FXTRACTO DE REVISTAS

Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angiolégicos, se publicarin en esta seccibén
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algfin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos serin comentados por la Redaccién, cuvo
comentario figurari en letra cursiva.

CIRCULACION CEREBRAL: CAROTIDAS

En algunos nimeros de esta Revisla pretendemos dar a modo de «SYHI-
posiwmn una vecopilacidn de articulos antiguos o recientes cuva lectura pueda
facilttar al lector el eritevio uctual sobre un delerminado tema vasculay. En
£ste nos ocupamos de la circulacidn cevebral, conm prefevencia de la inte-
*rupcion de la civeulacién cavotidea, Parece deducirse gue la ligadura de la
yugular interna, cuando la de la carbtida primitiva es necesaria, actia favo-
rablemente para impedir los fenémenos de isquemia cerebral. Que la ligadura
de la carétida externa es mocua; v la de la cardtida tnterna, peligrosa, La
ligadura de la cavdtida primitiva pavece ser tombién mocue; pero no estd
aclarado i la circulacién colateral se restablece de la externa a la interna
0 en sentido contrario. También presentamos nuevos stndromes, tales como
la trombosis de la cardtida v el de oblilevacidn de los troncos sufpraadrticos.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS HERIDAS DE I.A CAROTIDA
PRIMITIVA Y SU TRATAMIENTO POR LA LIGADURA { Consi-
dérations sur les plaies de la carotide primilive et leur traitement par lu
ligature). — Coupray, GasroN. «la Presse Médicales, n.* 9o, pig. 886 ;
8 diciembre 1g2z0.

En las heridas del cuello resulta casi imposibie diagnosticar si la lesién
asienta en la carétida primitiva o en sus ramas divisorias ; tan sélo el orificio
de entrada del agente agresor puede crientarnos. '

Iaa abundante hemorragia v el choque que estas heridas ocasionan hacen
su prondstico gravisimo, a pesar de ser atendidas con rapidez, Unicamente
¢n el caso de un orificio de entrada pequefio, con formacién de un hematoma
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que comprima ¢l foco lesionado, es posible la supervivencia, si bien siempre
con peligro de complicaciones secundarias frecuentes.

La sintomatologia general de este tipo de lesiomes corresponde a la
de toda gran hemorragia suméndose la que corresponde a las peculiaridades
propias de la region, Existen signos de compresidn cervical sl el hematoma
es voluminoso ; la posibilidad de hemiplejia por necrobiosis nerviosa ence-
falica es grande, hemiplejia que a veces sucede merced a la trombosis ascen-
dente de 1z arterias intracraneales, en especial la sylviana, cuya trombosis
lo mas frcuente es que sea de origen séptico,

Las arterias que resumen la circulacién cerebral son la carétida interna,
rama de la cardtida primitiva, y la vertebral, rama de la subclavia, que se
anastamosan entre si en Ia base del crineo, Ademds, las ramas intracraneales
de la carbtida primitiva presentan numerosas anastomosis con las ramas de
la cardtida externa y ramas de ésta se anastomosan con los de su homodloga
contralateral,

Supongamos una ligadura de la carétida primitiva, y podremos con-
siderar dos casos: 1.° que la ligadura esté sitmada por debajo del bulbo ca-
rotiden, 2.° que lo esté a nivel de dicho hulbe. En el primer caso, la sangre
llegard a los centros por varias vias, merced al sistema anastomdtico del lado
afecto v con el lado opuesto. En el segundo, nos veremos obligados a ligar
la carétida primitiva v las cardtidas externas ; la sangre Hegard a los centros
sblo por las anastomosis faciales v craneales de las ramas de la cardtida
interna con las de la cardtida externa {prondstien sombric) y por las ramas
intracraneales de 14 carétida interna contralateral .

La arteria vertebral contituye una verdadera via de unién eantre la sub-
clavia v las divisiones de la carétida interna en el craneo, gracias al poligono
de. Willis, si bien la comunicacién directa entre el sistema vertebral v el ca-
rotideo es muy reducida.

A pesar de todo el sistema anastomdtico, la ligadura de Ia cardtida primi-
tiva de un lado disminuve de manecra considerable el aporte sanguineo a los
hemisferios. Para que no se produzean accidentes cercbrales es preciso que
la circulacidén arterial tenga tiempo de restablecerse por las colaterales.

Correspondiendo al poligono arterial existe un poligono venoso, Toda la
circulacién sinusal, es decir, la encefilica, retorna por la yugular interna.

Contra lo que parecerfa nermal, la ligadura concomitante de la arteria y
si vena satélite disminuve los riesgos de necrosis. Pues s1 no se ligara la
yugular interna a la vez que la carbtida primitiva, la vena, de grueso calibre,
drenaria con rapidez la poca sangre gue llega al cerebro por las colaterales,
produciéndose una anemia cerebral v la hemiplejia tras la necrebiosis de los
elementos nerviosos, Haciéndele, se restablece ¢l paralelismo entre la ciren-
lacién de llegada v la de retorno, evitindose en lo posible aquellos trastornos.

Se presentan tres observaciones: 1.* Herida de la cardtida primitiva a
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nivel del bulbo carotideo. Ligadura de Ia carétida primitiva, carétida inter-
na y cartida externa. Fallece. 2.* Herida de la cartida primitiva v de 1a
yugular interna. Ligadura de los dos vasos sin accidentes comsecutivos.
3." Herida de la carbtida primitiva. Ligadura de la arteria v ligadura cou-
comitante de la yugular interna. Curacién sin aceidentes consecutivos,
Conclusiones. — Parece que la ligadura de la yugular interna, lejos de
aumentar la frecuencia de los accidentes cerebrales causados por la ligadara
de la cardtida primitiva, diminuye los riesgos de hemiplejia. Es evidente,
tras las observaciones publicadas, que los casos de curacién sin accidentes
son casi todos aquelios en que la arteria y la vena han sido lesionadas ¥
donde por comsecuencia se hizo la ligadura venosa concomitante, HKstamos
persuadides de que ¢! prondstico de las lesiones de la cardtida primitiva es v
sigue siendo grave, pero la ligadura venosa, a la vez que la arterial, dismi-
nuye los riesgos de anemia cerebral v de hemiplejia que siguen lo méis fre-
cuentemrente a las heridas tan terribles de la carétida primitiva,

ALBERTO MARTORELL

CONSIDERACIONES SOBRE LA LIGADURA DE I.A ARTERIA CA-
ROTIDA PRIMITIVA (Beitrag zur unierbindung der artevia carciis
communis ), — NussrLr, H. «Der Chirurgs, vol. 17, n.° 11, pig. 503 ;
agosto 1g47.

1

La circulacién cerebral tiene un anille vascular en el circulo arterial de
Willis, alimentade no sélo lateralmente por las carétidas internas, sino en
sentido Anteroposterior por las arlerias carétidas interna v arteria basilar,

Se discute todavia cémo acttia Ia ligadura de la carétida primitiva o de la
interna sobre este cfrculo vascalar y sobre la irrigacién cerebral ;¥ osin em-
bargo dichas ligaduras no son raras, va que pueden ser necesarias en casos
de hemorragias graves, aneurismas intracraneales, tumores de la submaxilar,
tiroides, faringe, etc., que afecten a los vasos.

Las estadisticas sobre las consecuencias de 1a ligadura que nos octipd
sotl pequefias y no nos dan una orientaciébn definitiva. RIESE, por ejemplo,
realiza ocho ligaduras de cardtida interna con dos fallecimientos, v veinti-
cinco ligaduras de cardtida primitiva con ocho. ¥ asf otras pequefias esta-
disticas. Segfin KocHER, sobre los 30 afios de cdad el peligro de la ligadura
de Ja cardtida interna es muy grande v sobre los 35 afios va no debe ligarse
nunca, Se ha visto también que al ligar la arteria cardtida primitiva debe
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ligarse a la vez la yugular satélite, va que HEVDRICHS tiene un 30 por ciento
de trastornos cerebrales postligadura sin ligar la yugular satélite y sélo el
4,4 por ciento st la liga.

Las consecnencias de la ligadura de la carbtida primitiva, asi como la di-
reccidn de la corriente sanguinea después de verificada la misma, todavia no
son bien conocidas, ya que hasta hoy existian puntos de vista errémeos en el
sentido de que al ligar la arteria carbtida primitiva la interna se alimentaba
por la corriente retrégrada que le enviaba la externa por sus ricas anastomosis
con la del otro lado.

En realidad no sucede asi, v esto es lo que e} autor demuestra con los
siguientes experimentos ! ‘ _

Secciona en el perro la caréiida primitiva v en ambos extremos, proximal
v distal, coloca un manémetro. En el proximal la presién alcanza los 120 mm.,
v en ¢l distal, o sea el que corresponde al cerchro, 40 mm, 8t ahora com-
primimos la carftida externa se produce inmediatamente un clarc aumento
de la presién manométrica en el mandmetro distal, para volver a su cifra
primitiva al cesar dicha compresién, O sea que al ligar la cardtida externa
al mismo tiempo que la primitiva aumenta la presién intracraneal, lo cual
demnestra que en vez de pasar la sangre de la cardtida externa a la interna
sucede completamente al revés, cosa que puede comprobarse cuantitativa-
mente. En la misma unidad de tiempo pasan por la cardtida externa de
diez a veinte veces mis cantidad de sangre que por la interna. En una expe-
riencia pasaban 6 cc, por minuto por la interna ¥ 114 ce. por la externa;
v, en otra, 14 cc. por la interna y 156 cc. por la externa.

En ¢l hombre no pueden realizarse estos experimentos, pero puede de-
mostrarse también el paso de la sangre de la cardtida interna a la externa
por. medio de la arteriografia. En efecto, inyectando un medio de contraste
en la carétida primitiva €l liquido fluye por la cardtida interna v la externa.
Si se liga la carétida primitiva, en cambio, el liguido inyectado por encima
de la ligadura deriva a la cardtida externa. Y todavia més, inyectando en la
propia carétida interna, a poca presién y lentamente, el Hquide refiuye de la
car6tida interna a la externa, como se ve muy demostrativamente en una
arteriografia que aporta ¢! autor,

Fstos resultados obtenidos en €l hombre vy en los animales conducen a los
signientes resultados tedricos: Al ligar la arteria cardtida primitiva debe
ligarse siempre la arteria cardtida externa para evitar el reflujo de la sangre
de la carétida interna a la externa,

Josf VALLS-SERRA
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SOBRE LA LIGADURA DE LAt ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA
E INTERNA (Uber die unterbindung dev arteria carolis communis und
interna). — Witst, Karr., «HNO, Wegweiser fiir die #rztliche Praxis»,
tomo 1, n.° 10, pig. 453 ; agoste 1949,

La ligadura de la cardtida externa, incluso la bilateral, se considera exen-
ta de peligro. La complicacién méas peligrosa es la trombosis que a partir de
la ligadura se extiende a la cardtida interna. Esta complicacién puede evitarse
ligando la cardtidu externa distalmente con respecto a la tircidea superior,
con lo cual se evita la estasis en el cabo proximal de la ligadura, Otra com-
plicacién es la excitacién refleja del seno carotideo prodnciéndose, por com-
presién sobre la cicatriz, niuseas, mareo, sudoraciones profusas, Esta com-
plicacién es muy desagradable, aunque rara. La ligadura de la cardtida exter-
na no merece otra consideracién y el autor pasa a examinar la ligadura de la
cardtida primitiva e interma.

De las g0 ligaduras de este tipo efectuadas a consecuencia de heridas por
arma de fuego se pueden sacar algtnas consideraciones de interés., En la
literatura encontramos que la mortalidad por ligadura de la carétida pri-
mitiva o ihterna es muy variable, WALCHER, scbre oo casos, da un
40 por ciento; STICH un 1o por ciento; STOTZ un 7o por ciento. El autor
dice gue su mortalidad esti sitnada en un zo por cicento.

La primera observacién importante cs que la ligadura de la carbtida
interna es mucho més peligrosa que la de la cardtida primitiva. Generalmente
en los libros de cirugia y en numerosas publicaciones se habla de ligadura
de la carftida sin distinguir entre primitiva e interna. Con el aparato de
Rein para medir la corriente sanguinea se han practicado interesantes expe-
rimentos que aclaran cste punte. Se ve, por ejemplo, que después de la liga-
dura experimental de la carftida primitiva izquierda se produce un aumento
de 70 a 100 por ciento en la circulacién de la sangre por la carétida interna
del otro lado, mientras que con la ligadura de la cardtida interna izquierda
shlo se produce un 6 a 1o por ciento de aumento.

Este aumento de circulacidén refleja de la carétida interna contraria, fué
llamada por ScENEiDER eflejo meningeos v se presenta no sblo con la
ligadura de la arteria carétida primitiva, sino también con la ligadura de la
carétida externa, o sca, siempre que se interrnmpa la circulacién en la arteria
meningea, Por lo tanto con este aumento de la circulacién cerebral en un
100 por ciento al ligar la carétida primitiva se comprende que el peligro de
la ligadura de este vaso com respecto a la circulacidn cerebral sea mucho
nenor,

Otra observacidn bien conocida cs que después de una herida de la
carétida primitiva o de la interna no debe realizarsc nunca una ligadura
proximal porque viene una hemorragia secundaria. Debe ligarse en el mismo
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lugar de la lesién. El autor cita dos casos gue presentaban heridas de la
car6tida interna por arma de fucgo, a los cuales se habia practicado la liga-
dura proximal en la cardtida primitiva. Estos enfermos volvieron a sangrar
copiosamente a intervalos. Al realizar la exploracién quirGrgica del punto de
la lesién, se produjo una nueva hemorragia tan- intensa que constituyé una
verdadera sorpresa si se tiene en cuenta que se habfa ligado anteriormente la
cardtida primitiva. Unicamente se explica por el reflejo meningeo de Schnei-
der. La intensidad de la hemorragia era tal que hizo pensar en que la sangre
invert{a su corriente en la carbtida interna, descendiendo del efrenlo de Willis
hacia la bifurcacién de la carétida primitiva, pasando a la carétida externa.

En los dos casos anteriormente citados en los cuales se habia ligade la
carétida primitiva, se ligb posteriormente la cardtida interna en zona distal
al punto de la hemorragia. La carftida externa continuaba sin ligadura y a
pesar de ello la hemorragia no se repitid, lo cual indica gue, después de la
primera ligadura efectuada en la carétida primitiva, la hemorragia provenia
del reflujo de la carbtida internma.

Esta circulacién retrégrada explica la gran tolerancia de la ligadura de
cardtida primitiva. Esta ligadura, ademas, evita la trombosis que se produce
con frecuencia al ligar la carétida interna y que es la causa més frecuente de
muerte al propagarse por la via ascendente hasta ¢l circulo de Willis, Esta.
complicacién sefialada por SIMONETTA sc presenta al décimo dfa. En cambio,
con la ligadura de la carétida primitiva se produce la inversién de la corriente
sanguinea citada, con lo cual es muy dificil gue la trombosis pueda ascender
hasta el circulo de Willis. - :

NvussiLT, pensando que el reflnjo de sangre por la car6tida interna hacia la
externa es peligroso para la irrigacién cerebral, aconseja la ligadura simul-
tinea de la cardtida externa, al efectuar la de la primitiva. Con este proceder
se interrumpe la circulacién entre el cfrcnlo de Willis v las dos ligaduras, con
lo que se produce una estasis, aumentando el peligro de la trombosis mortal
ascendente,

Por lo tanto al ligar la cardtida primitiva, segfin el autor, no debe ligarse
la externa. En cambio, si nos vemos obligados a ligar la carbtida interna, seria
aconsejable la ligadura de la carétida externa para provocar el deseado reflejo
meningeo de Schneider,

Jost VALLS-SERRA
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TROMBOSIS Y OTRAS OBSTRUCCIONES DE ILAS CAROTIDAS. —
Mowiz, Ecas. «Manunales de Medicina Pricticas, n.° 24. Salvat, Edito-
res, Barcelona-Buenos Aires, 1941,

Hasta hace poco tiempo estas afecciones no habian sido divulgadas por
escasez de conocimnientos sobre el particular, pero la angiografia cerebral
— a la cual el autor dedica una gran parte de este lrabajo -—, permitiendo
un estudic smejor de ellas, lo ha hecho posible. Y asi el autor escribid esta
swonografia en la que se iralan en conjunto, por primera vez, las trombo-
sis y otras obstrucciones carotideas, acompaiiadas de profusion de documen-
tacidn grdfica v de casos clinicos.

El diagnéstico de las trombosis cerebrales se hace, bajo el aspecto angio-
gréfico, por la visualizacién de arterias rectilincas, interrupciones arteriales
o abollonaduras, diferencias de calibre, ausencia de irrigacién, ete.-

El autor establece el distingo entre obstrucciones completas e incomple-
tas de la cardtida interna, sefialando la importancia del estudio de la circu-
lacién complementaria y el flebogréifico como ayuda para este diagnéstico.

El cuadre clinico de las trombosis de la cardtida interna puede resumir-
se asi: suele presentarse hacia la edad media, con marcado predominio por
el sexo masculino. El sintoma dominante es 12 hemiplejia o hemiparesia del
lado opuesto, mis manifiesto en la extremidad superior, de establecimiento
por lo general progresive y precedido de un prodromos bastante tipico.

Este sindrome prodrémico viene caracterizado de mode habitual por ce-
faleas en forma de crisis ; siguiendo luego parestesias fugaces en los miem-
bros con tendencia inicial a la monoplejia braquial, perturbaciones afésicas
si es del lado izquierdo que luego se hacen completas, a veces convulsiones
y alteraciones de la sensibilidad, amnesias segnidas de aislamiento v ena-
jenacidn,

Pasados unos dias, semanas o aun meses, aparecen las parilisis graves,
siendo de notar una indiferencia o una cierta euforia ante el estado morboso,
o bien cuadros delirantes. _

Si la trombosis se establece de modo brusco, las perturbaciones mentales
son mas agudas, variando la clinica en relacién al tiempo que tarda en for-
marse el trombo y a la edad del paciente.

Esta sintomatologia puede regresar en parte, observindose mejorfas tran-
sitorias, para volver a empeorar, date muy caracteristico.

La palpacién de la carétida no es demostrativa,

En el terreno de los nervios craneales se han observado bastantes altera-
ciones: anosmia e hiposmia ; estasis papil-ar hemianopsia, escotomas, atro-
fia del nervio 6ptico, etc. ; anisocoria, miosis, . ptosis del lade sano; hipo e
hiperestesias del trigémino ; siendo el fac1a.l el hipogloso y el espinal los me-
nos afectados.
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Pero el diagndstico de certeza sblo lo da la angiografia, de modo particu-
lar si se practica en el cuello. Por ella distinguiremos también si la trombo-
s1s es completa ¢ no. Se toman tres placas : una en el momento de la inyec-
cién en la carétida primitiva, y otras dos, de dos en dos segundos, para ob-
terier flebografias cerebrales, a veces de importancia diagndstica decisiva.

Como factores eticldgicos invoca la lfes, las infecciones, en especial la
fiebre tifoidea, la tromboangeitis obliterante de Buerger, los traumatis-
maos, etc, ' .

En la terapéutica cita la acecolina; el yoduro sédico al 20 por ciento,
10-20 c.c, endovenosos ; tratamiento antiluético, ete. Y en el aspecto quirfir-
gico la arteriectomia, la simpatectomia del 2.° y 3.° ganglios cervicales, la
anastomosis de la oftilmica con la angular, si bien no existe afin un criterio
definitivo v realmente clicaz.

A continnacién trata del sindrome de hipertensiém intracraneal en estas
trombosis, diciendo que cuando sucede es una complicacién, no un sintoma,
de la enfermedad.

Se ocupa luego de las oclusiones carotideas por compresidn ejercida sohre
el vasb a nivel del sifén carotideo, sefialando como principales responsables
a la acromegalia ¥ a los tumores de los lébulos frontal v temporales,

Estudia lnego las obstrucciones de la cardtida externa a las que concede
mucha menor importancia dado gue, por sus varias anastomosis con la del
lado opuesto, se suple con facilidad la circulacién del lado trombosado, El
diagnéstico se hace sin dificultad merced a la angiografia,

Cuando la trombosis tiene lugar cerca de la bifurcacién carotidea es pro-
bable que respecto al setio carotidee haya una reaccidn que venga a reflejarse,
81 bien de forma pasajera, en ¢l dominio de la cardtida interna y en conse-
cuencia en el de la circulacién cerebral.

Termina el trabajo con el estudio de las obstrucciones dobles de Jas card-
tidas v el de las obliteraciones completas de la cardtida primitiva, presen-
tando v comentando algunas observaciones.

ALBERTO MARTORELL

EL SINDROME DE QBLITERACION DI LOS TRONCOS SUPRA-
AORTICOS. — MarToriLL, F. v Faerg TercoL, J. «Medicina Clinica»,.
afio II, n.° 1, pag. 26 ; cnero 1944. '

La patologia vascular ha enriquecido en gran mancra sus conocimientos
al esclarecer las manifestaciones clinicas de las obliteraciones arteriales cn
diferentes territorios del organismo. Sin embargo, existe un tipo de oblitera-
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cién bilateral de la carétida v subclavia cuye cuadro sindrémico no ha sideo
descrito a pesar de ser caracteristico v perfectamente definido. Su divulgacién
es necesaria para que se diagnostigue con mayor frecuencia que hasta ahora.
A este sindrome lo denominan los autores sindrome de obliteracidn de los
troncos supraadrticos, por exteriorizar clinicamente la abliteracidon de los tres
troncos que nacen del cavado aértico (tronco braquicefalico, carétida primitiva
izquicrda vy subclavia izquierda).

SINTOMATOLOGTA

1. La alvofia jacial, — E] primer signo que llama la atencidn al presen-
tarse a la consulta estos enfermos es la atrofia facial. Su cara tiene una
una configuracién caracteristica. Los enfermos aparentan mucha méas edad de
la que tienen. Resalta en primer lugar la excavacién de las cavidades orbita-
rias y la atrofia de la musculatura facial que exagera los relieves dseos, Los
huesos de la cara, sobre todo en el perfodo terminal, pueden estar descaleifi-
cados ¥ no es raro exista una acentuada piorrea o bien las piezas dentarias
falten completamente,

2. El sincope ortostdtico vy los ataques epileptiformes. — Este signo es
quiza nno de los més tipicos v caracteristicos. Los enfermas presentan ataques
epileptiformes caracterizados por pérdidas del conocimiento v crisis convul-
sivas con con recuperacién inmediata del sensorio después de caer y adquirir
la posicidén horizontal. No se presentan nunca de noche ni se acompaflan de
miccién involuntaria. El clinoestatismo las evita, la posicién vertical y el
esfuerzo las provoca. En ocasiones el sincope no va seguide de convulsiones.
La posicién influye de tal manera en su produccién que en el periodo terminal
los enfermos pueden verse obligados a permanecer constantemente en posicién
horizontal, :

3.9 Las algias cvineocervicales. — Lios enfermos presentan algias diver-
sas en determinados sectores del cuero cabelludo o en el cuello y en las ma-
xilares. Fstas filtimas se presentan después de la masticacién y semejan una
claudicacidn intermitente de los mfisculos masticadores.

 4.° Trastornos de lo visibn. — En un principio experimentan disminu-
cién de la agudeza visual o periodos transitorics de amaurosis que desaparecen
en posicién horizontal, Més adelante pueden perder por completo la visidn
en uno o en los dos ojos. Esta pérdida de la visién va asociada con frecuen-
cia al desarrolle de cataratas.

5.° Debilidad v parestesias de los miembros superiores. — Lenta o brus-
camente aparecen parestesias e hipoestesias en los dedos de las manos, que
se exageran al colocarlos en alto, por ejemplo, en el acto de peinarse. La
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fuerza muscular en los brazos estd disminuida y su musculatura ligeramente
atrofica, Nunca presentan trastornos tréficos en las manos.
6.° Pérdida de peso progresivo. — Estos enfermos acusan un adelgaza-
miento progresivo v en el periodo terminal tienen aspecto caquéctico,
La explovacién permite obtener los siguientes signos :
"1." Desaparicién del pulso carotideo en los dos lados.
2.° Desaparicién del pulso en la subclavia, humeral, radial v cubital de
los dos lados,
3.° Desaparicién o disminuciébn muy marcada del indice oscilométrico en
los dos miembros superiores.
® Ausencia de trastornos tréficos en las manos.
° Hipertensién ligera en los miembros inferiores.
° Atrofia del nervio &ptico sin edema papilar.
.” La compresién de la bifurcacién carotidea provoca las crisis epilépti-
formes o el sincope.

"\]O\f._l‘l-b-

EvorLucidx

Todos estos sintomas corresponden a lo que pudiéramos llamar periodo de
estado en la enfermedad.

Esta puede iniciarse por trastornos puramente craneales o braquiales lo-
calizados en un principio en un lado o en los dos simultineamente. Fn ocasio- -
nes la obliteracién subclavia unilateral es el primer sintoma. Mas frecuente-
mente la obliteracién subclavia es bilateral y pasa inadvertida, iniciando la
enfermedad ¢l sincope ortostitico v los ataques epileptiformes que por otra
parte constituyen los sintomas mas constantes.

En el periodo terminal la pérdida de la visién v la caquexia progresiva son
los hechos mas sobresalientes,

CAsO cLINICO. — Enferma de treinta v sois afios sin antecedentes importantes.
Hace tres afios, sin causa aparente, presenta un cuadro de insuficiencia arterial en el
brazo derecho, caracterizado por frialdad, paresiesias, impotencia funcional ligera y
pérdida del pulso en la radial. Al levantar el brazo, para peinarse, por ejemplo, gran
dolor cn los dedos, Al afic v medio desaparecen estos siatomas, pero el brazo queda
sin pulso i oscilaciones. :

Hace seis meses se presenta un cuadro semejante en el brazo del lado opuesto
{izquierdn), pero esta vez se acompafia de crisis de amaurosis hilateral mds acusadas
en ¢l lado izquierdo, dolor retronasal, frontal e incluso en la gargamta, sobre todo al
poco rato de la masticacidn, In el brazo izquierdo desaparecen igualmente las osci-
laciones y el lutido arterial. Rdpidamente pérdida absoluta de la visién en el ajo
izquierdo por atrofia del nervio Optico, Aparecen crisis de desvanecimiento seguidas
de convulsiones en los dos brazos, que se presentan sélo en posicidn vertical y
desaparecen ripidamente en pozicidn horizontal, de tal ferma que cada vez que la
enferma cae al suelo recupera cen seguida el sensoria.
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Los dolores a mivel de la cabeza v cuello aumentan progresivamente. Va disminu-
yendo paulatinamente la visidn en el ojo izquierde, Se atrofia la musculatura de ia
cara. Se excavan los ojos, marcindose cada vez mds los relieves Gseos, Ha perdido
nueve kilogramos y los sincopes se suceden cada vez con mayor frecuencia. Todos los
trastornos se atendan en posicién horizontal.

Explovacion. — Ausencia de latido arterial en las dos extremidades superiores
y en el cuello, Ausencia de rastornos tréficos en los dedos, Indice oscilométrice: ',
en brazos y antebrazos en posicién horizental, Atrofia muscular de la cara y muy
ligera de los miembros superiores. Pérdida total de la. visién en el ojo izquierdo.
Disminucién de la agudeza visual en el derecho. Examen oftalmoscdpico : atrofia
del nervio 6prico izquierde. En las extremidades inferiores, presencia de latido y de
oscilaciones, Hipertensién Mx. 2z, I, O. 2,5. La compresién de la bifurcacién caro-
tidea provoca los ataques epileptiforme:, de pie o sentada, No los provoca en posi-
cion horizontal.

La exploracién neurolégica (Dr. SALES) permite descartar la existencia de alte-
raciones primarias en ¢l sistema nerviose central. -

La radiografia del cuello muestra la ausencia de anomalias o6seas a nivel de
la 7.* cervical,

Coraz6n v aorta, normales. Ausencia de foco séptico amigdalar. Piorrea. Antlece-
dentes clinicos de la ldes : negativos. Reacciones scroldgicas de la ldes en sangre
y liquide céfalorraquidec : negativas. Fximenes complementarios : liquide céfalo-
rraquideo, sangre y orina, normales.

El 14 de sgosto de 1943 se le practica bajo anestesia local la esteleciomia del lado
derecho, La vena yugular es permeable, pero muy reducida de calibre. La cardtida
primitiva, reducida de calibre y engrosada de pared, prezemta un latide muy poco
perceptible. La tiroidea inferior, obliterada, se secciona entre dns ligaduras. La
arteria vertebral parece asimismo obliterada, pero ce respeta, Ta subclavia estd com-
pletamente obliterada.

Durante los dias que la enferma permanece en cama, después de la intervencion,
se encuentra divinamente, pero al reamadar su vida habitual, ya en su domicilio, rea-
parecen los sincopes ortostiticos y las crisis epileptifoimes, Unicamente las algias
wxistentes a nivel de los maxilares después de la masticacién v las crizis de amau-
rosis en el ojo derecho no han vueltc a presentarse. Ultimamente (1g octubre 1943)
la enferma se ve obligada a permanecer constantemenie en pesicidn  horizontal
por perder el conocimiento al incorporarse ; ha perdide el apetito y se halla cada dia
mds postrada,

RECOPILACION DE CASOS

Sin diagnéstico preciso o estudiados desde puntos de vista muy diferentes
se encunentran publicados diferentes casos que crecmos pueden incluirse en €l
llamado por los autores stndrome de abliteracién de los lromcos supraadriicos.

RAEDER, en 1927, publica con el nombre «Ein Fall von symmetricher Ka-
rotisaffection mit praseniler Katarakt und Glaucom sowie Gesischtsatrophien,
el caso de una enferma de 37 afios cuya enfermedad durd afio ¥ medio v ter-
mind por la muerte. Presentaba atrofia facial, pigmentacién de la cara, pa-
resia de los brazos v piernas, ausencia de pulso en las radiales v pegquefias
crisis epileptiformes. En un principic tuvo crisis de amaurcsis en ¢l lado dere-
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cho y finalmente perdi6 la visién en el ojo de este lade. En la autopsia se
halls una obliteracién por trombosis circunscrita de las cardtidas v subelavias,
Este caso fué estudiado desde el punto de vista oftalmolégico.

Mis tarde, MarINEsco, deseando dar mavor apoyo a sus teorias sobre la
funcién del seno carotideo, publica en la «Presse Médicales otro caso con el
titulo «Oblitération progresive et compléte des deux carotides primitives.
Acces épileptiques. Considérations sur le réle des sinus carotidiens dans la
pathogenie de 'accés épileptique». Una enferma de 38 afios empleza a notar
en 1927 dolor de cabeza, vértigo v obnubilaciones pasajeras con disminucién
de la agudeza visual en el ojo izquierdo. Fu 1928 aparecen por primera vez ac-
cesos epileptiformes, siempre a continuacién de un esfuerzo, En 1929 pierde
la visién en el ojo izquierdo y sufre un ictus con pérdida de conocimiento y
hemiparesia izquierda., Los accesos epileptiformes aparecen solamente en
posicion vertical, La exploracién muestra una intensa pigmentacién de la
cara y mucosas, atrofia facial y atrofia muscular en las dos manos, Ausencia
de pulso ¥ oscilaciones en los micmbros superiores, Ausencia de pulso en las
cardtidas, Pulso presente en los miembros inferiores. Tensiones Mx. 14,
Mn. 9. DANIELOPULO aconsejé una dencrvacidn del seno carotideo. En la
operacion, comprobada la obliteracién de la bifurcacién carotidea 1zquierda,
se practicd la arteriectomia de este sector. Ia enferma murié como couse-
cuencia de un estado caquéctico progresivo. En la autopsia se hallaron inten-
sas lesiones atcromatosas com obliteracién circunscrita de los tres orificios
vasctlares que arrancan del arco afrtico (tronco braguiocefilico, carétida pri-
mitiva v subclavia).

En 1935, Kirkr1x, de la Mayo Clinic, comunica con el titulo «Obstruc-
tion of the right innominate and left subclavian arteries with orthostatic
syncoper el caso de un enfermo de 50 afios que presenta crisis sincopales sélo
en posicién vertical, v en la exploracién se aprecia falta de latidos v oscila-
ciones en el brazo derecho v en la carétida del mismo lade. En el brazo
izquierdo se aprecia sélo un latido débil cuando el enfermo est4 echado, latido
que desaparece al ponerse en pie. En los miembros inferiores v en posicién
horizontal, las tensiones son: Mx. 16, Mn. 8 BaARKER, discutiendo el caso,
atribuye el cuadro a una obstruceién por ateroma. Los sincopes desaperecie--
ren con efedrina si bien el enfermo fué seguide poce tiempo,

Eritor, NEvILLE v STONE, en 1939, con ¢l titulo Bilateral Carotid sinus .
denervation in a patient having syncopal attacks and a congenital vascular
anomaly. Report of an Unusual Casen, publican el caso de un enfermo con
sincopes atribufdos a una hiperirritabilidad del seno carotideo junto con una
anomalia vascular congénita que alcanza la cabeza v los miembros superiores.
El enfermo, visto ¢n 1935, era un hombre joven, de 26 afios, que se hallaba
incapacitado por crisis sincopales y trastornos visnates desde hacfa cinco meses.
v presentaba ausencia de latido arterial en las dos extremidades superiores.
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La presién sobre uno o los dos senos carotideos daba lugar a movimientos
convulsivos v sincope. En Ja regién carotidea derecha existia una débil pul-
sacién acompaiiada de «thrilly v de soplo con refuerzo sistélico. En el Jado
izquierdo, ausencia de latido en la carbtida v subelavia. La oscilometria en
los brazos mostraba minimos movimientos de la aguja. Desde luego no podia
tomarse la presién arterial en los brazos. Fn los miembros inferiores, v en
posicién horizontal, donde las arterias latfan perfectamente, la Mx, era de
2 v la Mn. de 12. Dichos autores supusieron que la carétida v subelavia
izquierdas nacian de la aorta mediante un tronco finico cuvo orificio estaria
estenosado. Se le practicd en dos tiempos la denervacién bilateral del seno
carotideo, mejorando temporalmente después de la segunda operacidn. A los
ocho meses se desarrollaron rapidamente unas cataratas en los ojos que le
dejaron completamente ciego.

Kakupro TarAHAsHI, citado en la obra de Ecas Moniz relata el si-
gniente caso. Una muchacha de 28 afios presentaba cefaleas y vértigos con
desaparicién del pulso radial. Mas tarde, disminucién de la visién en el lado
izquierdo y por filtimo catarata del ojo de este lado. La arteriografia cere-
bral por puncién de la carétida fué imposible. Practicada la inyeccién en la
vertebral, no solo se llenaron los vasos de la fosa posterior sino también los
“vasos derivados del grupo silviano.

Lewis v STOCKES, en 1942, comunican «Un curioso sindrome con signos
sugestivos de fistula arteriovenosa cervical v desaparicién del pulso en el
cuello v extremidades superiores». De su caso v de ctros dos gue analizan
suponen la existencia de una entidad patologica hasta ahora no descrita, si
bien dicen debe esperarse para que su esencia pueda ser comprendida a que
en alguno de ellos llegue a practicarse la autopsia. De la lectura de dicho
caso se desprende ficilmente que es una nueva observacién de sindrome de
obliteracién de los troncos supraadrticos. Los autores presentan un enfermo
gue carecia de pulso en las cardtidas y subclavias, tenia ataques sincopales,
atrofia éptica vmilateral v dolor en los brazos después de utilizarlos en las
labores corrientes. En la exploracién clinica se halla como finica anormalidad
un «thrills v un soplo continuo de refuerzo sistélice en la regiin esternoclavi-
cular derecha, aunque podia oirse también en las regiones esternal, supra-
clavicular y supraescapular, e incluso en las paredes torbcica y abdominal.
Fste enfermo tenia 33 afios v carecia de pulso en las carétidas y subclavias
desde los 16, Los autores admiten como diagnoéstico méis veresimil la exis-
tencia de una comunicacién arteriovenosa en la base del cuello. En la opimin
de los autores, se trata de una obliteracién de los troncos supraadrticos, ya
que, como hemos visto en el caso de ELLIOT, NEVILLE y STONE, puede exis-
tir el «thrills v el soplo sin que en la operacién se cncuentre ninguna co-
municacién arteriovenosa. En Altimo términe, aun admitiendo como cierta
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la hipétesis de LLEW1S v STOCKES, no por eso dejarfamos de incluir esta ob-
servacién entre las de sindrome de obliteracién de los troncos supraaérticos,
si bien, en este caso, la obliteracién seria puramente funcional y debida al
corto circuito que la comunicacién crea, la cual, fisiolbgicamente, para el
sector arterial distal, actfia como una ligadura.

ParoroGia. — La obliteracién de los troncos supraaérticos suele presen-
tarse en gente joven y pasar inadvertida durante algtin tiempo. Ello se debe
a que es bastante circunscrita y a que fragua con lentitud, dando tiempo al
establecimiento de una buena circulacién complementaria, que permite expli-
car asimismo la ausencia de trastornos tréficos en las manos. La irrigacién
distal al obsticulo se halla asimismo favorecida por la hipertensién compen-
sadora existente, puesta de manifiesto en los miembros inferiores. Asi resulta
que este sindrome semeja el de la coartacién de la aorta pero invertido. En
la génesis de los sincopes ortostaticos todavia no puede afirmarse si se trata
de puros accidentes de isquemia cerebral o interviene en ellos una hiper-
sensibilidad del seno carotideo,

La naturaleza de la obliteracién parece ser, en la inmensa mayoria de los
casos, €l ateroma arterial, cuyas lesiones debutarian en los orificios abrticos
de los troncos correspondientes. En las pocas necropsias realizadas asf se ha
demostrado. Casos no autopsiados se han etiquetado de tromboangeitis, ano-
malia congénita o fistula arteriovenosa.

En el orden terapéutico, los medicamentos vasodilatadores suelen ser per-
judiciales. La efedrina ha sido beneficiosa en algfin caso. Quirfirgicamente se
ha practicado la denervaciér del seno carotideo v por los autores la estelec-
tomia. La mejoria ha sido transitoria.

Resumen :

FEl sindrome de obliteracién de los troncos supraadrticos constituye una
entidad clinica perfectamente definida.

Los sincopes ortostdticos con o sin ataques epileptiformes, asi como la
ausencia de latido en las arterias de los miembros superiores v en las caré-
tidas, constituyen los sintomas més caracteristicos y constantes.

Este sindrome corresponde a la obliteracién crénica del tronco braquioce-
falico, de la carétida primitiva izquierda y de la subclavia izquierda, gene-
ralmente por lesiones ateromatosas.

TomAs A1LoNso
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EL SINDROME DE LOS ANEURISMAS ARTERIOVENOSOS CARO-
TIDOYUGULARES DEI. ESPACIO SUBPAROTIDEO POSTE-
RIOR (Le syndrome des anévrysmes arlério-veineux carotido-jugulatres
de Vespace sous-parotidien postériewr). — LERICHE, RENE. «la Presse
Médicalen, nfims. 80-81 ; 17-20 septiembre 1941. '

Entre los aneurismas yiigulocarotideos, los gque se encuentran contra el.
flanco de las dos primeras vértebras cervicales, presentan una fisonomia cli-
nica que les permite ser individualizados desde el principio. Individualizacién
que tiene su interés, pues permite prever la imposibilidad de emplear en ellos
determinadas terapéuticas conservadoras y la necesidad de su extirpacién.

Por su situacién, se acompafian de un sindrome nervioso complejo carac-
teristico de la topografia de las lesiones. El neumogéstrico, el espinal, el
hipogloso v el glosofaringeo estan aplicados en esta regién contra los vasos,
por lo que suelen estar afectados por la herida, en especial los tres primeros..
Asf, pues, cuando se observa, en una flerida arteriovenosa del cuello, una.
hemiparalisis de la lengua y de la laringe, una paralisis del trapecio y del
esternocleidomastoideo, puede ascgurarse, casi con certeza, que los vasos esthn
afectados inmediatamente por debajo de la base dcl erédneo, a nivel de las dos
primeras vértebras cervicales.

A juzgar por sus dos observacioncs, ¢l «thrilly maxims se halla entre la
mastoides y el borde posterior de la rama ascendente, por encimy del dngulo
del maxilar. La flexién de la cabeza sobre el hombro del lade enfermo bace
desaparecer el «thrilly, hecho de explicacién fcil. Por razones comprensibles,.
no puede existir tumefaccién perceptible al exterior, ¥ s1 hay un saco aneu-
rismético es fatalmente de pequefio volumen,

TFn sus dos casos, el orificio de comunicacién era de dimensiones peque-
fias, pasando casi la totalidad de la sangre carotidea a la yugular, por donde
volvia al corazén, Esto fué demoestrado, en uno de los casos, por arteriografia.
Se establece, pues, un cortocireuito carotideoyugular. Pero, como no se obser-
«6 trastorno cerebral deficitario alguno, significaba también quela circulacién
cstaba invertida en el sifén carotideo v que la circulacién sylviana quedaba
bien asegurada. Tal suposicién se confirmé en la operacidn; pues, compri-
miendo y ligando la cardtida, la yugular se llenaba de sangre arterial desde
arriba v lo mismo el segmento de cardtida que debia estar vacio. De todo ello
resulta que en estos anmeurismas el curso de la sangre estd invertido en el
scgmento carotideo superior, a . causa de la derivacién transyugular de la
sangre que llega por la carétida primitiva, En consecuencia, se puede resecar
el segmento vascular portador de fa anastomosis sin gran temor a accidentes
cerebrales ; lo cual es muy importante, ya que las apeurismorrafias de Matas
son imposibles a este nivel por no haber lugar para una hemostasia provisional
suprafistular.
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El temor de no lograr hacer la ligadura por encima de la fistula se supera
si se seccionan los vasos a distancia, de modo que queden como un tallo o
tronco del cual poder tirar, exteriorizando asi la fistula, con lo que se pue-
‘den extirpar en masa arteria y vena,

Colocando sobre la ligadura de la arteria v de la vena un fragmento de
mfisculo, a modo de forro, se asegura la hemostasia,

Finalmente, dice que en sus dos casos el proyectil atravesé el macizo facial
de arriba a abajo: de un ojo a la mastoides opuesta, en uno, ¥ de un ojo a
la mastoides homolateral, en el otro. Es una etiologia a retener.

Expone acto seguido las ‘dos observaciones de que hace mencién.

La primera puede resumirse asi: Aneurisma arteriovenoso de la carétida
mterna y de la yugular interna en el espacio subparotideo posterior. Sec-
cion del X.°, X1." v XIL.” pares. Reseccién entre cuatro ligaduras, Curacién.
Anastomosis simpético-vago ulterior. Resultado funcional bueno. V la se-
gunda : fistula arteriovenosa entre carétida v yugular en la base del crineo
con secciones nerviosas milltiples. Extirpacién entre cuatro ligaduras. Cura-
cidn sin trastornos cerebrales. Tratamiento de la parélisis recurrencial por
anastomosis simpéitico-vago. Persiste ronquera, aunque con mejoria.

Estas dos observaciones colocaron al autor, tras la cura del aneurisma,
ante un problema terapéutico nuevo. Ambos enfermos sufrieron una seccién
alta del neumogistrico y presentaban una parélisis recurrencial. En ambos
la intervencién agravé e! desorden laringeo, por probable modificacién de las
condiciones vasomotoras ¥ circulatorias laringeas. Sélo podian hablar cuchi-
cheando ; tenfan trastornos de la deglucién, una parilisis del constrictor infe-
rior de la faringe y del principio del estfago. El autor intentd corregir todo
cllo implantando el cabo medular del simpatico cervical sobre el neumogés-
trico, seccionado en la parte inferior del cuello. En uno de ellos el resultado
fué manifiesto,

Existen, pues, posibilidades quirfirgicas de reconstruccién nerviosa que no
deben ignorarse. Estos grandes mutilados no han de abandonarse tras la
curacién de su aneurisma.

Es posible que en el porvenir se puedan paliar los desérdenes merviosos
satélites, siempre descuidados, de la lesién vascular.

ALBERTO MARTORELL
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VASCULARIZACION DE i.OS PEDUNCULQS CEREBRALES. CON-
SECUENCIAS NEURGLOGICAS Y QUIRURGICAS (Vascularisation
des pédoncules cérébraux. Consequences neurologiques et chirurgicales).—
Ausert, M. «Revue de Larvngologie, Otologie et Rhinologie», afio 70,
nfims. 3-4 ; marzo-abril 1949.

Investigaciones de orden topogréfico llevadas a cabo sobre el tronco cere-
bral con el objeto de sistematizar la «tractotomia peduncular», intervencién
empleada con éxito contra la neuralgia facial sintomética, han conducido al
autor a estudiar la vascularizacidon de esta regién quirfirgica, que no habia
sido abordada por los cirujanos antes de los trabajos de WALKER publicados
en 1942.

StErzI, estudiando la circulacién intrapeduncular, describe dos sistemas
vasculares : un sistema paramediano septal que procede de la arteria cerebral
posterior v un sistema oblicuo que, partiendo de una arteriola situada en el
ingulo del sulcus lateralis, riega la regién del nficleo rojo. El resto de la
substancia cerebral del pedfinculo estarfa vascularizada, segfin este autor,
por un gran ntimero de pequefias arteriolas de direccién perpendicular a la
superficie del mesencéfalo, dispuestas sin orden particular.

Forx v su escuela (H1LLEMAND, MassoN, NICOLESCO, etc.) han estudiado
de nuevo ¢l problema de la circulacién mesencefalica empleando, sobre todo,
el método de la diseccién minuciosa, en cerebros formolados. Sus conclusiones
son las siguientes: los pedfinculos estin rodeados por un cierto nfimero de
arterias circunferenciales largas que nacen todas ellas del tronco basilar y
que, seguidas de atris a adelante, son la cerebelosa superior, la cuadrigé-
mina, las coroideas posteriores v la cerebral posterior. En el centro, par-
tiendo directamente del tronco basilar, se encuentra el grupo de las para-
medianas. En fin, mis lateralmente v naciendo del grupo de los circulos arte-
riales circunferenciales se encuentra el grupo de las circunferenciales cortas.
No hace mencién de la arteriola que corre a lo largo del surco lateral del pe-
dfinculo, puesta en evidencia en el esquema de Sterzi. Segfin Forx, HILLE-
MAND v AUcUSTO MASSON las arterias descritas vascularizarian los siguientes
territorios: la regién interpeduncular estaria irrigada por el grupo de las
paramedianas ; el pie recibirfa su vascularizacién sobre todo de las parame-
dianas v, en pequefia parte, de la cerebelosa, de la cuadrigémina y de la
coroidea ; la calota est4 irrigada en su parte media por las arterias parame-
dianas v en su parte lateral por las circunferenciales cortas. La linea media
seria sensiblemente avascular por no existir anastomosis importantes entre
el sistema vascular derecho y el izquierdo,

WALKER, al abordar el pedfinculo cerebral con el objeto de seccionar la
via espinotalamica, conductora del dolor del tronco v de los miembros, sefiala
la presencia de una arteria alojada en e! surco lateral (arteria del sulcus
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lateralis) que puede asimilarse a la descrita por STERZI. Ambos autores ne
hacen mis que resefiar la presencia de este vaso sin describirio y sin buscar
su origen y su terminacibn.

Ante la imprecisién de algunos de estos datos el autor ha decidido reem-
prender el estudio de este problema. Para ello ha practicado inyecciones colo-
readas arteriales, valiéndose de la mezcla de Gerota (aceite de linaza, éter,
esencia de trementina v pigmento), introducida por la cardtida interna de un
lado (previa ligadura de la carétida interna del otro lade y de las dos ver-
tebrales) bajo una presién constante de 16 a 18 cm, de mercurio, Previa
formolizacién, la pieza anatémica se hace transparente por el procedimiento
de Spalteholz. Finalmente el tronco cerebral se somete a cortes de 1/2 a 1 mi-
limetro de grosor que se estudian, bajo inmersién, mediante la lupa birocular.

Rrsurranos

A. Los pediculos vasculares. — Ha sido encontrado el importante grupoe
de las circunferenciales v el de Ias paramedianas tal como han sido descritas
en los pacientes trabajos de Forx. Al igual que WaLKER, cl autor ha notadoe
también la presencia de ia arteria del sulous terminalis, cuyos origen y ter-
minacién se pueden ver separando, por discccién, ¢l lacis aracnoideo que la
recubre, De este modo se ha podido comprobar que esta arteria nace de ia
cerebelosa superior v se dirige hacia arriba y adelante, aplicada contra la
cara lateral del mesencéfalo a lo largo del suleus lateralis, para terminar en
iz arteria cerebral posterior.

Esta disposicién entrafia una evidente importancia: a cada lado del tronco
basilar existe una circulacién anastomoética entre el sistema de la cerebral pos-
terior v el de la cerebelosa superior, al parecer suficiente para restablecer la
circulacién en caso de trombosis de una de ambas arterias. Por otra parte, la
constancia de la arteria del sufcus {hallada por el autor en mis de media do-
cena de sujetos disecados) v su situacién longitudinal facilitan un buen punto
de referencia al neurocirujano en el curso de las tractotomias pedunculares.

Durante su trayecto la arteria del sulcus abandona finas remas que pe-
netran en la sustancia cerebral. No lejos de ellas penetran igualmente en la
misma un cierto nfimero de pequeflas ramas nacidas de las circunferenciales.

B. Vascularizacién interna. — El estudio de los cortes mesencefdlicos
inyectados ha puesto de manifiesto que el surco medio v el sulcus lateralis
del mesencéfalo forman dos verdaderos hilios vasculares de donde parten la
mavoria de las arterias intramesencefalicas.

a) El hilio del surco lateral. —— Desde su entrada las ramas desprendidas
de la arteria del sulcus se dividen en dos grupos:

— Un grupo que se dirige hacia el nticleo rojo v el pie del pediinculo:
artertas rubro-piramidales.
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— Un grupo que se dirige oblicuamente hacia arriba en busca de la co-
lumna 6culo-motriz ; ¢s decir de los nicleos del ITI v del 1V ; arterias éculo-
nucleares,

Las artevias rubro-piramidales caminan a lo largo de la cara posterior
del locus niger hasta el borde externo del nficleo rojo. Dan ramas perpendicu-
lares u su eje, ascendentes y descendentes. Las primeras irrigan, en la
calota, los fasciculos sensitivos espino-talamicos v quinto-talimicos v la parte
externa de la porcién media de la cinta de Reil. Los scgundos irrigan la par-
te central del locus miger 1y, en el pie, el fascicule piramidal.

Las arterias eulc-nucleares se dirigen hacia la calota ¥, no abandonando
més que hnos ramfisculos a la sustancia blanca que las rodea, van en linea
recta a la masa gris de los nficleos Geulo-motores (I y IV pares). Al llegar
a éstos se ramifican en una fina red que se expansiona sobre la convexidad
de la sustancia periependimaria,

Las arterias éculo-nucleares nos han parecide constantes en forma v direc-
cidn en los cuatro sujetos examinados. Las arterias rubropiramidales, por el
contrario, ofrecen modificaciones e¢n su calibre v a veces muestran divisiones
precoces desde su entrada en el surco lateral,

by El hilio del surco mediano. — El autcr encuentra algunas diferencias
respecto a los esquemas dados por la escuela de Forx. De este modo dis-
tingue :

— Un grupo mediano formado por arterias de bastante calibre, rectas, que
ascienden a lo largo de la linea central hasta llegar al fasciculo longitudinal
posterior, donde se dividen en una fina red. No hemos visto nunca gue irri-
garan los nficlens Geulo-motores, contrariamente a la opinién de Massox.

— Un grupo paramediano que se desprende del tronco basilar mis exter-
namente y que, en direccién oblicua hacia afuera, perfora la cara interna del
pie del pedfinenlo (haz piramidal v porcién mis interna del locus niger v del
fasciculo fronto-péntico de Arnold) y sube hasta el nficleo rojo. Algunas de
sus ramas se anastomosan a este nivel con el sistema rubro-paramidai,

¢) Los grupos arteriales periféricos. — Comprenden una serie de peque-
fias arteriolas de poca longitud v calibre reducido que, nacidas de las circun-
ferenciales, penetran radialmente en la superficie del pedfinculo. Se clasifican
en arteriolas del pie, arteriolas de la calota y arteriolas destinadas a la regién
de los tubérculos cuadrigéminos que nacen de las arterias cuadrigeminales
de Foix,

d) Las anastomosis. — Hay un cierte grupo de redes anastométicas, de
entre las cnales dos son las més evidentes. Una situada a nivel del nficleo
rojo, donde se encuentran finas arcadas vasculares entre las paramedianas v
las rubropiramidales. Otra a nivel de la substancia peri-ependimaria entre las
redes terminales de las 6culonucleares, las arteriolas periféricas mis penetran-
tes y ténues ramas del sistema de las paramedianas. Hay algunas arcadas
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que, franqueando la linea media, anastomosan los sistemas derecho e 1z-
guierdo,

Ta existencia de tales anastomosis, cuvo didmetro es del orden de 1/10
de mm., contradice la opinidn generalmente admitida referente a la estruc-
tura terminal de las arterias del cerebro.

Sigue después un estndio funcional de los territorios artenales en cl que
s analizan las diversas vias, motrices y sensitivas, irrigadas por cada uro
de cllos,

Hayv, seguidamente, un capitulo en el que se estudian desde el punto de
vista anitomopatolégico cinco casos, extraidos de la tesis de Masson, en los
que la topografia Jesional corresponde siempre a los datos anatémicos vascu-
lares expuestos por el autor.

Termina deduciendo algunas consecuencias quirfirgicas de verdadero 1nte-
vés. La arteria del sulcus, a pesar de que enmascara la regién lateral del
mescencéfalo, debe ser respetada a todo precic, pues de ella depende la irn-
gacion del haz piramidal, de una parte del nficleo rojo y de numerosos fas-
ciculos sensitivos. Ha obsersevado un caso de hemiplejia total consecutiva
a la electrocoagulacidn de esta arteria llevada a cabo al abordar el pedanculo
con objeto de seccionar el fasciculo espino-taldmico. Por otra parte, la dispo-
sicién de la arcada vascular rubro-piramidal representa un motivo suficiente
para abandonar la via anterior al sulcus al proceder a la seccibn de los fas-
ciculos espino ¢ quinto-talamicos, en tanto que la via posterior parece estar
desprovista del peligro de reblandecimiento. ’

N

El trabajo que acabamos de vesedar confirma la existencia de la arterta
del sulcus lateralis, citada pero no descrita por STERZI v WALKER, ofrecien-
do, con su abundancia de detalles refeventes o la lopografia v a lo distribu-
cién de este wvaso, dos aspectos de wmavcade tmportancia gue interesa co-
meniar,

La arteria del sulcus, al constituir wna anasiomosis conslante, segin
afirima AUBERT, entre la cevebral posterior v la cerebelosa superior, viene
a modificar lo disposicidn, cldsicamente admitida, del poligone arterial de
Willis v representa una importante via de derivacién de la sangre cuando
la primera porcién de una de embas arterias, en condiciones puatolégicas, se
oblitera. La existencia de esia civculacién vicavienle seria, sobve todo, de
gran importancia pava la irrigacién del tevrilovio de la cerebral posterior.

Ademds, lo arteria del sulcus lateralis representa, siempre admiltendo
las aseveraciones del autor, un importante hilio vascular para el pedinculo,
pues emite las dos vamas rubro-pivamidal y boulo-nuclear, mds constante en
su dislvibucion esta dltima gque la primera, cuya descripcidn no hewmos de
vepetiv, La presencia de estas ramas desprendidas durante el trayecto de

3282 ANGIQLOGTIA



EXTRACTO DE REVISTAS

la arteria pov el surco lateral implicavia, forzosamente, lo evistencia de adhe-
vencias firnies entrve el vaso v la paved del pedinculo

Las obscvvaciones en gue se basa el estudio de AUBERT wo son, por
clerto, muy numevosas. Sin entbargo, en los seis casos a que se vefiere en-
cuentra, constantemente, las carvacleristicas descrilas.

En el Instituto Newroldgico Municipal de Bavcelonu hemos tenido ocasién
de ocuparnos de esle problema, de indudable intevés analémico v de gvan
tmporiancia en la cirugia de la regidn peduncular. En un trabajo de prixima
publicacién expondremos las carvacleristicas de los casos estudiados, Ahora
nos lmlaremos a sintetizar las mds imporiantes v deducir algunas con-
clusiones.

Total de los casos observados: 8,

En 2z casos la observacién ha sido unilateral, porque en el otvo lado la
disposicién vascular estaba enmascarada pov la presemcia de focos hemorrd-
gicos v codgulos,

En 4 casos la disposicidn de lo arteria del suleus lateralis es igual en
ambos lados. Hay simelria.

En 2 casos la disposicidn de la arieria es difevente en anbos lados. Tlay
asimetria,

En los 4 casos stmétricos, el origen v la terminacién de la artevia del
sulcus lateralis tiene lugar de la siguiente jorma:

2 casos: se exliende entre la covoidea anteriov, en la que se oFiging,
la cerebelosa superior, en cuvo tervitorio aceba.

[ case: nace en la cevebelosa superior v acaba en el terviiovio de la ceve-
belosa inferior antevior.

1 casv: mace en la cevebelosa antevior injevior v termina en los plexos
covordens de los ventvicwlos laterales, anastomosdndose con la coroidea.

En los 4 casos asimétricos (en dos de los cuales la observacidn en un lado
ha sido imposible pov existir lesiones destructivas) el origen v la termina-
citn de la arteria del sulens lateralis tiene lugar de la siguiente jorma :

I cuso: nace en la cerebelosa supevior y termina en la cevebral posicrior
(en el otro lado hay wn foco hemorrdgico).

{ caso: nace en la coroidea v, despuds de un trayvecio oudulado, acabu fur-
mando una clrcunferiencial.

I caso: nace en la cevebral postevior, j-a-t-nt.o a su origen, v lermna en el
tervitorio de la cevebelosa supevior,

1 caso: nace en la cevebolosa superior v acaba en la cevebral posterior
(en el otro lado hay wn foco hemorrdgico).

L caso: la avierio del sulens lateralis es findsima, Nace en la covoideq
v terming en el propio pedinculo. En el otvo lado no existe.
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COoNCLTUSIONES

La arteria del sulcus lateralis, situada en la regidn de igual nombre del
mesencéfalo, es de existencia conslanie, Su ovigen ¥ su terminacién son
variables,

La disposicién descrita por AUEBERT como normal (anastomosis enire la
cerebelosa superior v la cerebral posterior) se ha observado, en su forma tipi-
ca, lan sblo en tres cosos unilatevales.

Fn la mayoria de los casos la arteria del suleus lateralis se presenia
como una.anastomosis enive la covoidea y otvos iervitorios vasculares, sobre
todo del cerebelo,

La arteria del sulcus lateralis no estaba adherida, en nuesiros cases, a
la pared del surco lateral, donde se aloja. Por diseccidn minuciosa no ha sido
posible descubriv rama colateral alguna desprendida durante su trayecto.

E. Poxs-TORTELLA

ANEURISMAS ARTERIALES DE LA BASE DEL ENCEFALO.—Luis
BARRAQUER Bornas. «Estudios e informaciones oftalmolégicas de! Insti-
tuto Barraquers, vol. 2, n.° 1; exncro 1949.

El tema, que puede catalogarse como de revisidn aclualizada de los pro-
blemas clinicos planteados por los anewrismas de la base del encéfalo, co-
rresponde @ wn estudio preparado en la Clinica de Neurologia del Hospilal
de la Santa Cruz v San Pablo, v luego ampliado, que fué objeto de una
conferencia. en el Auditorium del Instituto Barraguer el dia 31 de enevo
de 1947. Se acompana, entre olvos grdficos, de arieriografias pertenecientes
a la coleccidn del profesor A1 MEIDA TaMa, v de extentesa bibliografia,

T.os aneurismas intracraneales son fundamentalmente de ires tipos: arte-
riovencsos congénitos, fistulas carétidocavernosas v aneurismas arteriales.
Aqui sc refiere sblo a Jos aneurismas arteriales de la base del encéfalo, ci-
tando los otros tipos de paso v con propbsite de diagndstico diferencial.

Su problema prondstico va ligado al de las hemorragias subaracnoideas
espontineas,

BRAMWELL v JEFFERSON denominaron «apopléticoss a estos aneurismas
que se manifiestan por hemorragia subaracnoidea, dandoe el nombre de «parali-
ticos» para los de manifestacién de indole llamémosle focal. El diagndstico de
certeza de los aneurismas de la base v sobre todo de su {opografia sblo es
posible mediante la arteriografia cerebral.
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Al analizar su origen insiste sobre los defectos congénitos de la tfinica
media, que tiene asiento predilecto en las bifurcaciones arteriales, y que
condicionan su desarrollo, destacande el papel asociado de la esclerosis arte-
rial que es posible actile como agravante v desencadenante de aquella dispo-
sicidu congénita v lleve a su ruptura. Minusvalotiza el papel de la les, asi
come el de los traumatismos v esfuerzos. '

Se ocupa a continuacidn de la anatomia patolégica. Son frecuentes ; sin
orden arterial de predileccién ni preferencia de lado. Su tamafio, forma v
nfimero es variable, s1 bien suelen ser de tipo sacciforme, Analiza la anatomia
patologica de las hemorragias subaracuocideas con sus consecuencias, por
distensién de- los tejidos vecinos,

FEn el apartado dedicado a la sintomatologia expone que ésta serdi muy
distinta antes v después de la ruptura. Antes de ella, los sintomas pueden
dividirse en generales y focales, Entre los primeros cabe citar: cefalea crénica
de localizacién preferente fronto-témporo-parietal, irradiando a la regién or-
bitaria y con cierto caricter de pulsatilidad ; vértigos, més raros, v méas afin
las nAuseas ; trastornos psiquicos, a veces, por lo general de tipo deficitario
(amnesias, depresién, incapacidad para el trabajo mental, confabulacibn, ete.)
v otras veces de excitacién ; soplo, de auscultacién rara, pero que cuando se
advierte es de importancia para el diagndstico ; a veces casi no dan sintoma-
tologia (importancia de la puncién lumbar corientada a comprobar la hemo-
rragia subaracnoidea).

Los sintomas locales o de foco dependen de la situaciébn del aneurisma v
pueden ser debidos a la compresidn por éste de las estructurag vecinas, sien-
do los mAs habituales : pardlisis o paresias éculomotoras, defectos campimé-
tricos con disminucién de la agudeza visual algias trigeminales de tipo cli-
nico sintomitico y trastornos piramidales.

Estudia asi las manifestaciones paraliticas v apopléticas y entre estas
iltimas la hemorragia subaracnoidea. Analiza las agrupaciones llevadas
a cabo por los distintos autores en la sistematizacién de estos aneurismas,
situando por un lado los llamados infraclinoideos por JEFFERSON, extradurales
por Last v HoDgks, extraaracnoideos por Tartas v de la regitn del seno
cavernose por DANDY, v frente a ellos coloca los aneurismas supraclinoideos
de JEFFERSON, intradurales de TastT v subaracnoideos de Tapras, Refiere
luego los trabajos recientes de MILLETTI, describiendo el sindrome de los
ancurismas de la region del pie del pediineulo v los de la regién optoguias-
mAtica, Sigue un andlisis de los sindromes habituales de cada localizacién
aneurismatica segfin la arteria de origen. Aborda luego el problema de ia
migrafia oftalmopléjica en relacién con los ancurismas basilares, seflalando
los trabajos de Burxkr.

‘Avparte la divisién en apopléticos v paralitices, CHAVANY 1 colaboradores
los dividen en «térpidoss v eagudos». Estos filtimos tienen como manifesta-
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cién bisica la hemorragia subaracnoidea, que es la propia de la ruptura de
los ancurismas basilares y la terminacién més trecuente (del s0 al So por
clento, segln los autores). El sintoma ciinico capital de esta hemorragia es
‘la cefalea brusca, brutal, «en pufialadas, iniciada en el occipucio e irradiada
a toda la cabeza, v suele seguirse de raquialgia irradiada aunn a las extre-
midades. Puede haber o no pérdida de la conciencia, siguiendo un periodo de
irritacion meningea. También sintomas de irritacidén del hipotdlamo, El diag-
ndstico puede asegurarse por puncién lumbar. En algunos casos predomina
el sindrome de hipertensién endocraneana, Resulta la sintomatologia ocular,
aungue no es constante,

El diagnéstico de los ancurismas basilares depende en gran parte de su
localizacién. Detalla los llamados métodos auxiliares v en especial la arte-
riografia cerebral. Hace un breve estudio de iz radiograffa simple del cranco
(caleificaciones inconstantes en la pared aneurismitica, erosién de las zonas
6seas vecinas, ete.) ; de la ventriculografia v de la electroencefalografia,

Se establece el diagnéstico diferencial con los siguientes procesos: aneu-
risma arteriovenoso congénito, fistula carétidocavernosa, 'meningioma de
la arista del esfencides, sindromes focales expansivos, ete.; v trata del as-
pecto prondstico mostrindose menos pesimista que la mayorfa de autores.

En el capitulo del tratamiento pasa revista a los distintos métodos médi-
cos {ltes, arteriosclerosis, enfermedad hipertensiva, sepsis lenta, ete) y qui-
rirgicos, analizando los fundamentales, las peculiaridades v los peligros de
la ligadura carotidea, apovindose en los datos suministrados por los estudios
de otros antores. Termina propugnando la ligadura de la cardtida primitiva
frente a la de la interna, como mas benigna v de menor peligro,

En resumen: Si el enfermo estd despejado bastard la arteriografia para
cottocer la sitvnacién del aneurisma v el tratamiento indirecto serd beneficioso ;
pero si el paciente estd mentalmente confuso o con hemiparesia, es preciso
saber ademis cuél es la razén del coma o de la hemiplejia (ventriculografia)
v si se demuestra un cedgulo intraventricular, de lo que se deduce un coi-
gulo intracerebral, cntonces el tratamiento adecuado serd el abordaje directo
del aneurisma. En cuanto al momento de intervenir, parece aconsejarse el
tratamiento active —abordaje o ligadura— en los momentos agudos, es decir,
e¢nando la hemorragia subaracnoidea,

ALBERTO MARTORELL
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