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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.
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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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pservacion de FERRARIO, describiendo una ca-
vidad comprendida entre la cara dorsal del for-
ol cuerpo calloso. Esta cavidad se encon-
on gran frecuencia en fetos prematuros
yen recién nacidos, para desaparecer posterior-
mente al soldarse las estructuras que la limitan
or arriba y por abajo. Sin embargo, FERRARIO,
VERGA, PALERMO, DUBINI, STRAMEIO y otros au-
tores (eitados por VERGA y pANm’) observaron
qavidades de diversos tamanos en casi 100 au-
topsias de cerebros adultos, {-n(;nntrando en al-
aunos de ellos verdaderas cavidades quisticas
de gran tamano. Algunas de estas observacio-
nes corresponden a enfermos que habian pade-
sido trastornos neurologicos, y asi cita VERGA
un caso, encontrado por SANGALLI en una joven
de diecisiete afios, con crisis epilépticas; en esta
enferma el quiste era del tamano de una almen-
dra. También en un principio hubo autores que
pensaron que esta cavidad seria un diverticulo
del sistema ventricular, dandole los nombres de
sexto ventriculo y de ventriculo del trigono o
de Verga. Pero las comunicaciones que se en-
contraron a veces con el sistema ventricular son
sin duda accidentales, pues tanto el cavum pe-
llucidi como el cavum vergae tienen una estrue-
tura y un desarrollo embriolégico totalmente in-
dependiente y diferente al de las cavidades ven-
triculares, como se desprende claramente de los
trabajos de YOUNG, THOMPSON, etc.

A pesar de que el cavum septi pellucidi se co-
noce desde mucho antes que el cavum vergae,
la primera observacion de dilatacion quistica de
esta cavidad de que tenemos noticia se vio en un
caso de KAUFFMANN (citado por DANDY), en el
?ue(';lmbas cavidades estaban discretamente di-
atadas.

WoLr v BAMFORD (1955) hacen un detenido es-
tudio valorando las dos teorias mas en boga para
explicar el desarrollo embriolégico de estas ca-
vidades. Por un lado, la teoria de STREETER, que
aboga por la produccién de estas cavidades en
rl espesor de la lamina terminalis, a consecuen-
tia de un aumento de la presion intraventricu-
lar, durante el tercer mes de la vida fetal. Por
Otra parte, la teoria de CORNING, que considera
Eil_Ca}'um como una poreién de la fisura interhe-
misférica, cuyas limitantes laterales son las ca-
a8 mediales de las vesiculas cerebrales; poste-
rlUFI}lente. el crecimiento del cuerpo calloso y
demds estructuras interhemisféricas dejarian
T'E‘f_hlcido este espacio a la cavidad virtual que
iste normalmente. WoLF y BAMFORD se incli-

?:;1 Por la mayor verosimilitud de esta tltima
ria.

10:{1& desde que DANDY lpublicé su trabajo en
d;‘l{ 1.39 ha venido discutiendo acerca del origen
; lquido quistico que llena estas cavidades,
Uapdo son cerradas, sin que todavia se haya
fﬁflgo precisar. DEJERINE, POIRIER y CHARPY
o ados por DANDY) realizaron estudios micros-
nap;)cos’ de las paredes de cavum septi pellucidi,

abiendo encontrado en ellas restos de célu-

€piteliales ependimarias ni plexos coroideos.

pix ¥
fraba €
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TESTUT y REICHERT explican la existencia del li-
quido por una trasudacion del mismo a partir
de los ventriculos adyacentes. Sin embargo, DAN-
DY encontré que las paredes del quiste son mas
gruesas que las finas y transparentes hojas del
septum normal, por lo que parece mucho mas
probable la formacion del liquido dentro de la
cavidad, y aboga porque se lleven a cabo estu-
dios méas detallados de las paredes.

MEYER (1930) encuentra la cavidad de quiste
revestida por una capa de células alargadas en
el sentido de las paredes y adosadas directa-
mente sobre el tejido nervioso que limita la ca-
vidad. No encuentra entre ambos estratos nin-
guna formacion de tipo mesodérmico, en el sen-
tido de colagena.

VAN WAGENEN y AIRD (citados por WOLF ¥y
RAMFORD), basiandose en la embriologia de es-
tas cavidades, llegan a la conclusién de que de-
ben de ser restos de pia-aracnoides, que en los
primeros momentos de la vida quedan aprisio-
nados por el crecimiento del cuerpo calloso, los
causantes de la secrecién del liquido. WOLF y
BAMFORD, por su parte, hacen un detallado es-
tudio microscépico, y aunque admiten la posi-
bilidad de la anterior teoria, no encuentran ves-
tigios de pia-aracnoides, sino una capa de célu-
las epiteliales, méis o menos cuboideas y aplana-
das en muchos puntos, probablemente por el es-
tiramiento que sufren al distenderse la cavidad.
Estas células, que se asemejan a las células epen-
dimarias, son llamadas por estos autores células
pericavales. No pueden decidir si las células pe-
ricavales son o no secretorias, remitiéndose a la
cuestion de si las células ependimarias pueden o
no segregar liquido.

Posteriormente, RiGGs (1945) estudia histolo-
gicamente la pared de un quiste del cavum ver-
gae, extirpado en bloque por SCOTT, encontran-
do dos capas: una, formada por tejido conectivo
muy rico en fibras colagenas y con pocas célu-
las, y otra, capa ectodérmica. La capa colagena
parece estar tapizada por unas células gruesas,
parecidas, en el sentir del autor, a las ependima-
rias, con dos prolongaciones polares; a menudo
estas células faltan por haber sido proyectadas
dentro de la cavidad. Este autor afirma la pro-
cedencia ependimaria del quiste y, por lo tanto,
su origen comin con el sistema ventricular.

Las primeras observaciones de dilataciones
del cavum septi pellucidi y del cavum vergae se
refieren a hallazgos casuales de la auptosia, sien-
do MEYER (1930) y Danpy (1930) los primeros
que encontraron esta malformacion clinicamen-
te. mediante la ventriculografia, en enfermos
con cuadros neuroldégicos atipicos. En los casos
de DANDY la dilatacion actuaba como un proceso
expansivo, siendo este autor el primero que los
tratd quirargicamente.

Tras estas primeras observaciones clinicas
han ido apareciendo algunas mas, todas ellas
diagnosticadas por medio de estudios radiologi-
cos con aire, siendo las aportaciones mas impor-
tantes las de BENEDEK y ANGYAL (seis casos) Vv
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ECHTERNACHT y CAMPBELL (citados por RUGGIE-
RO), que aportan otros seis casos y hacen una
recopilacion de 21 casos de la literatura prece-
dente. DAVIDOFF y EPSTFIN, v posteriormente
RUGGIERO, hacen magnificas revisiones del pro-
blema que nos ocupa.

VAN WAGENEN y AIRD (citado por RUGGIERD),
y también BENEDEK y ANGYAL, describen tres
tipos fundamentales de quistes del septum pe-
llucidum y cavum vergae:

1. Tipo no comunicante.

2. Tipo comunicante, pudiendo ser estas co-
municaciones finicas o miultiples y abrirse en
cualquiera de los tres ventriculos adyacentes.

3. Tipo no comunicante secundario, llamado
por BENEDEK y ANGYAL hidropesia del septum
pellucidum, y que siempre es consecuencia de
una hidrocefalia interna.

El cuadro clinico neurolégico de estos enfer-
mos ha sido estudiado por muchos autores, ha-
biéndose llegado a la conclusidén de que no exis-
te una sintomatologia caracteristica. Unicamen-
te se puede afirmar que, con frecuencia, presen-
tan crisis epileptiformes y trastornos mentales,
y que los no comunicantes, cuando alcanzan un
gran tamano, actiian como tumores con aumen-
to intermitente o constante de la presién intra-
craneal, al principio por blogqueo de la circula-
cién del liquido cefalorraquideo y luego por pre-
sion directa. REWAK y VAZ-FERREIRA encontra-
ron un enfermo con un sindrome extrapiramidal
asociado a un quiste del septum pellucidum. La
hidropesia del septum pellucidum constituye so-
lamente una manifestacién parcial de la hidro-
cefalia, que es el proceso fundamental.

Todos los autores coinciden en afirmar que el
diagnéstico no puede ser hecho por los sinto-
mas clinicos, y solamente los estudios radiogra-
ficos con replecion de aire nos dan imégenes pa-
tonogmoénicas que permiten el diagnéstico,

El tratamiento indicado por los diversos au-
tores sigue siempre la linea trazada por Danxpy
(1931) en sus dos casos, provocando quirtirgica-
mente la apertura del quiste en los ventriculos
laterales. Lo que varia, segin los diversos auto-
res, es la via de akordaje. DANDY siguié la via
transcallosa, mientras RISKAER prefiere el abor-
daje transventricular. ScoTT consiguié la extir-
pacion en bloque en dos casos de quistes del ca-
vum vergae, uno de los cuales continuaba asin-
toméatico afio y medio después de la interven-
cién.

BFRKW{TZ y ApOLFO LEY (1944) observaron
la ruptura espontanea de la pared del quiste a
consecuencia dc las maniobras de replecién de
aire, por lo que BENEDFK y ANGYAL aconsejan
intentar este resultado mediante inyecciones re-
petidas de grandes cantidades de aire.

Todas estas intervenciones se refieren, natu-
ralmente, a los casos de tipo no comunicante.
Los comunicantes no precisan intervencién, ni
tampoco los casos de hidropesia del septum, en
los cuales se ha de tratar la hidrocefalia, que es
la enfermedad fundamental.

REVISTA CLINICA ESPANOLA

31 mayq g5

Caso 1.© J. M. A, (historia nim. 663), varen Aiee
anos de edad. Antecedentes personales sin interég C‘:“h"
antecedentes familiares se encuentra que un hl;rmmq
menor padece crisis convulsivas, asi como una tiag d:ﬂn
padre. 8u

A los cinco anos de edad comenzé a present
tantdneas, consistentes en caidas brusecas
recuperacion inmediata, caidas hacia atras cuandg se
encontraba sentado en la cama, ete.. ds las Cualeg ga Ye.
cuperaba siempre en seguida. Estas crisis ocurrian t‘.iﬁ.
ro-seis veces al dia v han continuado hasta Ig Ri'llla'lid;m
sin ceder a ninguna medicacion anticonvulsiva,

Dos anos més tarde comenzd a presentar (lifiuultgd“
en los movimientos de los miembros derechos, Jjunto eop
un trastorno del lenguaje rapidamente progresivo, y .

Ar Crisis ing.
al suelo gop

ficultades para la masticacion. También le notan desde
cntonces una intensa sialorrea, El trastorno afisica pro.
gresa rapidamente y tres meses después de sy comienzs
el nifio no puede articular palabra, aunque se eXpresa
perfectamene por gestos v entiende cuanto se le dics
Entonces le aprecian los padres cierto trastornp visual
no bien definido, que fue diagnosticado de hemeralopia
esencial

El cuadro se mantiene practicamente estacionario des-
de entonces, si bien han ido progresando muy lentaments
los trastornos motores, que también han aparecido en
el lado izquierdo. Los miiltiples tratamientos anticonyyl-
ivos ensayvados no han dado el menor resultado.

Exploracian.—Nifo en buen estado general y de nu-
tricion. Presenta una erosion en el crineo v numerosas
cicatrices de antiguas caidas en craneo v codos, No ha-
bla nada, expresindose bastante blen por gestos. Com-
prende bastante bien las drdenes. Tiene la frente estre-
cha y ligeramente prominente, mds en lado derecho. Fa-
cies inmovil y poco expresiva, no pudiendo abrir ni ce-
rrar voluntariamente la boca, fjue permanece cerrada
Parpadea normalmente. La motilidad facial afectiva pa-
rece normal.

La exploracién de pares craneales muestra: Fondo de
0jo, normal. Pupilas miéticas que no reaccionan a la luz
ni la acomodacion. Motilidad ocular extrinseca, normal
Rama sensitiva del V, normal. Las alteraciones de la
rama motora del V y del VII se deseriben mas arriba.

Motilidad: Habitualmente mantiene los brazos sepa-
rados del tronco, con las manos torsionadas sobre el res-
to del miembro, en una actitud atetoide. Los movimien-
tos voluntarios de los miembros superiores, que son am-
plios, se ven dificultados por algunos movimientos invo-
luntarios de tipo atetoide, que aparecen sobre todo du-
rante la marcha. En los miembros inferiores se aprecia
una deformidad de los pies en equino-varo, con btenden-
cia al Babinski espontinco con abanico. La motilidad vo-
luntaria es amplia v estd conservada en todos los seg-
mentos, aprecidndose también algin movimiento atetoi-
de y alguna sacudida de tipo balico J

La fuerza se encuentra conseivada g]ohalnj.ente. No
hay claudicacion en la prueba de hrazos extendidos, apa-
reciendo movimientos ondulatorios, sobre todo en 105
segmentos distales. En la prueba de Mingazzini se apre:
cip una ligera y tardia claudicacion derecha.

Ligera hipertonia generalizada. y

Hiperreflexia tendinosa generalizada (aquileos no 3';:
len por la deformidad de los pies). No signos de le’;';
dalismo en miembros superiores, con Mayer conservaco.
Babinski bilateral con tendencia a la triple retirada )
abanico evidente,

Sencgibilidades: Conservadas. dofi-

Pruebas cerebelosas: Dificiles de valorar por 1a E.’z;
ciente colaboracién del enfermo y los trastornos motol::‘

Marcha: Con postura atetoide de las manos y 0 o)
ci6n de los brazos hacia dentro, Marcha de punteras po
In deformidad de los pies.

Andlisis de sangre y orina con cifras absoll
normales. Wasserniann y reacciones complemen
sangre, negativas. g

Agsu inggrean traia un E. E. G. normal y unas t'adiﬂg:;‘?a
fias simples de crdneo en las que no aparegia ning!
alteracién. .

Neumoencefalografia por via lumbar (30-1X-57): En

(tamente
tariasen
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yeceiones anteroposteriores (figs. 1 y 2) aparecen Albtamina, 0,05 por 100. R. de Pandy, negativa, Curva

a8 rf'-r ventriculo y el ventriculo lateral izquierdo per- de Lange, 0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0. Wassermann, negativo

¢l teree replecionados, mientras que s6lo pasé una Ante la duda de que pueda tratarse de un tumor se re-

f?Cmmen te

ncqllma cantidad de aire al ventriculo derecho. El ven- pite la neumoencefalografia (11-X-57), consiguiéndose
r

esta vez una completa replecidn del sistema ventricular,
v de un quiste del septum pellucidum y cavum vergae,
comunicante con el sistema ventricular. Los ventriculos
laterales estdn menos dilatados que en la exploracion
anterior y sus paredes mediales menos separadas de la
linea media (figs. 3, 4, ¥ 5).

El 14-X-57 se toma un E. E. G. que recoge algunas
descargas bilaterales, de predominio sobre el hemisferio
izquierdo, de ondas agudas de gran voltaje (fig. 6).

Fig, L.—Proveccion oceipito-placa, Se apre I pat

.i;_n] ventriculo izqulerdo rechazada hncin fuera 1
como un arco de concavidad medinl. En el ventrieulo dere
sho solo se vislumbra una isima cantidad de alre qus

cast no da « » ¢ la placa

Fig. 3. -oyeccion occipito-placa. El cavum del septum pe-

Ilucidum aparece lleno de aire v pa rece tener -'f:nullmvs_u'mn

por abajo eon el tercer ventriculo. El ventriculo izquierdo
parece algo mayor que ¢l derecho.

b &—Proyeceion fronto-placa. Solo hay contraste aéreco
I &l ventriculo izquierdo, cuyvos cuernos temporal y oceipi-
tal aparecen dilatados, pero en posicion correcta,

Jieulo izquierdo esta dilatado y su pared medial ofrece
I contorno céncavo muy neto y separado de la linea
mﬁ:l';:‘ﬁ}n el vlentri(-.ulf;l derecho mhlzmu‘nt_e se :lprt:c'l:-i
ma g 1(&371 (‘f}ntld:{d de aire que no llega a dibujar la for-
ling ¥ ventriculo, pero que parece estar separado d-:‘ la

4 media, I.a proyeccion lateral muestra un ventricu-

qullf.‘l‘[ln dilatado, pero de configuracién normal. Fig. 4—Proyveccion fronto-placa. Por f»mllnﬂ de !..L imagen
andlisig d 11 . Falorr: ide btenido duran- .|,\f tercer ventriculo se ve la imagen del cavum vergae re-

a en et UG (‘(t'l m!fuw." 20 Pl l_ o ,;! plecionado de aire, centrada en la linea media y de forma

1 cefalografia arroj6 las siguientes cifras: 3 célu- perfectamente oval. Los ventriculos laterales presentan un

aspecto normal.

/mm. ¢. Cloruros, 5,30 por 100. Glucos, 0,48 por 100.
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Cuatro dias mas tarde del estudio neumoencefalogra-
fico se toman unas placas simples, comprobindose que el
aire permanece en el quiste del septum y en el ventricu-
lo lateral derecho, habiendo desaparecido del resto del
sistema ventricular. Se trata de movilizar el aire dentro
sistema ventricular, perc no se consigue.

Fig. 5.—Proyecciéon lateral dere ha-placa. Superpuesta a la

imagen del cuerpo ¥ cuerno frontal de los ventriculos latera-

les, se ve la imagen del cavum septl pellucidi, que se prolon-

£a hacia atras en forma de cola con la imagen del cavum
vergao

El enfermo es dado de alta con un tratamiento sinto-
maético.

El 17-II-58 reingresa el enfermo. el cual no ha expe-
rimentado ninglin cambio. Ha continuado en la misma
sintomatologia subjetiva v tampoco se puede apreciar
ningln cambio en la exploracién clinica.

Se le repite la exploracién neumoencefalogriafica (22-
I1-58), replecionandose completamente el sistema ven-
tricular, asi como los quistes del septum pellucidum y
cavum vergae. Las imagenes son muy similares a las
obtenidas en la exploracién anterior.

El enfermo vuelve a ser dado de alta con tratamiento
sintomatico.

Comentario al primer caso.—El cuadro clini-
co de este enfermo viene a confirmar la tesis
de la imposibilidad de diagnosticar clinicamente
el proceso. Su sintomatologia neurolégica era
muy compleja, apareciendo sintomas piramida-
les, que predominaban en los miembros inferio-
res, junto con otros extrapiramidales, mas pa-
tentes en los miembros superiores. Las altera-
ciones de la motilidad facial, que se referian
principalmente a la motilidad voluntaria, con
conservacion de la motilidad afectiva, parecian
debidas a un trastorno de indole apractico. La
afasia era de tipo motor, con normalidad de los
mecanismos de percepcion. Finalmente, el nifio
presentaba unas crisis de pérdida brusca de co-
nocimiento semejantes a las crisis aquinéticas
de Salaam o accesos ‘‘estaticos” de Ramsay
Hunt, y habia antecedentes convulsivos en la fa-
milia. Todos estos datos inducian a pensar en
un proceso heredodegenerativo con afectacion
muy generalizada del sistema, nervioso.

El diagnéstico, como en tantos otros casos, se
debe a la neumoencefalografia, practicada en
este enfermo como exploracién de rutina. Sin
cibargo, el primer estudio neumografico mos-
25 unas imagenes que no descartaban, en abso-
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luto, la posible existencia de un tumor gg
tum, o bien del hemisferio derecho, aungye i
prendia la duracion del cuadro y la falty de:?r'
tomas de hipertension intracranea] La inyeu:
cion subsiguiente de aire no solamente aclar:
el diagnéstico, sino que provoco la ruptury deo
quiste y su drenaje en el sistema ventrieylyy
como ocurrio en las observaciones de BERRW.
(1939) y ApoLro LEY (1944), si bien en estos ca.
sos el aire se inyectd por via ventricular, Este
hecho demuestra el valor del consejo de By,
DEK y ANGYAL de hacer, si es preciso, repetidag
inyecciones de aire, con las que muchas veees
se conseguira evitar la intervencién, que sip
duda representa un riesgo mucho mayor parg
el paciente.

Es de destacar que en este enfermo no se mo-
dificé en absoluto el cuadro clinico, a pesar de
resolverse el problema mecéanico que planteaby
el quiste, y que cuatro meses mas tarde se com-
probo que la comunicacién persistia. Esto nos
hace pensar que los sintomas no estén fniea.
mente en relacion con la compresién provocada
por el quiste, debiendo de existir otras alters.
ciones mas generalizadas, abarcando zonas mas
extensas del encéfalo, quizd de origen heredo-
degenerativo, cuya localizacion y magnitud son
imposibles de precisar.

Caso 2. J. B. 8. (historia nim. 791), varén de once
meses de edad. Nacié de embarazo v parto normales, pe-
sando entonces 3,900 gr. Hasta los cuatro meses de edad
estuvo completamente normal, con un desarrollo somi-
tico muy precoz, pues a dicha edad pesaba ya 8 kilos. A
partir de entonces comienzan a apreciarle un desarrollo
excesivo de la cabeza, que a los seis meses media 50 cen-
timetros de perimetro; a los diez meses, 55 cm., y enla
actualidad, 58 em. Sin embargo, los padres dicen no ha-
ber apreciado nunca una gran tensién a nivel de las rpn-
tanelas, que permanecen abiertas. Por lo demds, eI_mﬂo
esta bien, sin ninguna sintomatologia neurolégica ni psi-
quica. -

Exploracion.—Nifio con buen desarrollo somatico en
relacién con la edad: Talla, 77 em.; peso, 12 kilos, Fﬂn-
tanelas abiertas, grandes y a moderada tensién. Perime-
tro cefalico, 58 cm, Fosa posterior pequeiia. No hay nin-
guna paresia y la exploracién neuroldgica es negativa.

Puncién ventricular (1-I-57) ; Se obtiene quuido’ claro,
a 38 em. de presién. Se sustituyen 30 c. ¢. de liquido ce-

- [ L
WWWWW

Ao | —o

A A
L5 e
144w P—
A e\ AN A s A e i e e\ At e AN

veud
A AAANAAANAA PN AP AP AT AAR s o e rmn W e A
PO CUCH Lisaadhs

W4y
AP ettt | ot e N e o NN NS et
e M
A A P NAAS\ Pt o ot s e e e

mmmmwﬂvmwww

Mo dy M
MWWWW’“ -

des~
Fig. 6.—Electroencefalograma practicado cuatro dia8
pués de la segunda encefalografia.
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| uideo por aire y se practica una ventriculogra-
Ialorrafln la técnica del “doble salto” de Ziedses des Plan-
mseg:;o ello bajo anestesia general). En las imagenes

li?das (figs. T ¥ 8) no se puede apreciar el paso del
”P[EI} |as cisternas y ni siquiera al tercer ventriculo. Sin
R;;;:;-gn. en la colgante boca abajo se aprecia una ima-
B

Téonica del “doble salto”, primer tiempo. lmagen
triple, que uramente corresponde a los dos cuer

nos occipitales y

al extremo posterior del gran qguiste

gen triple, como si hubiese tres cuernos occipitales, lle-
gando uno de ellos a ponerse casi en contacto con la su-
perficie endocraneal.

A continuacién se practica la prueba del azul de me-
tileno, con la que también parece no habsr comunica-
cibn.

El liquido cefalorraquideo contenia: 2 células/mm. ¢,
Cloruros, 7,60 por 100. Glucosa, 0,36 por 100. Albumina,
0,10 por 100. R. de Pandy, negativa. Curva de Lange,
0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0. Wassermann, negativo.

El 22-I-58 sa repite, bajo anestesia general, la explo-
tacion neumoencefalografica, obteniéndose imagenes si-
milares a las anteriores. En una proyeccion anteropos-
terior aparece una imagen un tanto abigarrada (fig. 9)
¢én la que se ve el ventriculo derecho grande'y muy des-
plazado hacia fuera, mientras que en el lado izquierdo
parece haber una gran cavidad porencefdlica y en la li-
nea media una gran ecavidad quistica redondeada.

Operacién (28-1-568) : Colgajo frontoparietal izquierdo
amplio para que sea posible explorar este hemisferio,

Fj :
“Dgﬁaa'-_TN"”“"" del “doble salto”, segundo tiempo. El aire

log Ia{mm"d" a las cisternas, permaneciendo en los ventricu-
erales enormemente dilatados. La hidrocefalia es,
pues, obstructiva,
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que parece ser el mas afectado. El hueso, de aspecto pa-
piraceo, se encontraba intimamente adherido a la dura,
siendo muy laboriosa la maniobra de despegue. Al abrir
la dura nos encontramos inmediatamente con un gran
quiste, cuya pared es una membrana translicida y se
encuentra lleno de liquido acuoso. Este quiste parece ocu-
par el espacio normalmente destinado a las mitades su-
periores de los lébulos frontal y parietal. Antes de abrir
el quiste se practica una ventriculostomia subtemporal
segiin la técnica de Dandy. A continuacion se abre el
quiste, pudiendo observar la gran magnitud de sus di-
mensiones. Pudimos observar la ausencia del cuerpo ca-
lloso, y en el fondo del quiste se veian las venas de Ga-
leno y su desembocadura en el seno recto. Al abrir el
guiste se cred un grave problema estdtico por la des-
compresion, por lo que repusimos rapidamente el liqui-
do, y se di6 por terminada la intervencién, cerrando por
planos. La operacion fué verificada bajo anestesia ge-
neral.

El nifio salié del quiréfano hien de constantes, llegan-
do a recuperarse de la anestesia, pero a las dos horas fa-
llecio en sincope respiratorio.

Fig. 9 Proyveccion ocecipito-placa, El ventriculo derecho

aparece dilatado y muy desplazado hacia fuera. En el lado

izquierdo parece haber una gran cavidad porencefélica que

ocupa la mavor parte del hemisferio. En la linea media, la

imagen del tercer ventriculo enormemente dilatado, y sobre

ella otra imagen redondeada que se superpone en parte con
la imagen aérea del hemisferio izquierdo.

Neécropsia.—Al abrir el eraneo aparece el hueso redu-
cido a una lamina papirdcea flexible, intimamente adhe-
rida a la duramadre, siendo cortadas ambas a la vez con
tijera.

El encéfalo aparece muy reblandecido, siendo inme-
diatamente sumergida la pieza en formol al 10 por 100
para fijarla.

El estudio, hecho cuatro dias méas tarde, muestra un
encéfalo pequefio y extraordinariamente asimétrico (fi-
gura 10), con el hemisferio izquierdo muy desplazado
hacia fuera y una estrangulacién coronal a nivel de Io
punta de los l6bulos temporales. Los lé6bulos occipitales
son muy asimétricos, apareciendo el derecho mas estre-
cho y algo mas corto que el izquierdo. La cisura inter-
hemisférica adopta una forma de S itdlica, con la parte
media muy ensanchada y ocupada por un quiste de pa-
redes gruesas, pero traslicidas, cuyo techo parece co-
rresponder a la posicién tedrica del cuerpo calloso, que
falta por completo.

En la base hay una gran asimetria, apareciendo cl
polo occipital izquierdo desplazado hacia fuera. El 16bu-
lo temporal izquierdo estd contundido en su cara basal,
probablemente a causa de la retraccién operatoria. El
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resto de las estructuras de la base ofrecen un aspecto
normal. Hay una disereta hernia tentorial, pero las cis-
ternas de la base estdn conservadas,

El gran quiste interhemisférico se extiende desde el
polo frontal hasta el occipital, desplazando hacia abajo
todo el hemisferio izquierdo, y excavando profundamen-
te el derecho, sobre todo en su mitad posterior. En la
parte anterior se encuentran dos pequefias formaciones

Fig. W.—Vista superior de la picza. En la linea media s
aprecia un enorme quiste vacio.

quisticas, independienes, de 5 a 15 mm. de didmetro, res-
pectivamente. La parte posterior del quiste tiene una
forma infundibular.

Un corte coronal a nivel de la comisura gris (fig, 11)
muestra claramente que la formacién guistica corres-
ponde a una dilatacion inmensa del cavum septi pelluci-
di y cavum vergae. El ventriculo derecho estd muy dila-
tado y desplazado hacia fuera, mientras que el izquierdo
es muy pequefio y estd aplanado de arriba a abajo por
la compresion del gran quiste. El tercer ventriculo apa-
rece algo desplazado hacia abajo y hacia la derecha, li-
geramente dilatado y de forma triangular con base su-
perior. Los ganglios de la base presentan una gran asi-
metria.

En un corte horizontal, a unos 6 cm. de la convexidad,
se aprecia la gran asimetria total (fig. 12). En el suelo
de la cavidad quistica (fig. 13), en su parte mas ante-
rior, se observa una depresién oval, bordeada por detras
¥ por dentro por un engrosamiento blanquecino, que se
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extiende hacia delante y hacia arriba,
por el techo del quiste, en donde aparepe o luegy
que corre de delante hacia atras hast:

paria el esplenium del cuerpo calloso, pm,'mﬂa R

imientg Similgy

mas delgado, Estas formaciones parecen ¢
& 8 ps -‘Ollrespond
er g

ligeros vestigios del fornix
En el intérior de la cavidad guistica

MO encontramg,

ninguna formacion vascular ni vestigios de plexos corol
des; unicamente se ven algunos vasos muyv finos que co-
rren por la pared del quiste

No se observa ninguna comunicacién entre la cavidad
quistica y los ventriculos cerehrales. Unicamente apare:
ce abierto el quiste en la convexidad (abertura provoca-
da qui

El sistema ventricular, a pesar de su enorme defor-
macién, aparece perfectamente permeable, pasando sin
obstéaculo el estilete a través de ambos foramen de Mon-
ro y del acueducto de Sylvio. Los plexos coroideos no
presentan anormalidades macroscépicas.

Estudio histolégico de la pared.—Fue llevado a cabd
por uno de nosotros (J. E.), haciendo para ello tres tipos
de cortes: unos, incluyendo por un lado pared ventricu-
lar y por el otro superficie cortical; los segundos, pared
quistica y superficie cortical, y los terceros, pared ven-
tricular v pared quistica. .

La superficie cortical no presenta grandes alteracic-

urgicamente),

Fig. 11. — Corte transversal a nivel de la comisura gris.

Gran asimetria total. El ventriculo derecho aparece muy di-

latado, mientras el izquierdo estd reducido a una hendidura

estrecha por la compresion del gran quiste que ocupa la li-
nea media,

: Gran
Fig. 13.—Corte horizontal, vista de la mitad l!lf”r,i:nlmhos
ﬂsf{metria_ Plexos coroideos bien 1|I"ﬂﬂl"[‘(ll|ﬂdﬂﬁltr93 en 18
ventriculos laterales. No hay formaciones wmct: ?‘on A
cavidad quistica nl comunicacion de esta <'1'1""h?' el com
tema ventricular. En la parte anterior se aprecid

za del fornix,
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aparte de la atrofia consecutiva a la hidrocefalia.
ned co ofrece anormalidades la pared ventricular, que
lece tapizada por el tipico epitelio ependimario.
spar ared quistica ofrece un aspecto similar en todos
4 COFLES estudiados (fig. 14). Aparece formada por una

Fig. 4.—Revestimiento de la pared del quiste, En su centro

s aprecia claramente un vaso rodeado de un pequeno infil-

imido de células redondas, En la parte inferior, tejido cere-

iral. (Opt. Zeiss. Oc. K 8 x. Obj. 16/0,17, fotogr, ampliada
2 ]

fapa de tejido conectivo bastante denso, con pocas célu-
45 pero muy vascular. A lo largo de la pared quistica
‘rren numerosos vasitos, algunos de los cuales eran vi-
flhies macroscopicamente; estos vasos son bastante adul-
Yy de la categoria de precapilares, e incluso mayores.
Tapizando la cavidad se encuentran unas células apla-
r.ladas, de protoplasma claro y niicleo pequefio, que se
‘den €n pocos sitios, debido quizd a la mala conservacién
“a_ Pleza. Bajo esta capa, de indudable origen meso-
m";‘;;:gﬁv:i eln(rner}tra la sustancia {-cfl‘el)ral comprimida.
: ¥ reducida a unas pocas fibras que rodean el
f;‘;ﬁ- ?fin rllicha pared se engloba prc?‘nr_!.blemente el res-
rnix, representado macroscopicamente por un
Mquefio pliegue,

Comentario al caso sequndo.—Este caso co-
Tesponde al tipo que BENEDEK y ANGYAL deno-
‘:;;Ilglron h{dl‘gpesia del septum pellucidum, que
& s(ﬁre coincide con una hldrp'cefaha._de la que
atltm‘e&l'nente una manifestacion parcial. Estos
anas estab}ecen la indicacién de que, en es-
lia ESOS. lo importante es tratar la hidrocefa-
rjd ern nuest'ro caso, _el dlagnustl.lco pre:opgerato-
& a de hldrocefglla obstructiva, coincidente
.+ 14 malformaciéon muy extensa y mal defi-
th;ii:l&] mdicgcién operatoria era hacer una
i ostomia del tercer v_entrlculq para so-

nar el problema de la hidrocefalia, y exa-
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minar de visu la malformacién, que por las pla-
cas resultaba dificil de precisar. Desgraciada-
mente, el enfermo murié sin darnos tiempo a po-
der juzgar si la ventriculostomia iba a ser 1util
0 no. El examen de la pieza demuestra, sin lugar
a dudas, que se trata de un gran quiste del sep-
tum pellucidum y cavum vergae, probablemen-
te uno de los mayores descritos, ya que el mayor
de que tenemos noticia es uno de los observados
por TENCHINI, que media 13 cm. de longitud,
mientras que el nuestro media, por lo menos,
15 e¢m., como se aprecia claramente en las figu-
ras 10, 11 y 12. En este caso habia también una
agenesia del cuerpo calloso, que seguramente no
se ha podido desarrollar por la presencia de la
gran cavidad quistica a tension.

Del estudio histologico de las paredes del quis-
te se desprende el origen mesodérmico del mis-
mo. En el estudio del caso de ScoTT, Rices afir-
ma haber encontrado un revestimiento colage-
no, tapizado por células, que a su juicio son de
estirpe ependimaria. Este hecho nos llama la
atencién, pues las células que pueden verse en
nuestras preparaciones no se asemejan en nada
a las del epéndimo, sino que parecen de tipo en-
dotelial algo hinchadas. A nuestro juicio, estas
células derivan del endotelio meningeo (exotelio
de Rio-HORTEGA). Para poder comparar ambos
tipos de epitelio, es por lo que hicimos un tipo
de cortes en los que se incluye, por un lado, pa-
red quistica, y por el otro, pared ventricular,
pudiendo apreciarse claramente la diferencia
entre ambas.

En cuanto al problema de la formacion del li-
quido quistico, no hemos podido reunir elemen-
tos de juicio suficientes para definirnos en un
sentido, pero la gran riqueza vascular de la capa
mesodérmica, que constituye la pared del quis-
te, nos obliga a pensar que sea en el interior del
mismo donde se produce el liquido.

RESUMEN.

Tras hacer una revision del problema se pre-
sentan dos casos de quistes del septum pelluci-
dum y del cavum vergae. En el primero de ellos,
no comunicante, se provoeé el drenaje del quiste
y su comunicacién con el sistema ventricular,
mediante las maniobras de inyeccion de aire en
la. neumoencefalografia, pero no se modifico su
sintomatologia clinica, en la que predominaban
los sintomas extrapiramidales. El segundo caso
corresponde a una hidropesia del septum pellu-
cidum (tipo no comunicante secundario) con age-
nesia del cuerpo calloso, que fallecié consecuti-
vamente a la intervencién quirurgica, practica-
da para corregir su hidrocefalia. En el estudio
histolégico de la pared del quiste aparece una
capa de origen mesodérmico muy vascularizada,
derivada probablemente de la pia-aracnoides, y
que no tiene relacion histolégica con el epitelio
ependimario.
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SUMMARY

Two cases are reported of cysts of the septum
pellucidum and cavum vergae, after a survey of
the problem. In the first of them, which was
noncommunicating, drainage of the cyst and
communication with the ventricular system was
induced in the course of air injection for pneu-
moencephalography. However, its clinical symp-
tomatology, in which extrapyramidal symptoms
prevailed, did not change. The second case co-
rresponded to hydrops ofthe septum pellucidum
(secondary, noncommunicating type) with age-
nesis of the corpus callosum. The patient died
after surgical operation for the correction of
hydrocephalus. Histologic examination of the
cystic wall disclosed an extremely vascular la-
yer of mesodermal origin, probably derived from
the pia-arachnoid; it had no histologic conne-
xion with ependymal epithelium.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird iiber zwei Fille von Zysten berichtet,
bei einem im Septum pellucidum und beim an-
deren im cavum vergae und das Problem aus
diesem Anlass im allgemeinen iiberpriift. Beim
ersten Fall (ohne Verbindung) wurde mit Hilfe
des Luftinjektion-Mandévers fiir Pneumozepha-
lographie eine Drinage der Zyste und die Ver-
bindung mit dem Ventrikelsystem provoziert,
ohne dass jedoch eine Anderung in der klini-
schen Symptomatologie eingetreten wire, bei
welcher die extrapyramidalen Symptome vor-
herrschten. Beim zweiten Fall handelte es sich
um eine Wassersucht des Septum pellucidum
(sekundéirer Typ ohne Verbindung) mit Age-
nesie des kallosen Kiérpers. Der Patient starb
nach der Operation, die zur Korrektur seiner
Hydrozephalie durchgefiihrt wurde. Das histo-
logische Studium der Zystenwand zeigte eine
stark vaskularisierte Schicht mesodermischen
Ursprungs, die wahrscheinlich aus der Pia-
Arachnoides stammte, aber keine histologische
Beziehung zum Ependymepithel hatte.
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RESUME

Aprés avoir fait une révision dy Probleme
présente deux cas de kystes du septum pellyei
dum et du cavum vergae, Dans le Premier, ml‘
communicant, on provoca le drainage dy kyste
et sa communication avec le systéme ventriey,.
laire, au moyen de mancuvres d'injection d'air
dans la pneumoencéphalographie, mais 8ans my.
difications de la symptomatologie clinique, o
prédominent les symptémes extrapyramidayy
Le second cas correspond a une hydropésie g,
septum pellucidum (type non communicant ge.
condaire), avec agénésie du corp calleux, gy
mourut consécutivement 3 I'intervention chi-
rurgicale, réalisée pour corriger son hydrocg.
phalie. Dans I'étude histologique de la paroi dy
kyste, il se présente une couche d’origine més.
dermique trés vascularisée, dérivée probable-
ment de la pie-arachnoide, et qui n'a pas de
rapport histologique avec 1'épithélium épendy-
maire.

CORRELACION HEMODINAMICA DE LA P
MITRAL

A. SANCHEZ Cascos, M. SOKOLOWSKI
y P. bE RABaco.
Laboratorio Cardiorrespiratorio,

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas,
Madrid.

En un trabajo reciente, y a propdsito de la
presentacion y discusion de un caso de disocia-
cién interauricular ', defendiamos la existencia
de bloqueos interauriculares, aunque el mecanis-
mo que admitiamos para su explicacién era dis-
tinto del que admitian los autores clasicos de
principios de siglo, ya que no podemos aceptar
hoy dia la existencia de vias de conduccion in-
terauriculares. Este bloqueo debe ser de distin-
ta naturaleza que el fenomeno electrocardiogrd-
fico responsable de lo que se ha llamado “P mi
tral”, identificado corrientemente como bloqueo
intraauricular.

Interesados en el problema de los bloqueos
auriculares hemos emprendido un estudio hem'i'
dindmico de los casos con P mitral cuyos resu*
tados vamos a presentar aqui.

MATERIAL ¥ METODOS.

Hemos seleccionado entre el material de nuestro ]!2
boratorio cinco enfermos, estudiados e-lectrm:i'n"i‘lif'ﬁw‘q
fica y hemodinamicamente, que reunian los sigul€
rasgos: ; i g

1. Estenosis mitral, revelada por la existencia por
gradiente diastélico mitral significativo (20 mm. HE; s
término medio), obtenido durante el cateterism
quierdo.

2. Ritmo sinusal,




