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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. 
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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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bservación de FERRARIO, describiendo una ca-
0·dad comprendida entre la cara dorsal del fór­
ｶｾＢ＠ y el cuerpo calloso. Esta cavidad se encon-
ni" . traba ｣ｯｾ＠ gran. frecuencia en fetos prematll!os 
, en recien nacidos, para desaparecer posterwr­
ｾ･ｮｴ･＠ al soldarse las. estr.ucturas que la limitan 
por arriba y por abaJo. Sm embargo, FERRARIO, 
\'ERGA, PALERMO, DUBINI, STRAMBIO y otros au­
tores (citados por VERGA y DANDY) observaron 
cavidades de diversos tamaños en casi 100 au­
topsias de cerebros adultos, encontrando en al­
gunos de ellos verdaderas cavidades quísticas 
de gran tamaño. Algunas de estas observacio­
nes corresponden a enfermos que habían pade­
cido trastornos neurológicos, y así cita VERGA 
un caso, encontrado por SANGALll en una joven 
de diecisiete años, con crisis epilépticas; en esta 
enferma el quiste era del tamaño de una almen­
dra. También en un principio hubo autores que 
pensaron que esta cavidad sería un divertículo 
del sistema ventricular, dándole los nombres de 
sexto ventrículo y de ventrículo del trígono 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 estruc­
tura y un desarrollo embriológico totalmente in­
dependiente y diferente al de las cavidades ven­
triculares, como se desprende claramente de los 
trabajos de YOIDI'G, THOMPSON, etc. 

A pesar de que el cavum septi pellucidi se co­
noce desde mucho antes que el cavum vergae, 
la primera observación de dilatación quística de 
esta cavidad de que tenemos noticia se vió en un 
caso de K.AUFFMANN (citado por DANDY), en el 
que ambas cavidades estaban discretamente di­
latadas. 

WOLF y BAMFORD (1935) hacen un detenido es­
tudio valorando las dos teorías más en boga para 
･ｾｰｬｩ｣｡ｲ＠ el desarrollo embriológico de estas ca­
VIdades. Por un lado, la teoría de STREETER, que 
aboga por la producción de estas cavidades en 
･ｾ＠ espesor de Ｑｾ＠ lámina terminalis, a consecuen­
Cia de un aumento de la presión intraventricu­
lar, durante el tercer mes de la vida fetal. Por 
otra parte, la teoría de CoRNING, que considera 
｡ｬＮ｣｡ｹｾｭ＠ como una porción de la fisura interhe­
mJsferica, cuyas limitantes laterales son las ca­
ｲｾ＠ mediales de las vesículas cerebrales; poste­
nori?ente, el crecimiento del cuerpo calloso y 
demas estructuras interhemisféricas dejarían 
ｲ･ｾｵ｣ｩ､ｯ＠ este espacio a la cavidad virtual que 
ex1ste normalmente. WOLF y BAMFORD se incli­
ntan yor la mayor verosimilitud de esta última 
eona. 

/a desde que DANDY publicó su trabajo en 
ｾｶＳＱ＠ ,se _ha venido discutiendo acerca del origen 
el hqmdo quístico que llena estas cavidades, 
｣ｵ｡ｾ､ｯ＠ son cerradas, sin que todavía se haya 
ｲｾ､ｊ､ｯ＠ precisar. DEJERINE, POIRIER y CHARPY 
ｃ｟ｉｴｾ ､ｯｳ＠ por DANDY) realizaron estudios micros­
copicos de las paredes de cavum septi pellucidi, 
ro habiendo encontrado en ellas restos de célu­
as epiteliales ependimarias ni plexos coroideos. 

TESTUT y REICHERT explican la existencia del lí­
quido por una trasudación del mismo a partir 
de los ventrículos adyacentes. Sin embargo, DAN­
DY encontró que las paredes del quiste son más 
gruesas que las finas y transparentes hojas del 
septum normal, por lo que parece mucho más 
probable la formación del líquido dentro de la 
cavidad, y aboga porque se lleven a cabo estu­
dios más 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 formación de tipo mesodérmico, en el sen­
tido de colágena. 

VAN WAGENEN y AIRO (citados por WOLF y 
BAMFORD), basándose en la embriología de es­
tas cavidades, llegan a la conclusión de que de­
ben de ser restos de pía-aracnoides, que en los 
primeros momentos de la vida quedan aprisio­
nados por el crecimiento del cuerpo calloso, los 
causantes de la secreción del líquido. WoLF y 
BAMFORD, por su parte, hacen un detallado es­
tudio microscópico, y aunque admiten la posi­
bilidad de la anterior teoría, no encuentran ves­
tigios de pía-aracnoides, sino una capa de célu­
las epiteliales, más 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, remiti¿ndose a la 
cuestión de si las células ependimarias pueden o 
no segregar líquido. 

Posteriormente, RIGGS (1945) estudia histoló­
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 colágenas y con pocas célu­
las, y otra, capa ectodérmica. La capa colágena 
parece estar tapizada por unas células gruesas, 
¡:-arecidas, 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 común 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 DANDY (1930) los primeros 
que encontraron esta malformación clínicamen­
te, mediante la ventriculografía, en enfermos 
con cuadros neurológicos atípicos. En los casos 
de DANDY la dilatación actuaba como un proceso 
expansivo, siendo este autor el primero que los 
trató quirúrgicamente. 

Tras estas primeras observaciones clínicas 
han ido apareciendo algunas más, todas ellas 
diagnosticadas por medio de estudios radiológi­
cos con aire, siendo las aportaciones más impor­
tantes las de BENEDEK y ANGYAL (seis casos) y 

• 

• • ,. 
• 
••• 

• 

.. 



248 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 

EcHTERKACHT y CA...'\IPBELL (citados ror RUGGIR­
RO), que aportan otros seis casos y hacen una 
recopilación de 21 casos de la literatura prece­
dente. DAVIDOFF y EPSTEIX, y posteriormente 
RUGGIERO, hacen magníficas revisiones del pro­
blema que nos ocupa. 

VAN WAGE:\TE'\ y AlRD (citado por RUGGIER::l), 
\" también BENEDEK y ANGYAL, describen tres 
tipos fundamentales de quistes del septum pe­
llucidum y cavum vergae: 

l. Tipo no comunicante. 
2. Tipo comunicante, pudiendo ser estas co­

municaciones únicas o múltiples y abrirse en 
cualquiera de los tres ventrículos adyacentes. 

3. Tipo no comunicante secundario, llamado 
por BEXEDEK y AxGYAL hidropesía del septum 
pellucidum, y que siempre es consecuencia de 
una hidrocefalia interna. 

El cuadro clínico neurológico de estos enfer­
mos ha sido estudiado por muchos autores, ha­
biéndose llegado a la conclusión de que no exis­
te una sintomatología característica. Unicamen­
te se puede afirmar que, con frecuencia . presen­
tan crisis epileptiformes y trastornos ｭ｣ｮｴ｡ｬ･ ｾＮ＠

y que los no comunicantes. cuando alcanzan un 
gran tamaño, actúan como tumores con aumen­
to intermitente o constante de la presión intra­
craneal, al principio ror bloqueo de la circula­
ción del líquido cefalorraquídeo y luego por pre­
sión directa. RE\VAK y VAZ-F'ERREIRA encontra­
ron un enfermo con un síndrome extrapiramidal 
asociado a un quiste del septum pellucidum. La 
hidropesía del septum pellucidum constituye so­
lamente una manifestación parcial de la hidro­
cefalia, que es el proceso fundamental. 

Todos los autores coinciden en afirmar que el 
diagnóstico no puede ser hecho por los sínto­
mas clínicos, y solamente los estudios radiográ­
ficos con repleción de aire nos dan imágenes pa­
tonogmónicas que permiten el diagnóstico. 

El tratamiento indicado por los diversos au­
tores sigue siempre la línea trazada por DANDY 
(1931) en sus dos casos, ¡;rovocando quirúrgica­
mente la a¡:ertura del quiste en los ventrículos 
laterales. Lo que varía, según los diversos auto­
res, es la vía de al:ordaje. DANDY siguió la vía 
transcallosa, mientras RISKAER prefiere el abor­
daje transventricular. SCOTT consiguió la extir­
pación en bloque en dos casos de quistes del ca­
vum vergae, uno de los cuales continuaba asin­
tomático año y medio después de la interven­
cién. 

ｂｅｒｒＬｗｾｉＧｚ＠ y ADOLFO LEY (1944) observaron 
la ruptura espontánea de la pared del quiste a 
consecuencia d" las maniobras de repleción 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 intervención , ni 
tampoco los casos de hidropesía del septum, en 
los cuales se ha de tratar la hidrocefalia, que es 
la enfermedad fundamental. 

Caso l. J. M A !historia núm. 663¡, varón de 
aúos de edad. Antece<l!'nt!'s p c> rsonales sin mterés COCho 
antecedentes fan.1iliai'<'S !K' en<'U<'ntra que un he. orno 

d . 1 . ｾＭmenor pa rc(' cnsw con\'ll s1vas. as1 ('Omo una tía d 
padre. e su 

A los ｣ｭｾｯ＠ años de e<lad eomenzó a pi·esentar crisi · 
tantáneas. consistentes en caídas brus<'as al suelos lns-

'ó · d' t "d 1 · con rC'cupera<'I n mme 1a a. ca1 as 1acm atrás cuando s 
<'ncontraba sentacto f'n la cama. f't<'., ctP las cuales s• e 

. . "re-<'Uperaba siempre en ｾ＼ＧｧｵＱ､｡＠ .. ｊ＼ｾｳｴ｡ｳ＠ <'l'isis ocurrían cin-
co-seis ve<'es al dia y han rontmua<lo hasta la actualid d 
sin ceder a ninguna medica<'ión ant iC'onvulsiva. a 

Dos mios más tarde ronwnzó a prrs.'n tar dificultade 
t n los movimientos d<' los micm))¡·os ＼ｬｲｩﾷｾ｣ｨｯｳＮ＠ junto ｣ｯｾ＠
un trastorno del lengua.)<' 1"ápiclamcn tf' progresivo, y di­
ficultades para la masli<'ación 'T'amhitln le notan desde 
C'ntonces una intensa sialol'l'ra. ＱＺ＼ｾＱ＠ ll'll !'tomo afásico pro­
ｾｲ＼Ｇｳ｡＠ ráp1dament<' ｾﾷ＠ trc>s l11<'.'1Cs dl'SPlH.'s ctc su comienzo 
el niño no pu<'ct<' articular palahnl, aunque se expresa 
P<'I'fectamene por gestos ;.: <'nti!'nclc> cuanto se le dice. 
Entonces le apreeian los paclrf's C'iPito tmstomo visual. 
no bien definido. que flH' diagnosticado de hemeralop1a 
l'!'encial 

El cuadl'O se manticrw JII'lÍt'licamPnt e estacionario des­
clf' entonrps si bien han ido progr<'S:l!lrlo muv lentamentP 
los trastornos motorf'S, quP. tamhit'n han ｾｰ｡ｲ･｣ｩ､ｯ＠ rn 
f'l lacto ízqu íP.I el o. Los múlt ipli'S 11 a tamif'ntos anticonvul­
f. i\'OS ensavaclos no han rlndo t>l menor r esullarto. 

E.• p/ororu)!l :'\1iio <'11 bul'n I'Studo gt'neral y li<' nu-
ln<'ión. Presenta 111111 t'I'OSJón en 1•l l'ninN> y numerosas 
<'l<'atrices ctc nnUguas ＼Ｇ｡￭｣ｬ［ｾｳ＠ f'n <T:ín('o y codos. Xo ha­
bla nacta. txpr<'sánclos(' hastantc hll'n por gestos Com­
prende bastante bi en las ónlr.nrs. TiPnr. la fr('nte PstrP­
<'ha y ligeramrnte ptomin!'nlr, rwis Pn lado clrrrrho. F'a­
<'ies inmóYil y poco r.xp¡·e!IJ\':1 , no ptuhrndo al>rir 111 ce­
rrar Yoluntanam€'ntP. In ho<·a , ｱｵｾ＠ rwrmnn<'C<' C<'rrada 
Parpartea normalmf'nte. Ln mnt!lulnd fn<'inl afecti\"R ra· 
rPrr normal 

L. PXpiOJ'!1< IÓI d p <l'lS 11 nf 1 t Jr tn ¡.or IP 

ojo, normal. Pupilas mióticas que no reaccionan a la luz 
ni la acomodación. Motilidad ocular extrínseca, normal. 
Rama sensitiva del V. normal. Las a lteraciones de la 
rama motora del V y del VII se describen más 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 a lgunos movimientos invo­
luntarios ele tipo atetoide, que aparecen sobre todo du­
rante la marcha. En los miembros inferiores se aprec1a 
una deformidad de los pies en equino-varo, con tenden­
<'ia a l Babinski espontáneo con abanico. La motilidad vo­
luntaria es amplia y está conservada en todos los seg­
mentos. apreciándose también ｡ｬｾ￺ｮ＠ movimiento ateto•­
de y alguna sacudida ele tipo húlic-o 

La fuerza se encuentra ｣ｯｮｳ ｾ Ｌ＠ vada globalmente. No 
hay claudicación en la prueba ･ｬｾ＠ h azos extendidos. apa­
n:ciendo movimientos ondulatorios, sobre todo en los 
1>egmentos distales. En la prueba de Mingo.zzini se aprr­
<'il' una ligera y tardía claudicación derecha. 

ｌｩｾ･ｲ｡＠ hipertonía ｾ･ｮ･ｲ｡ｬｩｺ｡､｡Ｎ＠ . _ 
Hiperreflexia tendinosa generalizada (aqUlleos no sa 

JPn por la deformidad de los pies). No signos de ｰｬｲ｡ｾｊﾭ
dalismo en miembros superiores. <'0'1 ｍ｡ｾ･ｲ＠ cons.e!·va ｾＺ＠
Babinski bilateral con tendencia a la tnple re tu ada · 
abanico evidente. 

ｒｲ ｮ ｾｩ｢ｩｬｩ､｡､･ｳＺ＠ Conservadas. . d ti-
Pruebas cerebelosas: Dif!ciles ele valorar poi la e 

<'iente colaboración del enfermo y los t rastornos motortes. 
ro a-Marcha: Con postura atetoide de las manos Y or 

f'ión de los brazos hacia dentro. Marcha de punteras P 
11. deformidad de los pies. ente 

Análisis de sangre y orina con cifras absolutam 
. 1 n tan as en normales. Wassermann y reaccwnes comp eme 

!::angre, negativas. . diogra-
A su ingreso trala un E. E . G. normal y unas IR. una 

fías simples de cráneo en las que no apareqia nmg 
alteración. . En 

Neumoencefalog ra fia por via lumba r !30-IX-571 · 
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eccioncs anteroposteriores (figs. 1 y 2 J aparecen 
Jas proY. ventrículo y el ventrículo lateral izquierdo per­
el ｴ･ｲ ｣ｾｮｴ｣＠ rcplecionados, mientras que sólo pasó una 
ｴ･｣ｴ｡ｾ｡＠ cantidad de aire al ventrículo derecho. El ven­
peque 

F1f. 1.- Prn,·c•c·riún rH'r'i pi t o-plac·a . SP. apr<'r.: ía la p:lr<'rl nwrltn 1 
ｾｾ＠ \'entrlculo 17.1JIIÍ<'I'rln r <'Chazada hncia fu<'t':l ｾ Ｍ fm·mandn 
romo un arc•n di' c·nnl':l\'idad nwdinl. En f'l \'f'nii'Í f' tiln rl<'n' 
rho ｾ￳ｬｯ＠ •r ｮｾｬｵｭ｢ｲｮ＠ una f'Hr 'afll:<lll1:1. c·nntict:Jrl rl<' 1111'<' r¡tH' 

U\St no da contr·a!<tc en la placa. 

ＡｾｧＮ＠ 2. Proyección fronlo-placn. Sólo hay contraste aérc.n 
el ventriculo izquierdo, cuyos ｣ｵ･ｲｮｯｾ＠ temporal Y occtpt· 

tal apar<'<'en dilatados, pero en posición correcta. 

triculo izquierdo está dilatado y su rared medial ofrece 
un contorno cóncavo muy neto y separado de la línea 
illedia. En el ventrículo derecho solamente se aprecia 
una escasa cantidad de aire que no llega a dibujar la for­
ｾｾ＠ del ve.ntriculo, pero que parece estar separado de la 
1 . a ｾ･､Ｑ｡Ｎ＠ La proyección lateral muestra un ventrícu-
0 ｾｺｱｵｴ･ｲ､ｯ＠ dilatado, pero de configuración normal. 

1 1
1 análisis del liquinu cefalorraquídeo obtenido duran­

l:s a eneefalografia arrojó las siguientes cifras: 3 eélu-
rnm. c. Cloruros, 5,30 por 100. Glucosa, 0,48 por 100. 

Albúmma, 0,05 por 100. R. de Pandy, negatlvr.., Curvo. 
de Lange, 0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0. Wassermann, negativo 

Ante la duda de que pueda tratarse de un tumor se re­
pite la neumoeneefalografía (11-X-57), consiguiéndose 
esta vez una completa repleción del sistema ventricular, 
y de un quiste del septum pellucidum y cavum vergae. 
comunicante con el sistema ventricular. Los ventrículos 
laterales están menos dilatados que en la exploración 
anterior y sus paredes mediales menos separadas de la 
línea media Cfigs. 3. 4, y 5). 

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

Fig-. 3. Proyecc ión occipito-placa. El cavum del septum pe· 
llucidum aparece lleno de aire y par·ece ｬ･ｮ･ｾ＠ ＼Ｇｯｭｵｮ ｲ ｣ｾ｣ｲ￳ｮ＠
por abajo con el tercer Yentrículo. E l \'entnculo tzqmerrlo 

parece algo mayor que el derecho. 

F rg 4. Proyección fronto-placa. PM encima de la ｵｮ｡ｾ｣ｮ＠
del tercer ' '<'ntrlculo se ve la rmagen del cavum \·ergae re­
plecionado de aire, centr·ada en la linea medta y de forma 
perfectamente oval. Los ventriculos laterales presentan un 

aspecto normal. 

• 

• 



250 
REVISTA CLJNICA ESPAÑOLA 

Cuatro días más tarde del estudiO neumoencefalográ­
fico se toman unas placas simples, comprobándose que el 
aire permanece en el quiste del septum y en el ventrícu­
lo lateral derecho, habiendo desapa¡·ecido del resto del 
sistema ventricular. Se trata de movilizar el aire dentro 
sistema ventricular, pero no se consigue. 

Fig. 5. - Proyección lateml uerechn-placa Supt'rpuestn a lu 
•magen del cuerpo y cuc•·no frontal de los \'Cntrículos latera­
les, se ve la imagen del cavum septi pellucidi, que se p•·olon­
ga hac•a atrás en forma de cola con la imagen del cnvum 

vergae. 

El enfermo es dado de alta con un tratamiento sinto­
mático. 

El 17-li-58 reingresa el enfermo, el cual no ha expe­
rimentado ningún cambio. Ha continuado en la misma 
sintomatología subjetiva y tampoco se puede apreciar 
ningún cambio en la exploración clínica. 

Se le repite la exploración neumoencefalográfica (22-
II-58}, replecionándose completamente el sistema ven­
tricular, así como los quistes del septum pellucidum y 
cavum vergae. L as imágenes son muy similares a las 
obtenidas en la exploración anterior. 

El enfermo vuelve a ser dado de alta con tratamiento 
sin tomático. 

Comentario al primer caso.-El cuadro clíni­
co de este enfermo viene a confirmar la tesis 
de la imposibilidad de diagnosticar clínicamente 
el proceso. Su sintomatología neurológica era 
muy compleja, apareciendo síntomas piramida­
les, que predominaban en los miembros inferio­
res, junto con otros extrapiramidales, más pa­
tentes en los miembros superiores. Las altera­
ciones de la motilidad facial, que se referían 
principalmente a la motilidad voluntaria, con 
conservación de la motilidad afectiva, parecían 
debidas a un trastorno de índole apráctico. La 
afasia era de tipo motor, con normalidad de los 
mecanismos de percepción. Finalmente, el niño 
presentaba unas crisis de pérdida brusca de co­
nocimiento semejantes a las crisis aquinéticas 
de Salaam o accesos "estáticos" de Ramsay 
Hunt, y había antecedentes convulsivos en la fa­
milia. Todos estos datos inducían a pensar en 
un proceso heredodegenerativo con afectación 
muy generalizada del sistema nervioso. 

El diagnóstico, como en tantos otros casos, se 
debe a la neumoencefalografía, practicada en 
este enfermo como exploración de rutina. Sin 
r ·cargo, el primer estudio neumográfico mos­
L\) unas imágenes que no descartaban, en abso-

luto, la posible existencia de un tumor d 
1 tum, o bien del hemisferio derecho aun ue sep. 

, , ' q e sor prendía la duracion del cuadro y la faltad . · 
ｴ＿ｾ｡ｳ＠ de. ｨｩｾ･ｲｴ･ｮｳｩ￳ｮＮ＠ intracraneal. La ｩｾ＠ Sin. 

cwn subsigUiente de aire no solamente a,fec: 
el diagnóstico, sino que provocó la ｲｵｰｴｵｲｾ＠ ｾｲｯ＠

quiste y ｳｾＬ＠ drenaje en el si_stema ｶ･ｮｴｲｩ｣ｵｴ｡ｾｬ＠
como ocurrw en las observaciones de ｂｅｒｋｾ＠
(1939) Y. ａｄｏｌｾｯ＠ LEY. (194 4) ｾ＠ si bien en estos ca. 
sos el aire se myecto por via ventricular. Este 
hecho demuestra el valor del consejo de BENE­
ｾｅｋ＠ y _ANGYAL ､ｾ＠ hacer, si es preciso, repetidas 
myeccwnes de aire, con las que muchas veces 
se conseguirá evitar la intervención, que sin 
duda representa un riesgo mucho mayor para 
el paciente. 

Es de destacar que en este enfermo no se mo­
dificó en absoluto el cuadro clínico, a pesar de 
resolverse el ¡roblema mecánico que planteaba 
el quiste, y que cuatro meses más tarde se com. 
probó que la comunicación persistía. Esto nos 
hace pensar que los síntomas no están única­
mente en relación con la compresión provocada 
por el quiste, debiendo de existir otras altera­
ciones más generalizadas, abarcando zonas más 
extensas del encéfalo , quizá de origen heredo­
degenerativo, cuya localización y magnitud son 
imposibles de precisar. 

Caso 2.v J . 13 ｾＮ＠ flllstoJ'IIl núua. íHI J. \'arón de lince 
meses de edad. :-\acló de embarazo y parto normales, pe· 
sando entonces 3.900 gT ｉｨｾｴＧｬ＠ los Cll'ltro meses de ･＼Ａ•ｾ＠
estuvo completamcntP normal, con un desarrollo son;a­
tico muy precoz, pues a dicha edad p esaba ya 8 kilos. A 
partir de entonces comienzan a apreciarle un desarrollo 
excesivo de la cabeza, que a los seis meses medía 50 cen· 
tímetros de perímetro; a los diez meses, 55 cm., y en la 
actualidad, 58 cm. Sin embargo, los padres dicen no ha­
ber apreciado nunca una gran tensión a nivel de las fon· 
tanelas, que permanecen abiertas. Por lo demás, el niño 
está bien, sin ninguna sintomatología neurológica ni psí­
quica. 

Explo1·ación.-Niño con buen desarrollo somático en 
relación con la edad: Ta lla, 77 cm.; peso, 12 kilos. Fon­
tanelas abiertas, grandes y a moderada tensión. Períme· 
tro cefálico, 58 cm. Fosa posterior pequeña. No hay nm· 
guna paresia y la exploración neurológica es negativa. 

Punción ventricular (1-I -57): Se obtiene líquido claro, 
a 38 cm. de presión. Se sustituyen 30 c. c. de líquido ce· 

l. J. y 

,....!.!!!..- 1 ,. ,v 

.. 
ｾｾｾｾｾｾ ｾ ｮｾﾷ Ｍ ｾｊｾｶ ｾ ｾＭＭｾｾｾｾｾｾｾｾ＠

die.S deS· Fig. 6.-Eiectroencefalograma practicado cuatro 
pués de la segunda cncefalog•·af!a. 
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uideo por aire y se practica una ventriculogra­
taJorra9n la técnica del "doble salto" de Ziedses des Plan­
(¡a ｳ･ｾｯ＠ ello bajo anestesia general). En las imágenes 
tes lt?das (figs. 7 y 8) no se puede apreciar el paso del 
obtent Jas cisternas y ni siquiera al tercer ventrículo. Sin 
aire a·go en la colgante boca abajo se aprecia una Jrna­
embal , 

Fig ;, T•'Cnlt'n dt•l "tlohle sallo", pnmei' tiempo. Imag<•n 
｡ｾｲ･｡＠ tnple, qu•• segur·nnH.'nle <'orresponde a los ､ｯｾ＠ <·upr·­

nos ocriprtai<•H ｾﾷ＠ al t•xt r'<'nH> postenor· dt>l gran qUiste 

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

A continuación se practica la prueba del azul de me­
tileno, con la que también parece no haber comunica­
ción. 

El hqmdo cefalonaquídeo contenía: 2 células mm. c. 
Cloruros, 7,60 por 100. Glucosa, 0,36 por 100. Albúmina, 
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 se repite, bajo anestesia general, la explo­
ración neumoencefalográfica, obteniéndose imágenes si­
milares a las anteriores. En una proyección anteropos­
terior aparece una imagen un tanto abigarrada (fig. 9). 
en la que se ve el ventrículo derecho grande· y muy des­
plazado hacia fuera, mientras que en el lado izquierdo 
parece haber una gran cavidad porencefálica y en la lí­
nea media una gran cavidad quística redondeada. 

Operación ＨＲＸＭｉＭＺＱｾＩ＠ : Colgajo frontoparietal izquierdo 
amplio pam que sea posible explorar este hemisferio, 

r· 
ｮｾｧｨ＠ 8.-Técnicn del . "doble salto", segundo tiempo. El air'l' 
loa r rasado a las Cll:ltel nas, permaneciendo en los ventrlcu-

a erales enormemente dilatados. La hidt·ocefalla es, 
pues, obstructiva. 

que parece ser el más afectado. El hueso, de aspecto pa­
piráceo, se encontraba íntimamente 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 translúcida y se 
encuentra lleno de líquido acuoso. Este quiste parece ocu­
par el espacio normalmente destinado a las mitades su­
periores de los lóbulos frontal y parietal. Antes de abrir 
el quiste se practica una ventriculostomía subtemporal 
según la técnica de Dandy. A continuación 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 veían las venas de Ga­
leno y su desembocadura en el seno recto. Al abrir el 
quiste se creó un grave problema estático por la des­
rompresión, por lo que repusimos rápidamente el líqui­
do, y se dió por terminada la intervención, cerrando por 
planos. La operación fué verificada bajo anestesia ge­
neral. 

El niño salió del quirófano bien rle constantes, llegan­
do a recuperarse de la anestesia, pero a las dos horas fa­
lleció en sincope respiratorio_ 

l"ig. 9. Proyección occipito-placa. El ventriculo derecho 
aparece di latado ｾﾷ＠ muy desplazado hacia fuera. En el lado 
izquier·do parece haber una gran ca,-idad porencefállca que 
ocupa la mayor parte del hem:sfel'io. En la linea medta, la 
imagen del tercer ventriculo enormemente dilatado, y sobre 
ella otra imagen redondeada que se superpone en pat·te con 

la imagen aérea del hemisferio izquierdo. 

Necropsia.- Al abrir el cráneo aparece el hueso redu­
ctdo a una lámina papirácea flexible, íntimamente adhe­
rida a la duramadre, siendo cortadas ambas a la vez con 
tijera. 

El encéfalo aparece mu) reblandecido, siendo inme­
diatamente sumergida la pieza en fom1ol al 10 por 100 
para fijarla. 

El estudio, hecho cuatro días más tarde, muestra un 
encéfalo pequeño y extraordinariamente asimétrico (fi­
gura 10), con el hemisferio izquierdo muy desplazado 
hacia fuera y una estrangulación coronal a nivel de ｬｾ＠
punta de los lóbulos temporales. Los lóbulos occipitales 
son muy asimétricos, apareciendo el derecho más estre­
cho y algo más corto que el izquierdo. La cisura ínter­
hemisférica adopta una forma de S itálica, con la parte 
media muy ensanchada y ocupada por un quiste de pa­
redes gruesas, pero traslúcidas, cuyo techo parece co­
rresponder a la posición teórica del cuerpo calloso, que 
falta por completo. 

En la base hay una gran asimetría, apareciendo el 
polo occipital izquierdo desplazado hacia fuera. El lóbu­
lo temporal izquierdo está contundido en su cara basal. 
probablemente a causa de la retracción operatoria. El 
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resto de las estructuras de la base ofrecen un aspecto 
normal. Hay una discreta hernia tentorial, pero las cis­
ternas de la base están 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 pequeñas formaciones 

Fig. 10. \'isla superior de la p:c:.:n En la lin,,a nwdra ｾ＾•Ｇ＠
aprecia un enorme qutst!' \'A.cio. 

quísticas, indEpendíenes, de 5 a 15 mm. de diámetro, res­
pectivamente. La parte posterior del quiste tiene una 
forma infundibular. 

Un co1te coronal a nivel de la comisura gris (fig. 11 1 
muestra claramente que la formación quística corres­
ponde a una dilatación inmensa dé>! cavum septí pelluct­
di y cavum vergae. El ventrículo derecho está muy dtla­
tado y desplazado hacia fuera, mtentras que el izquierdo 
es muy pequeño y está aplanado de arriba a abajo por 
la compresión <.le! gran quiste. El tercer ventrículo apa­
rece algo desplazado hacia abajo y hacia la derecha, lt­
geramente dilatado y de forma triangular con base su­
perior. Los ganglios de la base presentan una gran asi­
metría. 

En un corte horizontal, a unos 6 cm. de la convexidad, 
se aprecia la gran asimetría total (fig. 12). En el suelo 
de la cavidad quística (fig. 13), en su parte más ante­
rior, se observa una depresión oval, bordeada por detrás 
y por dentro por un engrosamiento blanquecino, que se 

Fig. 11. Cot·te transversal a nivel de la comisura gris. 
Gran asimetría total. El ventriculo derecho aparece muy dt­
latado, mientt·as el izquierdo está reducido a una hendidura 
estrecha pot· la compresión del gran quiste que ocupa la li-

nea media. 

extiende hacia delante y hacia arriba, siguiendo 
por el techo del quiste, en donde aparc>ce como un Ａｾ･ｧｯ＠
que corre de delante hacia atrás hasta el lugar a Ctn[a 
paría el esplenium del cuerpo <·allo¡;o. ｐ｡ｲ｡ｬ･ｬｩＢｾ＠ ocu. 
cinta, por la det·ccha, hay otro rngrosamiento si esta 
más delgado. Estas formaciones parrren corresp ｾｴｬ｡ｲ＠
ligeros vestigios drl fórnix. on era 

En el inten\lt' dr la ca vi dad quística no encontr 
arnos 

< 'or'•' ltortzontul, \'J.qta do• In mltutl supLrtor ｾｾｾ＠ Ｑ ｾ＠
p •·zn 

ninguna fonnnctón \'asculat· ni ,·csttgios de plexos corol· 
des; únicamcntt• se \'l'n algunos \'a sos muy finos que ro· 
nen por la pared del quiste. 

Xo se obscn·a mngunu comuntcnción entre la ca\idad 
quística y ｬｯｾ＠ \'l'lltticulos cr.r·eht ni s. l nl<'nmente a ー｡ｲｾﾭ
ｾ ＡＧ＠ abierto el cpt1'•1p cn In C'OII\'t' · ad d ｬｮｨｾ＾ｲｴｬｦｲｮ＠ ｰｲｮｶＢＢｾﾷ＠

cJ qu.rúr·grc .mente). 
El sistema ventricular, a pesar de su enorme defor· 

mación, aparece perfectamente permeable, pasando sin 
obstáculo el estilete a través de ambos foramen ce Mon· 
ro y del acueducto de Sylvio. Los plexos coroideos no 
presentan anormalidades macroscópicas. 

Estudio histolór¡ico de la paTed. Fue llevado a cab3 
por uno de nosotr.os (J. E. ). haciendo para ello tres ti.pos 
de cortes: unos, incluyendo por un lado pared ventrtcu· 
lar y por el otro superficie cortical ; los segundos, pared 
quística y superficie cortical, y Jos terceros, pared ven· 
tricular y pared quística. 

La superficie cortical no presenta grandes alteracio· 

· fcrior. Gran 
Fig. 13. Cor·te horizontal, vista de la mitad 111 en amboS 
asimetría. P lexos coroidcos bien ､･ｳ｡ ｲｴ ﾷｯｬｬｾ､ｯｾｬ｡ｲ･ｳ＠ en .In 
ventrlculos laterales. No hay formactoncs ｜ｾｾ･＠

1 
con el sts· 

cavidad qulstica ni t'omunicación de. c!ita <·av.tc ｾＺｴ＠ el comten· 
tema ventricul:tt'. En la parte anter·to1· He nrt N 

zo del forntx. 
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a arte de la ｡ｴｲｯｦｩｾ＠ consecutiva a la hidrocefalia. 
r.es. ;co ofrece anormalidades la pared ventricular, que 
ram ce tapizada por el típico epitelio ependimario. 
,pare pared qulslica ofrece un aspecto similar en todos 

ＱＰ ｾｯｲｴ･ｳ＠ estudiados (fig. 14) . Aparece formada por una 

" 

Fig. 14.-:-Rcvestimiento de la parerl del quiste. En su centro 
seaprecta claramente un v aso rodeado de un pequeño infil­
trado de células t·edondas. En la parte infel'ior, tej ido cere­
bral. <Opt. Zeiss. Oc. K 8 x. Obj. 16. 0,17, fotogr. ampliada 

2 X . l 

capa de tejido conectivo bastante denso, con pocas célu­
las, pero muy vascular. A lo largo de la pared quística 
corren numerosos vasitos, algunos de los cuales eran vi­
Sibles macroscópicamente ; estos vasos son bastante adul­
tos Y de la categoría de precapilares, e incluso mayores. 
Taptzando la cavidad se encuentran unas células apla­
nadas, de protoplasma claro y núcleo pequeño que se 
ven • ' d en ?ocos sit.ios, debido quizá a la mala conservación 
d: la p1eza. BaJo esta capa, de indudable origen meso­
errmco, se encuentra la sustancia cerebral comprimida 

• f . 
ｾ＠ tada Y reducida a unas pocas fibt·as que rodean el 

ｾｴｳｴ･Ｎ＠ En ｾｩ｣ｨ｡＠ pared se engloba probablemente el res­
del fórmx, representado macroscópicamente por un 

pequefio pliegue. 

Comentario al caso segt¿ndo.-Este caso co­
ｲｲｾｳｰｯｮ､･＠ al tipo que BENEDEK y ANGYAL deno­
ｾｴｮ｡ｲｯｮ＠ hidropesía del septum pellucidum, que 
stempre coincide con una hidrocefalia, de la que 
ｾｳ＠ tsolamente una manifestación parcial. Estos 
tu ores establecen la indicación de que, en es-
1?8 casos, lo importante es tratar la hidroccfa­
ｲｾ｡Ｎ＠ En nuestro caso, el diagnóstico preoperato­
coo era de hidrocefalia obstructiva, coincidente 
ｮｩｾ＠ una ｾ｡ｬｦｯｲｭ｡｣ｩ￳ｮ＠ muy extensa y mal defi­
ve a .. La Indicación operatoria era hacer una 
ｬｵｾｴｲｩ｣ｵｬｯｳｴｯｭ￭｡＠ del tercer ventrículo para so-

tonar el problema de la hidrocefalia, y exa-

minar de visu la malformación, que por las pla­
cas resultaba difícil de precisar. Desgraciada­
ｭ･ｮｾ･Ｌ＠ el ･ｮｦｾｲｭｯ＠ murió sin darnos tiempo a po­
der Juzgar s1 la ventriculostomía iba a ser útil 
o 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 medía 13 cm. de longitud, 
mientras que el nuestro medía, por lo menos, 
15 cm., como se aprecia claramente en las figu­
ras 10, 11 y 12. En este caso había también una 
agenesia del cuerpo calloso, que seguramente no 
se ha podido desarrollar por la presencia de la 
gran cavidad quística a tensión. 

Del estudio histológico de las paredes del quis­
te se desprende el origen mesodérmico del mis­
mo. En el estudio del caso de ScoTT, RIGGS afir­
ma haber encontrado un revestimiento coláge­
no, tapizado por células, que a su juicio son de 
estirpe ependimaria. Este hecho nos llama la 
atención, 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 meníngeo (exotelio 
de Río-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 quística, y por el otro, pared ventricular, 
r udiendo apreciarse claramente la diferencia 
entre ambas. 

En cuanto al problema de la formación del lí­
quido quístico, 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 líquido. 

RESUMEN. 

Tras hacer una revisión 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 provocó el drenaje del quiste 
y su comunicación con el sistema ventricular, 
mediante las maniobras de inyección de aire en 
la neumoencefalografía, pero no se modificó su 
sintomatología clínica, en la que predominaban 
los síntomas extrapiramidales. El segundo caso 
corres¡:onde a una hidropesía del septum pellu­
cidum (tipo no comunicante secundario) con age­
nesia del cuerpo calloso, que falleció consecuti­
vamente a la intervención quirúrgica, practica­
da para corregir su hidrocefalia. En el estudio 
histológico de la pared del quiste aparece una 
capa de origen mesodérmico muy vascularizada, 
derivada probablemente de la pía-aracnoides, y 
que no tiene relación histológica con el epitelio 
ependimario. 

.. 

• 

.. 
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SUMMARY 

Two cases are reported of cysts of the septum 
pellucidum and cavum vergae after a survev of 
the problem. In the first of 'them, which 'was 
noncommunicating, drainage of the cyst and 
ｾｯｭｭｵｮｾ｣｡ｴｩｯｮ＠ with the ventricular system was 
mduced m the course of air injection for pneu­
moencephalography. However, its clínica! symp­
tomatology, in which extrapyramidal symptoms 
prevailed, did not change. The second ｣｡ｾ･＠ co­
rresponded to hydrops ofthe septum pellucidum 
(sec_ondary, 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 !a­
yer of mesodermal origin, probably derived from 
ｴｾ･＠ ｰｩｾＭ｡ｲ｡｣ｨｮｯｩ､［＠ it had no histologic conne­
XIon Wlth ependymal epithelium. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird über zwei Falle von Zysten berichtet 
bei einem im Septum pellucidum und beim ｡ｮｾ＠
deren im cavum vergae und das Problem aus 
diesem Anlass im allgemeinen überprüft. Beim 
ersten Fall (ohne Verbindung) wurde mit Hilfe 
des Luftinjektion-Manovers für Pneumozepha­
lographie eine Dranage der Zyste und die Ver­
bindung mit dem Ventrikelsystem provoziert, 
ohne dass jedoch eine A.nderung in der klini­
schen Symptomatologie eingetreten ware bei 
welcher die extrapyramidalen Symptome 'vor­
herrschten. Beim zweiten Fall handelte es sich 
um eine Wassersucht des Septum pellucidum 
Ｈｳ･ｾｵｮ､｡ｲ･ｲ＠ Typ ohne Verbindung) mit Age­
nesie des kallosen K!Orpers. Der Patient starb 
nach der Operation, die zur Korrektur seiner 
Hydrozephalie durchgeführt wurde. Das histo­
logische Studium der Zystenwand zeigte eine 
stark vaskularisierte Schicht mesodermischen 
Ursprungs, die wahrscheinlich aus der Pia­
Arachnoides stammte, aber k eine histologische 
Beziehung zum Ependymepithel hatte. 

RESUME 

ｾｰｲ･ｳ＠ avoir fait une révision du probleme 
presente deux cas de kystes du septum peu' Ｐ ｾ＠
dum et ｾｵ＠ cavum vergae. Dans le premier, ｾｾ Ｑ Ｍ
cotmmumcant, _ontprovoca le drainage du ｫｹｳｾ＠f . sa commumca Ion avec le ｳｹｳｾｭ･＠ ventricu. 
aire, au moyen de manceuvrcs d'mjection d' . 
､ｾｉ＿Ｍｳ＠ 13: ｰｮ･ｵｭｯ･ｮ｣￩ｰｨ｡ｬｾｧｲ｡ｰｨｩ･Ｌ＠ mais sans ｾｾｾ＠
dificatlons de la symptomatologie clinique . 

'd . t 1 ｾ＠ , ou pre ommen es symptomcs extrapyramida 
Le second cas correspond a une hydropésie ｾﾷ＠
septum pellucidum (typc non communicant su 
condaire), av_ec ｾｧ￩ｮ￩ｳｩ･＠ ?u Ｎｾｯｲｰ＠ calleux, ｱｾﾡ＠
mourut consecutlvement a 1 mtervention eh·. 
ｲｵｲｧｾ｣｡ｬ･Ｌ＠ ｲ￩｡ｾｾｳ￩･＠ ｰｯｾｲ＠ corrigcr son ｨｹ､ｲｯ｣ ｾﾭ
phahe. _Dans 1 _etude htstologique de la paroi du 
kyste_, Il se p_resente une_ c?uche d'origine méso­
dermique tres vasculansee, dérivée probable­
ment de ｾ｡＠ ｰｩ･Ｍｾｲ｡｣ｨｮｯＱ､｣Ｌ＠ .e t_ ｱｾｩ＠ n'a pas de 
rapport histologique avcc l'epithelium épendy­
maire. 

CORRELACION HEMODrNAMICA DE LA P 
MITHAL 

A. SÁNCHf.:Z CASCOS, ｾＱ＠ SOKOLOWSK! 

y P. DE. RABAGO. 

. Laboratodo Car·diort·espit·atot·io. 
lnsututo de Investigaciones Cllnicas y ｍ￩､ｩ｣ｾＺＮｳＮ＠

Madrid . 

En un trabajo reciente, y a propósito de la 
presentación y discusión de un caso de disocia­
ción interauricular ', defendíamos la existencia 
de bloqueos interauriculares, aunque el mecanis· 
mo que admitíamos para su explicación era dis­
tinto del que admitían los autores clásicos de 
principios de sig lo, ya que no podemos aceptar 
hoy día la existencia de vías de conducción in· 
terauriculares. Este bloqueo debe ser de ｾｩｳｴｩｾﾭ
ta naturaleza que el fenómeno ･ ｬ ･｣ｴ ｲ ｯ｣｡ ｲ､ｷ ｧｲｾ ﾭ

fico responsable de lo que se ha llamado "P m1· 
tral", identificado corrientemente como bloqueo 
intraauricular. 

Interesados en el problema de los bloqueos 
auriculares hemos emprendido un estudio hemo· 
dinámico de los casos con p mi tral cuyos resul· 
tados vamos a presentar aquí. 

MAn :IUAL Y Mf::TOOOS. 

ｈ･ｭｾｳ＠ ｳｾｊ･｣｣ ｩ ｯｮ｡､ｯ＠ entre e l material de nuestro;:: 
boratorw cmco enfermos, estudiados electrocardwg 
fica y hemodinám icamente, que r eunian Jos siguientes 
rasgos: n 

l. Estenos is mitra!, revelada por la existencia de u r 
gradien te diastólico mitra! significativo (20 mm .. Hg. ｾﾭ
término medio), obtenido durante el cateter1smo 1 

quierdo. 
2. Ritmo sinusal. 


