresponde, aproximadamente, al 45 6 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 pronédstico que los aneuris-
mas, y ya hemos dicho que en las hemorragias suba-
racnoideas con angiografias negativas el prondstico
es ain mas favorable.

Es imposible generalizar 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 situacién del enfermo y
su estado de conciencia indican el grado de lesién de
los centros encefélicos. Por otro lado es muy impor-
tante el momento en que ha sufrido el episodio he-
morragico. Asi, inmediatamente después del mismo,
existen alteraciones cerebrales en forma de infarto,
edema, trombosis, ete. La situacién, asi como el vo-
lumen del aneurisma o angioma, la existencia o no
existencia de hematomas intracerebrales, son tam-
bién factores de extraordinaria importancia para de-
cidir la conducta terapéutica. Por otro lado, no debe
olvidarse tampoco la posibilidad de recidivas en los
episodios hemorragicos recientes.

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

Por todos estos motivos es muy dificil establecer
conclusiones pronésticas sobre datos estadisticos, 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 €0 al 80 por 100 de los en-
fermos que han sido operados en estado de coma (OLI-
VECRONA y NORLEN, McCKISsocK, ALLEGRE y VIGou-
ROUX, etc.). A pesar de esta mortalidad tan elevada,
algunos cirujanos siguen insistiendo en la conve-
niencia de operar cuanto antes a estos procesos. Asi,
GUuILLAUME decia que cuanto mdas precozmente se
realice la operacion sobre una hemorragia cerebral
mayor es el beneficio que puede lograrse, y aconseja
este autor la evacuacién de la coleccién hemadtica a
través de una pequena craniectomia. LAZORTHES cree
conveniente, en estos casos, esperar algunos dias v
operar al final de la primera semana para vaciar el
hematoma a través de un pequefio 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 neurccirujanos siguen dudando de la conve-
niencia de operar en estas fases agudas, en estado de
coma, pues piensan que el beneficio obtenido y Ia
mortalidad tan elevada no compensan los esfuerzos
quirirgicos (OLIVECRONA, McKIssock).

El prondstico quirtrgico es mucho méas favorable
cuando el enfermo puede soportar la fase aguda de
la lesion vascular, y una vez que han pasado las gra-
ves reacciones que ésta desencadena sobre el paren-
quima cerebral. Todos los neurocirujanos estan de
acuerdo que entonees la mortalidad es mucho menor.
No es posible dar cifras estadisticas congruentes,
porque éstas dependen, fundamentalmente, del es-
tado de los enfermos y de la seleccion de los casos;
pero de todas formas en algunas series estadisticas
se han obtenido resultados favorables y unas cifras
de mortalidad bastante bajas (22 por 100, ALLEGRE
¥y ViGouroux; 18 por 100, FALcONER; 14 por 100,
MounT; 12 por 100, SMALL y colaboradores, y hasta
llegar a cifras ain mas bajas, por STEELMAN y cola-
boradores, OLIVECRONA y NorLEN, McKIssock, Bor-
TERELL y colaboradores, ete.)

De todas formas el problema quirirgico de los
aneurismas cerebrales presenta todavia muchas fa-
ses de extraordinaria gravedad y de dificil solucién,
y tomando globalmente una reciente estadistica de
McKissoCK, TAINE y WaLSH (1958) se ve una morta-
lidad global del 38 por 100 de los aneurismas, sien-
do mayor cl riesgo en el ataque directo a los mis-
mos (mortalidad 62 por 100) que en las interven-
ciones con ligadura de caritida en el cuello (morta-
lidad 31 por 100). Como se ha dicho, la diferente se-
leccion de los casos, operando sélo aquellos enfer-
mos en buenas condiciones, hace que las cifras es-
tadisticas sean tan diversas y tan variadas en las
series que se han publicado en la literatura. Asi es-
tas cifras recientes de McKissock y colaboradores
sobre el riesgo de las ligaduras de la eardtida en el
cuello pueden compararse con otras series en ias
cuales la mortalidad de esta intervencién habia sido
mucho méds baja (3 al 4 por 100, de Porprn y de
DanDY).

Los angiomas o aneurismas arteriovenosos estan
muchas veces situados en regiones cerebrales pro-
fundas e inaccesibles o se extienden tan inmensa-
mente sobre un hemisferio cerebral, que su extir-
pacion produciria secuelas neurolégicas muy impor-
tantes. Algunos neurocirujanos (OLIVECRONA, McKIs-
SOCK) tienen estadisticas muy amplias sobre el tra-
tamiento quirtrgico de estos enfermos y con una
mortalidad relativamente baja. El empleo de la hipo-
tension controlada ha favorecido mucho la extirpa-
cion de estas grandes masas angiomatosas (que san-
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gran profundamente. En la experiencia de Mcg
SOCK sclo un tercio de estos angiomas arterigy 5.
sos se pueden extirpar quirtirgicamente €ng.

CASUISTICA PERSONAL

I\'.ll_esl!'u interés por 1".“ procesos vasculareg el
encéfalo comenzs hace mas de veinte anos en Bg;
burgo, junto a mi maestro Dorr, con el eyal nubﬁ‘
camos nuestro primer trabajo sobre aneyyr A
(Lisboa Médica, vol. XIV, pag. 782, 1037) Poste,
riormente hemos escrito otros dos trabajos de (;on.
junto sobre las enfermedades vasculares de] enes.
falo desde el punto de vista neuroquirirgico lR(ti;.
ta Clinica Espanola, volumenes XXXVIT LIV, [‘r;'i-
ginas 384 y 102, 1950-1954), ’

A pesar t_!e] gran material de tumores ¥ Drocesos
expansivos intracraneales que tenemos recientemen-
te en nuestros Servicios neuroquiriirgicos y que al-
canzan, desde octubre de 1946, un total de 1.400 casos
operados (con la exclusién de 350 intervenciones en
hidrocefalias no tumorales v cuadros seudotumors.
les) la proporcién de procesos vasculares (aneyris.
mas arterias, angiomas arteriovenosos, hemorra-
gias y hematomas parengquimatosos y subdurales, et-
cétera) es muy reducida y menor del 10 por 100, lle-
gando solamente hasta algo méas de los 100 casos
(incluyendo los 45 ejemplos de hematomas subdy.
rales, subagudos y crdinicos, muchos de ellos de ori-
gen post-traumatico). En los dos tltimos afios (1957-
1858) hemos operado cerca de 400 tumores y proce-
50s expansivos intracraneales, y en ese mismo pe-
riodo de tiempo sélo se han intervenido 34 procesos
vasculares (15 hematomas subdurales, 2 hematomas
intracerebrales, 11 aneurismas arteriales y 6 angio-
mas cerebrales y craneales). Esta proporeién tan
reducida, en un total anual de 200 tumores y proce-
S0s expansivos intracraneales, indica que, por des-
gracia, en nuestro pais todavia no llega al neuroci-
rujano la gran mayoria de las lesiones vasculares del
encéfalo. -

Los hematomas subdurales forman el grupo mas
frecuente de nuestros procesos vasculares (45 casos).
Aunque la etiologia post-trauméatica es clara en mu-
chos de ellos (incluso pequeios traumas), en otros
no se obtienen dichos antecedentes, formando las va-
riedades idiopaticas y seudotumorales de estos he-
matomas subagudos y crénicos. Los primeros 20 ca-
sos de nuestro material han sido analizados en otro
trabajo (Garcia GUERRA, Rev. Clin. Esp., vol. LXI
pagina 181, 1955). No insistimos aqui sobre los inte:
resantes rasgos clinicos de estos cuadros que for-
man, por otro lado, un grupo intermedio entre los
procesos vasculares y post-traumaticos.

Conviene sefialar la mayor frecuencia de los he-
matomas subdurales en el sexo masculino y su 2P
ricién preponderante entre los treinta y los cincuel”
ta afios. En dos tercios de los casos, RPI‘OXimadamen{
te, existian antecedentes de un traumatismo cranr—:;-
pera en otros no se podia obtener ningiin dato en est®
gentido, ni atn en el interrogatorio post-OP‘—’ram”O"
La aparicion de los sintomas en los casos posf-t"au-
matico, variaba entre varios dias hasta m“f‘ho.s mee
ses después del trauma. Cefaleas, vomitos, pérdida o8
visién, trastornos psiquicos y hemiparesias erannw
sintomas subjetivos mas frecuentes. Desde el PU o
de vista neurolégico es interesante sefialar qué fes
cerca del 20 por 100 de estos hematomas subdur®'e

‘e ci-
la hemiparesia era ipsilateral a la lesion y Pf%ig el

ismag

da por contrapresion del pedinculo cerebral s0
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4 rde del tentorio, eomo consecuencia del despla-
reb0! to del tronco cerebral .

"‘mlenués de los estudios auxiliares complementarios
etroencefalografia, ventriculografia, arteriogra-
-,eieﬂse vaciaban los hematomas a través de colgajos
S;Lop]ésticos 0 por \-‘m:_ios agujeros de trépano en
jJgunos Casos. De los 45 t-11fermns fallecieron 7 en
.el oS0 postopn':'ulurm (12 por 100), pero conviene
jestacal’ que algunos enfermos se operaron en es-
igdo de coma, del cual no se recuperaron. En otros
) o] yaciamiento y extirpacion del hematoma, con
;us membyan:m, fue segzuido de usl:ldos_ de edema y
nmefaccion aguda cerebral, que no pudieron ser do-
minados con la le_rn}wuhca m‘o.d;uo,r;lf11‘urp,1(::3 (des-
gmpresiones amplias, sueros hipertonicos, eteétera).

El problema neurogquirurgico de los hematomas
qibdurales es bastante complicado y no se reduce a
un simple conflicto de espacio producido por la co-
feccion hematica. Por un lado, la compresion lenta
s insidiosa del cerebro suele ser bastante asintoma-
tia hasta llegar a grados extremos, y entonces el
sondstico se agrava considerablemente. Parece ser
-Elue la atrofia cerebral y la presion intracraneal ba-
% que tienen algunos de estos enfermos y que facili-
tan, por tanto, el desarrollo de estos hematomas, son
factores que permiten la adaptacién al proceso ex-
pansivo y el curso relativamente asintomatico. Por
otro lado existen, en algunos casos, alteraciones y
respuestas anormales del parénquima cerebral, que
son causa de algunas reacciones edematosas desfa-
wrables observadas en el tratamiento de algunos de
estos enfermos. Ademas, estos procesos son muy vul-
nerables a los cambios de presion intracraneal, y las
punciones lumbares pueden ir seguidas de gran em-
peoramiento e incluso desencadenar estados de coma,
segin hemos visto en las historias de algunos de
nuestros enfermos.

Hematomas intraparenquimatosos ‘“espontaneos",
1o {rauméticos, se presentaban en 9 de nuestros en-
fermos operados. Estas colecciones hematicas sub-
torticales estaban localizadas en los hemisferios ce-
rebrales (regiones temporoparietal, frontal) en la
gran mayoria de los casos (8), y muy raramente en
d cerebelo (un ejemplo que ha sido publicado ante-
formente, Rev. Clin. Esp., vol. XLIV, pag. 199, 1952).
Aparecian en edades variables entre la infancia has-
& los cincuenta y cinco afios.

Los sintomas mas frecuentes correspondian, en
la mitad de los enfermos, a una hipertensién intra-
faneal con estasis papilar. También se presenta-
‘an trastornos motores, alteraciones psiquicas, he-
Manopsias homénimas, signos afésicos, crisis con-
Vulsivas, ete.

Ante§ de la operacion, la ventriculografia o arte-
%rafia precisaban la localizacién de la coleccién
*matica subcortical en algunos enfermos. Los re-
:;ﬂ:aggslterapéuticns han sido favorabh_eg; en dog ter-

€ los casos con buena recuperacion funcional
pués de vaciar el hematoma.

pof&nesm-? hematomas intraparenquimatosos “es-
Tesponenvs no suele epcontrarse_ la ies-z‘mn pa?olugwn
sitn Sable, ni es habitual la existencia de hiperten-
 arterial o de lesiones vasculares generalizadas.
mnlic:lmemfﬁ en algunos casos la hemorragia sub-
gy oblitera pequefios angiomas o malformam'o-
B Sculares que no pueden reconocerse despues.
S0 el estudio de biopsias de la pared de estos
alguitomas es negativo, seglin hemos observado en
08 de nuestros casos.

i siiafineurirsmaﬁs drteriales comprenden 36 casos
08, con edades variables entre dieciséis has-

i
h
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ta mas de sesenta afios. La presentaciéon de los sin-
tomag clinicos ocurria con mayor frecuencia entre
los cuarenta a los sesenta anos (20 casos). El co-
mienzo de la sintomatologia se iniciaba con hemo-
rragias subaracnoideas y cerebrales en la mitad de
los enfermos (18 casos).

Neurolégicamente los datos més frecuentes eran
paresias o pardlisis oculomotoras (13 easos), signos
de un déficit motor (14), alteraciones del trigémi-
no (6), afasias (8), trastornos psiquicos 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 neuroquiriirgicos variaba entre varios dias
hasta anos desde el comienzo del euadro clinico. Asi, 5
enfermos llegaban en los quince primeros dias del
comienzo de la historia clinica; otros 14, varios me-
ses después de iniciarse los sintomas, y la gran ma-
yoria (17) varios afios después de la iniciacién del
cuadro clinico,

Desde el punto de vista topografico predominaban
las localizaciones en el territorio de la cardtida iz-
quierda, donde estaban situados 21 aneurismas, y de
estos, 14 en la porcién infra o clinoidal de Ja arteria
y 7 en su porcion supraclinoidal. En el territorio de
la comunicante anterior teniamos 5 casos, otros 3
en la cerebral anterior y otros 5 en el territorio de la
cerebral media. En el tronco basilar encontrabamos
un solo ejemplo de aneurisma y otro en el grupo de
la cerebral posterior.

Desde el punto de vista terapéutico la gran ma-
yoria de los aneurismas se trataron con ligaduras de
la arteria carétida en el cuello, y sélo en 8 enfermos
se recurrié a una intervencién directa intracraneal
sobre el aneurisma con el empleo de la hipotension
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 mas elevada
en la intervencion directa para obliterar el saco o su
pediculo con clips, ligaduras, taponamiento con
musculo e incluso extirpacion 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 anos;
pero predominando entre los veinte a cuarenta anos
(11 enfermos). Episodios de hemorragia subaracnoi-
dea y cerebral aparecian en, aproximadamente, la
mitad de los mismos (9) y crisis convulsivas en 4.

Desde el punto de vista neuroldgico se observaban
trastornos motores de los miembros en, aproximada-
mente, la mitad (9), alteraciones psiquicas en 4 ca-
sos, afasias en 2 y estasis papilar en 3 enfermos. Dos
casos llegaban en estado de coma, pero la gran ma-
yoria de ellos buscaban asistencia neuroquirurgica
meses o anos después del comienzo de la historia cli-
nica.

Predominaban las localizaciones supratentoriales,
especialmente en las regiones 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 erdaneo se localizaba un caso (an-
gioma plexiforme quiasmatico-hipofisario) y 2 en
la region infratentorial.

Terapéuticamente la gran mayoria de los enfermos
fueron tratados con intervenciones radicales direc-
tas con el empleo de hipotensién 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 cardtida en el
cuello. La mortalidad postoperatoria global ha sido
cercana al 30 por 100 de los casos.

Ademas 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 lobectomia occipital y hemisferectomia
y 2 fistulas caroétido-cavernosas post-trauméticas con
ligaduras de carotida en el cuello e intracraneal-
mente.

El mejor conocimiento por los médicos internistas
y neurosiquiatras de la frecuencia, sintomatologia,
gravedad y posibilidades diagnosticas y terapéuticas
neuroquirurgicas de las enfermedades vasculares del
encéfalo debe conducir en anos pr6ximos a una ma-
yor afluencia de estos enfermos a los Servicios neu-
roquirurgicos y como consecuencia a una mejoria
en nuestros resultados terapéuticos, como ha suce-
dido recientemente en el capitulo de los tumores y
procesos expansivos intracraneales.

RESUMEN

Las enfermedades vasculares del encéfalo consti-
tuyen uno de los méas importantes problemas sani-
tarios de la actualidad, pues alrededor del 1 por 1.000
de la poblacion fallecen anualmente en nuestro pais
como consecuencia de estas enfermedades.

La introduccion de la angiografia cerebral como
técnica de rutina en el diagnéstico neurolégico, mer-
ced al llamado método percuténeo para puncionar
las arterias carétidas y vertebral, junto con el em-
pleo de medios de contraste eliminables, ha hecho
posible el diagnoéstico en gran escala de muchos pro-
cesos vasculares encefalicos que pasaban anterior-
mente inadvertidos,

Al mismo tiempo, los avances técnicos de la Neu-
rocirugia con las técnicas de hipotensién controlada
e hipotermia han facilitado el abordaje directo de al-
gunos de estos procesos vasculares durante los 1l-
timos anos.

31 may, ™

{\(:tu:}]mentc ingres;tlu en :-1lgunos Servicios pg
quirurgicos del extranjero casi el mismo niime uag
casos de hemorragias subaracnoideas comg de tra ¢
res cerebrales. Todo enfermo con una lesion Vasum'
encefalica debe ser considerado como un pmb‘iular
meédico extraordinariamente urgente, que ra;aqujm.ima
ingreso en una clinica o servicio neuroquirﬁrnjsu
especializado, donde pueda ser atendido y esiudih';u
en las mejores condiciones posibles, : o
: Se Fe\';s;m las l'rHtil‘l%iS“("HS de la literaturg sobre |y
frecuencia y proporcion de estos procesos vasculares
asi como los resultados terapéuticos obtenidos eon e]
tratamiento neuroquirirgico de los mismos,

A pesar del gran material de tumores y proceses
expansivos intracraneales que operamos aunll:ilmemlk
en nuestros servicios neuroquiriirgicos y que aleangs
alrededor de los 200 casos por afio, el niimero de en-
fermedades vasculares intervenidas es muy reducidg
y s6lo llega hasta menos del 10 por 100 del total de
tumores y procesos expansivos intracraneales, Esto
indica que, por desgracia, en nuestro pais todavia no
llegan al neurocirujano la gran mayoria de las lesio.
nes vasculares del encéfalo.

Se revisa brevemente nuestra casuistica personal
de enfermedades vasculares operadas y que compren-
de 45 casos de hematomas subdurales, 9 hematomas y
hemorragias intracerebrales denominados "esponu'{.
neos”, 36 aneurismas arteriales y 19 casos de angio-
mas o aneurismas arterio-venosos, Otros casos de
procesos vasculares correspondian a 4 angiomas cra-
neales y del cuero cabelludo, 2 angiomas del tipo de
Sturge-Weber con epilepsia, tratados con lobectomia
occipital y hemisferectomia, y 2 fistulas carétido-ca-
vernosas post-traumadticas, tratadas con ligaduras de
carotida en el cuello e intracranealmente.

El mejor conocimiento por los médicos internistas
y neurosiquiatras de la frecuencia, sintomatologia,
gravedad y posibilidades diagnoésticas y terapeuticas
neuroquiriirgicas de las enfermedades vasculares del
encéfalo, debe conducir en anos proximos a una ma-
yvor afluencia de estos enfermos a los servicios neu-
roquirtrgicos y, como consecuencia, a una mejoria
en nuestros resultados terapéuticos.

R IGTINALES

QUISTES DEL SEPTUM PELLUCIDUM
Y DEL CAVUM VERGAE

O. APARICIO LOPEZ y J. ESCALONA ZAPATA.

Servicio de Neurocirugia del Gran Hospital de la Beneficen-
cia General del Estado.
(Doctor S. OBRADOR 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 ventriculos laterales, estd formado por
dos laminas de sustancia nerviosa yuxtapuestas
que dejan entre si una cavidad virtual. Algunos

autores pensaron que comunicaba normalmente
con el sistema ventricular, a nivel de la fosilla
triangular de Schwalbe, formada en la parte
més anterior del tercer ventriculo, entre 10s P‘:
lares anteriores del trigono y la comisura blaI;-
ca anterior. VIEUSSENS y SAPPEy llamaron, reta
pectivamente, vulva y depresién vulvar a ~‘I35 .
pretendida comunicacion, y quinto ventrictlo =
la cavidad del septum. Sin embargo, actualmeﬁ_
te (YOUNG, THOMPSON, etc.) esta fuera de o5
das que esta cavidad no comunica con el 818
ma ventricular en el hombre ni en los primd
superiores. x.
I%.n 1851 publicé ANDREA VERGA, qr'mtomicz
italiano, una breve nota, en contestacion &
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