L0S ANEURISMAS ~ INTRACRANEANOS

FErnNANDO CaBIESES MoLmwa v Carros A. SaLpias Bravo

La historia de los aneurismas cerebrales como entidad clinica data
desde el afio 1761 cuando Morgagni de Padua (1) describe dilataciones
de las ramas posteriores de ambas arterias cardtidas.

Més tarde, Biumi (2) en 1778 describe en Mildn una ruptura aneu-
rismatica intracraneana, dando una clara descripcion de la enferme-
dad ahora llamada “"Hemorragia subaracnoidea espontdnea’ y presen-
tando el aneuriema roto como hallazgo de autopsia.

La siguiente coniribucién significativa fué hecha por Gull, del “"Guy
Hospital”, quien en un progresista articulo cientifico revisa la literatura
y describe seis casos con observaciones clinicas y sus respectivos pro-
tocolos de autopsia.

Hutchinson (3) es el primero en realizar el diagnéstico in vivo, en
un paciente que tenia un aneurisma cerebral en el afio 1875, confirmdn-
dolo pocos afios mas tarde con la necropsia.

El diagnéstico del aneurisma cerebral en la Clinica, recibe un
gran aporte con las publicaciones de Symonds en 1923 (4), quien emi-
lo en 5 enfermos un acertado diagnostico, que mds tarde seria ratifica-
do por la autopsia en tres de ellos.

Es en estos Ultimos lustros en que se presta gran atencién a esta
afeccidn vascular, siendo Egaz Moniz de Lisboa (5) el iniciador de la
era radiodiagnéstica. En 1927 describe la primera Angiografia cerebral
Y 6 afics mds tarde de utilizado dicho método practica el primer dicg-
nostico radiogrédfico del aneurisma cerebral, exponiendo el caso en un
‘rportante articulo.

Lohr' y Jacobi (6) desarrollan dicho procedimiento en Alemania
en el afic 1931. Otras contribuciones eurcpeas, son las publicaciones
de Bignomj vy Serra Trias, Wolf, v Schmidt, Takahashi, Lorenz, Toeniss,
Fisher y otros (7).

~ En Norte América, contribuyen al estudio de este importante ca-
Pitulo, Lohman vy Myerson (8) en 1936. En 1937, Elvidge (9) publica



174 ANALES DE L A

una excelente coniribucién. Dos afios mds tarde aparecen vublicaciones
de Tumbull (10), Ning, Sdnchez Pérez (11). McDonald vy Korb (12)
estudian la literatura y analizan 1125 aneurismas del cerebro. Gross
(13) en el mismo aflo, empieza una serie de experiencias en animales en
busca de una sustancia menos toxica que el Thorotrast, que hasta en-
tonces era la sustancia mds usada como medio de contraste para la
arteriografia cerebral. Logra introducir en el ano 1941 el Diodrast dismi-
nuyendo el riesgo de esta prueba radiologica.

Es Dandy (14) quien en forma clara, precisa e inteligente, aporta
una serie de trabajos basados en su vastisima experiencia.

En los ultimos afios, se ha desperiado un mavyor interés en el ca-
pitulo del tratamiento, y merecen mencionarse los trabajos de Dott (15),
Matas (16), Krayenhul (17), Dandy (14), List v Hodges (18), Gross
(13), Popen (19), Olivecroma (20) y otros (21), quienes han hecho
una extensa revision y han aportado nuevas técnicas operatorias, au-
mentando las esperanzas de los pacientes que padecen este tipo de mal-
formacidn vascular.

En nuestro medio merece citarse la tesis d= Bachilleralo del Dr. E.
Flores (22) basada en 18 casos de hemorragias subaracnoideas asisti-
das en el Hospital Obrero de Lima hasta el afio 1947, recalcando el au-
ior lo importante del aneurisma cerebral como causa de dicho sindrome
clinico.

La presente comunicacién es un extracto de la tesis que sobre el
mismo tema presentéd uno de nosotros (C.A.S.B.) para optar el grado
de Bachiller en Medicina en la Universidad Mayor de San Marcos.
El interés gue ha despertado el tema nos ha llevado a publicar los pun-
los saltantes de los problemas tratados en la Tesis mencionada (23)
con objelo de relevar esta imrorlante entidad vascular, causante de
un relativo porcentaje de la mortalidad hospitalaria, puesto que son en-
fermos que al desencadenar el cuadro agudo de una ruptura aneurisini-
<a en el cerebro, son prontamente remitidos a centros medicos generales
que, por carecer algunas veces de orientacién especializada, demoran
el diagnéstico y retfardan el tratamiento etioldgico de la hemorragia
subaracnoidea. Acentuaremos la importancia de los signes vy sintomas
prodrémicos, para llamar la atencién de los internisias, que, oor lo ge-
neral, tienen el primer contaclo con enfermos de esta naturaleza.

La bibliografia mundial del capitulo de aneurismas iniracraneanos
es enorme y crece dia a dia dado el interés que en este punto han io-
mado los neurdlogos y neurocirujanos de todo el mundo. Una revisién de
ella- seria précticamente imposible en un articulo de esta naturaleza,
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por lo que nos limitaremos solamante a mencionar algunas de las con-
tripuciones en nuestro concepto mds importantes.

Material de Trabajo.—En el texto de esta comunicacién se exponen
3] casos recolectados durante el periodo comprendido desde julio de
1948 hasta julio de 1951. Los 19 primeros fueron atendidos por uno de
nosotros (F.CM.) en el Graduate Hospital de la Universidad de Pensil-
vania en el Servicio del Profesor R. A. Groff, a quien agradecemos su
direccién vy supervigilancia en el tratamiento de estos casos, asi como
cu amable permiso para publicarlos independientemente. Los casos
restantes fueron atendidos en el Hospital Arzobispo Loayza (Servicio
del Profesor Carlos Villardn) y en la Clinica Anglo-Americana de Lima.

Posteriormente a Enero de 1951, hemos agregado a nuestra casuistica
5 casos mds que no fueron incluidos en la tesis de Saldias (23).

En los 31 pacientes, se presentaron 32 aneurismds cerebrales per-
teneciendo al paciente F. S. dos aneurismas de la arteria cerebral pos-
terior derecha.

La distribucion de las lesiones, ha sido la siguiente:

Arteria Cardtida interna izguierda: 11 aneurismas (33% )
Arteria Cardtida interna derecha: 8 y (24%)

Arteria Cerebral Media: 1 y (3% )
Arteria Comunicante anterior: 2 N (6% )
Arteria Cerebral Posterior: 2 " (6% )
Arteria Cerebral Anterior: 2 . (6% )
Fistula Arterio Venosa: 1 ) (3% )
Aneurismas arterior Venosos: 4 y (12%)

Como puede apreciarse en el cuadro 1, existe una marcada discre-
pancia entre los diversos autores en cuanto a la distribucién mas fre-
cuente de los aneurismas. Podria pensarse que, por tratarse el irabajo
de MacDonald v Korb (12) de una recopilacién de los aneurismas pu-
blicados desde el afio 1761 hasta 1939, con un total de 1125 casos, es-
taria més cerca de la realidad en cuanto o la distribucidn.

Pero no hay qus olvidar que cuando se publicaron dichos casos, el
aporte clinico al diagndstico era minimo, siendo la mayor parte ha-
llazgo de autposias; es por este motivo que son tan bajos los porcentajes
de los aneurismas de la carétida interna en las publicaciones antiguas,
Ya que la sintomatologia que aportaban estaba fuera del alcance de
los autores, falleciendo el paciente en la mayoria de los casos de alguna
otra dolencia, o bien de la ruptura del mismo aneurisma que, por ha-



176 ANALES DE LA

ber desarrollado una sintomatologia atipica, escapaba de las manos del
anatomo-patdlogo.

Son las publicaciones modernas las que realmente estcm mds cerca
de la realidad, pues se encuentran basadas en pruebas clinicas tan cer-
teras como la Arieriografia cerebral, localizdndose el proceso aneuris-
mico en pacientes que sélo presentan escasos sintomas, aparte de otros
signos que, veremos luego, son pasajeros, pero bien interpretados nos
dan la localizacién del aneurisma.

Dentro de los aneurismas arterio-venosos hemos hallado 4 casos,
es decir el 12% del total de los aneurismas cerebrales que consignamos.
Cushing vy Dandy (20) independientemente expresan que este tipo de
aneurisma constituye el 0.5% al 1% de las mal formaciones. Tonnis (20)
encuentra que constituye el 3.7% y Olivecrona (21) en una serie de
2.202 tumores cerebrales halla 60 aneusismas arterio-venosos, es decir,
el 1.8%. Nuevamente encontramos cierta disparidad en los resultados;
creemos nosofros que la explicacion radica en que instituimos en todo
paciente, aunque aporte una sintomatologia muy vaga y escasa la
Arteriografia cerebral y por esto nuestro alto porcentaje.

En el cuadro 2 hacemos una exposicion de la incidencia en cuanto
al sexo v edad de los pacientes, que en el presente trabajo consignamos,
presentando al mismo tiempo una comparacién con las cifras de otros
autores.

A este respecto parece existir un completo acuerdo en que el zexo
femenino aporta el mayor numero de casos de aneurismas arteriales.
Igualmente MacDonald y Korb (12) asignan en su estadistica 574 aneu-
rismas al sexo femenino y 529 al masculino.

Vemos asi mismo en el cuadro, que es dentro del lapso de los 40 a
6C anos donde existe mayor incidencia de esta entidad clinica. El 54%
de los pacientes expuestos por MacDonald y Korb (12) frisaban de esta
edad. :

. Desde el punto de vista de su origen y estructura, los aneurismas
anteriales pueden ser clasificados en itres grandes categorias:

El micdtico, muy poco frecuente involucra en la elaboracién de su
historia una fuente de irombos.

El aneurisma arterio-esclerdtico ha despertado interesantes  dis-
cusiones que aun se encuentran en el iapete. No hay sino las cifras
tan discrepantes que los autores han hallado al respecio para darnos
cuenta de los criterios parcializados con que han sido recopilados los
diferentes casos. Dandy (14) refuta la estadistica de McDonald y Korb
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: de su formacion Forbus (24) en 1930, describe defectos en la
msmGr“adia de la arteria, consignando una falta o defecto de iejido
capcziu-l;-r en esa zona, concluyendo que dicha lesién predominaria en
{::S;U[]{OS de bifurcacién de las arterias, ddndose origen al aneurisma
erterial en dicho sector. Dandy, sin embargo (14) al encontrar muchos
eneurismas fuera de las bilurcaciones cxrteri:ﬂ?s‘ rechaza dicha teoria vy
alribuye el origen de los aneurismas a pequenos mamelones embriona-
ries que guedan como residuo de la formacidon fetal de las arterias ce:
rebrales.

Hager (1) explica el corigen del aneurisma sacular, como la falta
ée desaparicion total de vasos arteriales que durante el desarrollo fetal
estén presentes, pero que mds tarde entrardn en regresion. Esto sucede
nermalmente en el feto, pero de no ocurrir asi, existirla una gran posibi-
lidad de que se originara un aneurismd.

Slany (1) en 1938, confirma esta teoria, presentando dos casos de
aneurisma en la arteria comunicante posterior; mejor dicho en el lugar
que le corresponderia a este vaso, puesto que en ambos casos dicha ar:
leria estaba ausente.

Efectivamente después de los casos presentados por Slany se han
rublicado otros similares es decir que en lugar de habarse producido la
totall reabsorcidn de vasos arteriales, presentes en =l feto, quedaron co-
nd vestigios de su embrionaria existencia los arsurismas respectivos.

El caso que mencionamos comao arlerio-esclerotico, tuvo comprobas
cién histolégica pues la paciente fallecid pocos momentos después de
ngresar al hospital.

Debemos mencionar aqui que los autores modernos asignan: un
valer muy escaso a la lies como factor etiolédgico del aneurisma cere-
bral,

Para el clinico es conveniente advertir que la presencia de sangre
en el liquido céfalo raquidec puede originar reacciones de fijaciéon de
complemento positvas. Esto ha sido la causa de la difundida creencia
de la eticlogia luética en la hemorragia sub-aracnoidea punto que debe

tanara mor | .
BIse en cuenla para el enjuiciamiento de los casos <linicos en la
actualidad.

En nuestra casuistica presentamos cuatro pacientes que padecié-

fen NS ‘ .
Previcimente de ltes, pero la necropsia en dos de ellos (Casos
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A. Dy O. T.) la descartd como factor etioldgico. El tercer caso Ch.
]. fué intervenido, siendo dado de alta en perfectas condiciones, sin
llegarse a ninguna conclusidon al respecto. El cuarto caso B. V. es de
interés por el elaborado problema clinico que presento.

Sintomas y signos.

La mayor parte de enfermos que presentamos en nuestra casuistica
perdieron el conocimiento al instalarse la hemorragia sub-aracnoidea,
9 de ellos sin embargo mostraron como unico sintomg, vértigos, mareos,
cefalea, convulsiones generalizadas, ceguera transiteria, etc. Con la rarg
excepcidon de algunos casos en los que la localizacién del aneurisma
provocan cuadros neuroldgicos crénicos, basados en el compromiso de
estructuras nerviosas vecindas al aneurisma, puede decirse que el aneu-
risma intracraneal en la mayoria de los casos origina sibitos v severos
sintomas cerebrales.

Es en el instante de la ruptura dsl aneurisma o durante el simple
dislaceramiento de la adventicia del vaso, accidente mucho mdés fre-
cuenie que el primero, cuando la sintomatologia del aneurisma cerebral
se hace més evidente. -

La hemorragia subaracnoidea que sobreviene por tal motivo serd
Ja responsable del inicia repentino; el paciente subilamente aqueja
un severo dolor de cabeza, se compromete generalmente la conciencia
lo que oscilard entre un discreto oscurecimiento de la vista, y 2l esta-
blecimiento de un coma profundo. En ciertas oportunidades hay con-
vulsiones v Dandy (14) se vale de este signo para aventurarse en un
diagnédstico de localizacién. Para él las convulsiones de tipo iénicas
corresponderia a una hemorragia de la fosa posterior, y las clénicas a
una hemorragia que ha sobrevenido en alguno de los hemisferios ce-
rebrales. En nuestra casuistica fué muy raro dicho signo. Instalado el
cuadro, y acompanado generalmente en su inicio de vomitos, la iem-
peratura corporal paulatinamente comienza a ascander en un gran pOor-
centaje de casos llegando a un promedio de 38°; alza iérmica que cs
acompanada de la aceleracidon del pulso, excepto en los casos, donde
la hemorragia es tan severa, que causa un cuadro de hipertension en-
docraneana, desarrollandose una bradicardia.

En el examen clinico nos enconiramos con un paciente victima de
und intensa cefaled, con ndussas y vomitos generalmente, que si no ha
desarrollado un coma profundo, bien puede demostrarnos un estado de
delirio, de confusién mental, v en ciertas oportunidades, las menos por
cierto, encontrarse sin alguna alteracion de la conciencia.
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n lo practicamos 24 horas mds tarde ya se apreciardn
(actaciones de irritacién meningea: rigidez nucal, Kaernig positivo,
mamf?SI aciente se ha recuperado, cierto grado de fotobia es frecuente.
el Slﬂij:s tendinosos estardn ausentes o dificils de hallar, siendo el
L“\S_ rede Babinski habitualmente conseguido.
S:g:ihom pien al estar frente o un paciente, cuyo tipo de historia co-
-sonde a lo arriba descrito, y en quien a través del examen clinico se
“e;“‘.?cd la presunciéon de que estamos frente al desarrollo de una he-
;i;r.;aqid. una puncion lumbar serd la prueba mds concluyente para
];gga, al diagnoéstico de hemorragia subaracnoidea lo que nos llevard
e.[ pensal en un aneurisma cerebral, pues se ha comprobado que la
g,c;m mayoria de las hemorragias subaracnoideas estdn supeditadas o
un proceso aneurismatico.
Fl L. C. R. serd {rancamente sanguinolento en el inicio, y xantocrd-
-5 después y durante varios dias, estando igualmente, en el inicio, la

Sl el exdme

mi
presion elevada.

" El hemograma nos indicard leucocitosis y el examen de orina: al-
buminuria, v en cierta oportunidad glucosuria.

Prosiguiendo con el estudio de la hemorragia subaracnoidea que
=2 ha instalado debemos realizar el diagnéstico diferencial con el resto
de hemorragias cerebrales que se pueden instalar agparte de las desa-
rrelladas por un proceso aneurismal. Una anamnesis bien dirigida o
en su defecto, un examen clinico bien cuidadoso nos permitirdn descar-
tar la posibilidad de un factor traumdtico, estableciendo claramente que
se trata de una hemorragia subaracnoidea espontdnec. .

Existe con menor [recuencia tumores que «al desarrollarse en el
cerebro provocan efracciones de vascs por un efecto mecdnico, las que
retivaran hemorragias subaracnoideas. En este caso serdn los an-
lzcedentes los que declaren la etiologia tumoral siempre v cuando por
supuesto no se halla desarrollado en un drea muda, en cuyo caso la
evolucion, la ventriculografia v otras pruebas ian concluyentes como
ezla serdn las que nos encaminen o la verdad.

Indudablemente que ol ocurrir una ruptura vascular en el encéfalo
#xiste una gran posibilidad gue se comprometen determinadas dreas
Farenquimales, de acuerdo a la localizacién del aneurisma, y sobre todo
al volumen de sangre que irrumpe en el tejido noble, causando irans-
tornos neurclégicos de localizacion.

Ilqualmeme, al albergarse los aneurismas en los gruesos troncos
:::;C;]:S d@‘ cersbro y a su lvez . al correr dichos vasos por &l esPaci?

noideo, las hemorragias por ruptura de aquellas lesiones impli-
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cardn una mayor drea de superficie debido a su fdcil difusidén v por lo
tanto abarcardn mdas difusamente los centros nerviosos, produciendo en
éslos, procesos de irritaciéon o de destruccion en grado mdés avanzado,

De existir la malformacidn vascular en un vaso arterial que se
introduce dentro del parenquima cerebral, localizacidn aneurismdtica
que rara vez ocurre, la hemorragia complicaria sélo pequefias dreas
por su misma ubicacidn anatdmica. Habria pocas posibilidades que
se extendiera la hemorragia a menos que la ruptura fuera ‘otal vy la
hemorragia masiva.

Es asi como se ve con bastante {recuencia en la clinica que pa-
cientes que han desarrollado una hemorragia subaracnoidea, presenten
transtornos motores a saber, hemiplejias, monopleiias, paresias vy otros
signos que veremos oportunamente.

Algunos autores especialmente Dandy (14) han tratado de atribuir
a los signos desencadenados por la hemorragia un valor determinante
en la localizacién del aneurisma. Es bajo este criterio que considera
las cuadriplejias como fruto de un aneurisma de la arteria basilar o de
una arterial vertebral. Y las hemorragias por aneurisma de la cere-
bral media como generadores de hemiplejias completas vy de larga
evolucién.

El criterio que hemos adoptado al respecto es la siguiente: los sig-
r:os de localizacidon neurolégicas frente a una hemorragia subaracnoi-
dea masiva, no deben de tomarse en consideracién, con la misma in-
tensidad que otras entidades nerviosas; pueden producirse cuadriplejias,
por ruptura de un aneurisma de la arteria cerebral anterior v hemiple-
jias homolaterales, desarrolladas per aneurismas de la vertebral.

Igualmente, de comprometer la hemorragic, ya sea direcia o indi-
rectamente el drea del lenguaje, se produciria transtornos de la expresién
coemo hemos tenido oportunidad de observar en varios enfermos cuyo
sintoma de inicio fué una afasia, dependiendo la evolucidén ldgicamente
al grado de compromiso de dicho centro. Los casos que estudiamos
evolucionaron satisfactoriamente.

Otro sintoma que desencadena la hemorragia subaracnoidea es la
cefalea, sintoma que por su intensidad y constancia es el que mds
alarma al paciente.

El subito dolor que se despierta en la ruptura vascular, se debe
probablementie a la excitacién de las libras simpdticas de la adventicia
vascular, dolor que se dilerencia en intensidad con la cefalea residuatl,
ocasioriado por la hipertension intracraneal v la irritacidn meningea
producida por la sangre extravasada.
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FACUL
CUADRO 1
D[STRIBUCION DE LOS ANEURISMAS ARTERIALES INTRACRANEANOS.
) !_W; Donald y Rizhardson rlamby Dandy N P.'ogéir-c;; -
| Korb, (.’939)‘ 71941) | 1842} '1944) (1951)
| |
e —_ |
N e casss - 1125 53 46 | 133 28
Ce-otida interna .. 19% 24.52% 30.40% | 44.40% ‘ 68%
N |
Cerebral ont. ¥y ! !
Cemun, ant. ...... 23% $4.52% 43.40% 18.8 % 17%
Corebral media . .. 29% | 20.18% 30.00% 13.5 % 4%
Ceisbral post ... 3% 3.77% 4.2 % 1.5 % 7%
Bastlar . . .ooo..- 14% 11.82% | 4.2%  12.30%
Vartebral ........ 7% 5.66% — . 3.78% N—
Cerebelosas ...... | 1% ! ——all 2.1 % 0.7 % 4%
Cemun. post. ..... 4% ! _ 2.1 % !
CUADRO 2
INCIDENCIA EN RELACION AL SEXO Y LA EDAD.
Yaskin | Hamby | Dandy Wollt | Nosolros
o942 (942) (1944) (1945) | (1957
o [ : T
Hembres ... ... . 31 55 47 23 9
Mujeres ... ... .. I 19 | 75 61 23 13
b—10 .. ... ... 1 i 1 ! | | 1 _
18—20 ... ... . .. | 3 ] 7 ] _
8—-30 ... 4 10 : 15 5 2
30—a0 .. 8 24 2) 8 5
0—s0 .. ... . 17 43 2) 19 10
l;“-—60 ......... 12 30 27 9 4
73*70 ......... 4 ' 15 12 3 1
-—80 )|

RRREEPR 1 6 7
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El dolor mds tipico que da una pauta para localizar al aneurisma
es el ocurrido por la ruptura aneurismdtica en la arteria carédtida interna;
el dolor es lancinante, de localizacién orbitaria con irradiacidn hacia la
regién frontal del mismo lado y hemicara correspondiente. Este dolor
debe ser simpre buscado durante el interrogatorio clinico pues ademas
de darnos casi siempre la localizacion del aneurisma, nos orienta en
el estudio arteriogrdlico.

En ciertas oportunidades el inicio del dolor es tan severo y la pér-
dida del conocimienio ian subita, que el znfermo no recuerda, al re-
cuperarse la localizacién del dolor, pero mds tarde sin embargo, al dis-
minuir la celalea global, esta tiende a laterizarse, lo que tiene grom
importancia orientadora.

En otras oportunidades, la cefalea predomina en la regidn occipital
con la irradiacién a la espalda y en ciertas oportunidadss se ha irra-
diado hasta la region lumbar. (14)

Debemos también tomar en consideracién el dolor provocado por las
hemorragias subaracnoideas producidas por rupturas de malformacio-
nes vasculares de la médula espinal, cuyo cuadro clinico ha sido des-
crito por Wyburn-Mason (25). Por lo general estos pacientes inician el
cuadro con un dolor agudo a nivel del raguis, que rdpidamente se
irradia hacia la cabeza.

Dandy en su obra de “Aneurismas intracraneanas’ '(14) llega
a la siguiente conclusién: "Tal vez la evidencia mas importante de un
aneurisma es la subita, repetida y aguda celdlea en la fesa orbitaria
o region fronto temporal, frecuentemente seguida de una ptosis del par-
pado superior y pardlisis extraocular del mismo lado”.

Efectivamente en nuesira casuistica, consignamos alto porcentaje
del pardlisis del motor ocular comun, en pacientes en quienes mds tarde
se confirmé la presuncién diagndstica con la ayuda de los rayos X, vi-
sualizédndose el aneurisma en la arteria cardtida, en el mismo lado de
la pardlisis.

El compromiso de este rar craneano no involucra necesariamente
una ruptura aneurismatica; es suficiente que se establezca adherencias
entre la malformacién vascular y dicho nervio, para que se manifieste
la paresia, o en grado mdas avanzado la pardlisis.

Debemos hacer hincapié en la marcada rareza de las neuritis aisladas
del tercer par. Es por esto que, aungque no exista una historia de hemo-
rragia subaracnoidea espontdnea, es imperativo realizar un estudio ar-
teriogrdfico en pacientes que han desarrollado una pardlisis aislada de
dicho nervio, ya que los aneurismas del sifén cardtideo constituyen el
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Hiolégico primario de esle signo neuroldégico. Pardlisis de otros
factor € et vinculados con la motilidad ocular se presentan, pero en
rcrf?ecuenda? el paciente se queja generalmente de visidn doble
edidé en varios casos que mds tarde presentaremos.

pares

meno

cemo SUC ‘ ‘
~ompromigos de otros pares, lo hemos podido apreciar en los ca-
\JU‘ £

aue luego adjuntaremos. Desarrollaron algunos de ellos: pardlisis
os @ : A ,
& acial (central generalmente ); compromiso del quinto par, especial-

ael | : i
n los aneurismas supraclinoideos.

nle e
. Expondremos oportunamente los casos M. T. y D. D. que padecie-
ron de una sordera y tinnitus cc:uo resultado del desarrollo de un
eneurisma en la bifurcacion de la cerebral anterior y de un aneurisma de
la arteric cerebelosa antero inferior, respectivamente. Poppen (3) re-
jisere el caso de una neuralgia del glosolaringeo « raiz de un oneurisma
cerebral.

Al instalarse la hemorragia subaracnoidea, indudablemente que
ocurre una alza de la presién intracraneana, que se traducird en ciertas
ceeorlunidades por un edema de la papila, que tarda por lo menos
48 horas en instalarse. Este signo a veces esld acompaiiado de he-
morragias retinianas. El edema de papila lo consignamos en 4 casos.

Aparte de los signos y sintomas descritos anteriormente, que son
loe que con mayor frecuencia acompanan el desarrollo del aneurisma
arterial, merecen citarse otros, que si bien son menos frecuenies, en
cambio han originado controversias en cuanto a su imporiancia como
factor desencadenante. Nos referimos en especial a la presién arterial.

Wolff, en sus 46 casos describe 5 hipertensos (10.8% ), Richardson
y Hyland (33) encuentran en sus 108 casos, 10 hipertensos (9.2% ). En
nuastra casulstica figuran 3 pacientes con hipertensiéon (10% ); ahora
bien, jcontribuye la hipertensidn arterial al desarrollo de la aneurisma
arterial? Es al respecto que se plantearon polémicas, llegdndose a la
conclusién de que existe solo cierta vinculacién entre la presién eleva-
€a y el momento de la ruptura; es decir que un golpe hipertensivo muy
bien puede conducir al desgarramiento del aneurisma, pero sin contri-
buir o la formacién del mismo.

Al presentarse en la clinica un paciente que concomitantemente
@ su aneurisma padece de una hipertensién arterial, pedria incurrirse en
erores en cuanto al diagndstico, ya que el clinico con mucha razén
podria vincular o presencia de una hemorragia subaracnoidea con und
rlj)Dturct vascular de un vaso sometido al constante efeclo de una ore-
YOn sanguinea elevada. Es por eslo gue serdn los olros sintomas y
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signos que hemos descrito, v las pruebas clinicas que describiremos las
que nos den una pauta para el diagndstico certero.

Lo que si es positivo es el valor de la hipertension arterial en o]
prondstico. En el parrato anterior hemos hablado del golpe hipertensivo
como elemento desencadenante de la ruptura vascular. Sin embargo, los
cautores estén de acuerdo en que no es necesario que exista una previa
kipertension para que estalle el aneurisma ante un golpe hipotensivo;
suficiente es en muchos casos un ejercicio violento o el coito para que se
instale la hemorragia subaracnoidea en paciente sin historia hipertensi-
va. (26)

Y aln mds se instalan hemorragias en pacientes en completo re-
poso como seria el sueno, caso O. T. de nuestra serie. Lo que refuta
la teoria del esfuerzo muscular como causa desencadenante Unica de
la ruptura del aneurisma cerebral.

Hemos considerado en la casuistica general 4 casos de aneurisma
arlerio-venoso del cerebro, pues consideramos que al igual que el aneu-
risma arterial, es una entidad que deniro de la patologia quirargica
del encéfalo va conociéndoss mejor con el aporte de la arteriografia
cerebral.

Los casos que presentamos pertenecian al sexo femenino, cuyo pro-
medio de edades corresponderia a la tercera década; época que para
Toennis (20) es la mdés dispuesta a desencadenar los sintornas de :al
afeccién congénita, por constituir un periodo donde las actividades fi-
sicas se desenvuelvan al mdximo.

Los sintomas cardinales que aporta esta afeccién son: ataques epi-
lépticos de tipo Jacksoniano, la hemorragiz subaracnoidea con su cortejo
sintomdético, u otras veces hemorragias intracerebrales, dejando, ambas
al paciente muchas veces con secuelas de tipo motor. En los casos que
consignamos se desarrollé una hemorragia subaracnoidea con pérdida
del conocimiento en dos de las enfermas; la tercera desencadend desde
el primer momento una hemiplejia derecha. El cuarto caso solo presentd
convulsiones. '

Se senalan casos en la literatura (20) en que es posible percibir un
soplo craneano, cuando ramas de la cardtida externa contribuyen a
irrigar la mallormacién, siendo raramente notado cuando dicha malfor-
maciéon pertenece enteramente a la cardtida interna, como sucedid en los
casos que anotamos. Agrega el autor, que la celalea es frecuente pero
no caracteristica. En algunos casos se ha comprobado la existencia
de exoftalmus, dice Cushing (27), y tal sintorma se evidenciaria en un
20% de los casos. El exoftalmus de los aneurismas arlerio-venosos 110



FACULTAD DE MEDICINA .

ylsatil vy la literatura nos demuesira que Unicamenle en casos muy
efc’ 1pdos se ha podido ver esta caracteristica; nosotros no lo hemos
ais a:]ado en los pacientes aqui presentados.
Fl diagnostico debe confirmarse con el estudio arteriogréfico. La
gralia puede también llevar algunus veces al diagndstico, aun-
gque nunca con tanta exactitud. En nuestra serie no se practicé en ni-
portunidad 1o inyeccién de aire.

apre
encelalo

guna O

Fistulas arterio-venosdas.
Sabemos, por anatomia, que la arteria cardtida pasa a iravés del

cene cavernoso, es decir a través de una cdmara que s una vena dis
;([tada. Esta disposicion es Unica en el organismo y constituye un dis-
positive especial apto para la formacion de fistulas arterio-venosas.
" Al examinar Dandy (28) 29 protocolos de auiopsia en portadores
de esta lesién, comprobd que 16 eran de origen iraumdtico y 19 es-
pentaneos. Para ofros autores como Locke (28) habrian un 68% de
origen traumdtico vy un 32% espontdneos.

En general, s frecuente ver en las fracturas de la base de! crdneo,
lesiones del seno cavernose que darian lugar en cierlas oportunidades
¢ desgarramientos de la cardtida interma; Asenjo (30), asigna dentro
de cu casuistica, pacientes que han desarrollado dicha lesidn, por haber
cufrido ifraumas con un elemento punzante como el estoque o florete,
que al penetrar por la nariz o la drbita haya criginado dicho dartio.

En el caso que anoctamos, se establecid la fistula a raiz de un acci-
dente automovilistico, que le ocasiond la pérdida del conocimiento du-
rente dos semanas. Al recuperarse nold la protrusién del globo ocular
czrecho, sintoma de valor inestimable para el diagndstico.

El exoftalmus se explica en este caso ds la siguiente manera: @l
(crrente arterial se vierte en el interior del seno cavernoso y comunica
al interior de &1, la alia presidn propia de asta importante arteria.
E‘sto trae como consecuencia una ectasia del sistema venoso iributario
?4. seno. De estas venas, las que tienen paredes menos resistenles son
las oftdlmicas, de aqui que se dilaten y se produzca la rica sintomatolo-
1@ de la cavidad obitaria.

Otro signo de valor que presento el enfermo, fué la apreciacién de
vt seplo de timbre bajo, audible en el ojo derecho vy region fronto-tem-
F:j:‘ml dsl mismo lado, signo gue igualmente asignan (30) como fre-
t\:equl-ltee’czlr i?UC‘l que paresigs de los musculos e.xtmoculollres‘ | E‘l} pacien-
' isignamos, después de ocurrido el accidente, tenia visiéon doble
Y celaleq discreta, sintoma que asimismo hace referencia dicho cutor.
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Moditicaciones en el fondo de ojo es ldgico que sucedan, puesto
que existe un marcado compromiso de los vasos retinianos. .En 2l pa-
ciente G. W. se visualizaron manchas hemorrdgicas y exudados, con
una papila derecha de limites borrosos.

El cuvadro en general corresponde Inlegramente a lo que se ha
denominado exoftalmus pulsdtil, y lleva segin Scheweinitz y Holloway
(31), en un 20% de los casos, a la ceguera, complicacién que no se
tuvo que lamentar en este paciente, pues como veremos luego fué dado
de alta después de ser intervenido, en condiciones satisfactorias.

Diagndstico radiogrdfico.

Hemos visto que la tipica historia de un aneurisma roto, de los dos
tercios anteriores del circulo de Willis, estd dada generalmente por el
inicio subilo de una severa cefalea unilateral frontal, que se extiende
en forma rapida hacia la regidn posterior del craneo o bien lo abarca
en su totalidad, sobreviniendo, en la mayoria de las veces, un estado
de coma de intensidad vy duracidn variables, que oscila entre minutos
v dias, sorprendiendo al paciente después de recuperarse, con una plosis
del parpado superior del ojo del lado afectado, una cefalea rebelde que
obarca hasta la nunca y signos motoles que muchas veces lo invalidan
por un tiempo prolongado, amén dz otros signos secundarios que en
forma detenida hemos expuesto mds arriba.

El hallazgo de sangre en el L. C. R., ratifica el diagndstico de una
hemorragia subaracnoidea que ya habiamos presupuesto. Este resulta-
do nos acerca mds aun al proceso etioldgico desencadenante de ial
hemorragia. Pero falta la prueba decisiva, es decir, obtener la visuali-
zacidon de los vasos cerebrales para localizar en forma certera el lugar,
forma, tamariio, etc., del aneurisma cerebral, para lo cual practicaremos
en él la arteriografia cerebral.

Pero surge un problema: ;se debe instituir dicha prueba en un pa-
ciente que recientemente ha desarrollado un accidente vascular en el
cerebro? Al respecto Poppen (19) no titubea en inyectar thorotrast o
diodrast a través de una aguja de calibre 18 por la cardtida, puesto
que segun él, el aumento de la presiéon intra-arterial causado por la
inyeccién se disiparia antes de alcanzar el lugar de la ruptura aneuris-
mdtica. Otros autores como Gross (13) esperan, para someter al pa-
ciente a dicha prueba, que el L. C. R. esté claro; Elvidge (9) igual-
mente no lo hace antes de las dos semanas de transcurrida la hemo-
rragia subaracnoidea. Hodes (32) también contraindica la arteriografia
en la fase aguda del accidente vascular; ademds en su monografia so-
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pre » pngiogratia Cerebral” Ipublic‘ada en 1947, excresa: "igualmente se
debe contraindicar la arierlogr'cxfla en una avanzada drterioesclerosis
cerebral, en exirema hipertensidén arterial, cuando exista una debilidad
senil o cuando el paciente padezca de una descompensacion cardiaca’.

Ambas tendencias, la de esperar hasta que el paciente se haya
rscuperado, o la de proceder inmediatam'ente a la arteriogratia, tienen
razones Muy atendibles a cu favor. Es mas, las raz?nes aducidas caen
muchas veces dentro del terreno de la especulacion vy es mas dificil
discutir su valor, ya que la experiencia clinica 2n esta rfumcx es pequefia
y carece de comprobacif)nes definitivas. Sin el propdsito de adoptar
una cémoda posicion ecléctica, nosotros apoyamos la tendencia de rea-
Jizar el estudio angiogrdafico de 7 a 10 dias después de ocurrido el
accidente . Las razones para esto son diversas: por un lado no astamos
de acuerdo con Poppen (19) al pensar que el aumento de la presién
intra<arterial producida por lo inyeccion de sustancia opaca sea des-
preciable. En multiples ocasiones hemos visto la sustancia opaca pasar
a la vertiente de la cardtida opuesta, lo que es prueba ineludible de
que la presién a que fué inyectada aquella sustancia serd mayor que
la presion arterial normal del individuo. Es mds, el solo hecho de que
se oblenga un reemplazo casi absoluta dz la sangre des las ramas ar-
teriales por la sustancia opaca, nos indica que la presidon a que se
inyecto fué mucho mayor que la presién arterial normal. Hasta qué
punto esle aumento de la presion intra-arlerial puede provocar una se-
gunda hemorragia, es algo dificil de determinar, ¢ indudablemente varia
en cada caso. Por otro lado nos parece siempre prudente no someter
d un paciente a ua estudio arteriogrdfice si es que éste se 2ncuentra
en un grado de shock o padeciendo de una celalea intensa o 2n un
estado en que le es imposible cooperar al mdéximo con el operador. Esta
cooperacién es indispensable para reclizar un buen estudio arteriogra-
fico con anestesia local. Decimos local porgue la general astd obvia-
Mmente contraindicada en un paciente con hemorragia subaracnoidea
Teciente. Otra razén que nos parece dz gran fuerza, es el hecho de que
e inicio sibilo de los intensos sintomas de una hemorragia subarac-
hoideq, asi como el estado del paciente durante los primeros dias de
“currida aquella, no germite por lo general establecer con exactitud el
terrifono vascular afectado. El estudio del caso de H. M. ilustrard este
Punto; la pardlisis del tercer par aparecid solamente varios dias Jdsspués
de ij hemorragia v fué lo tnico que salvd a la paciente de ser sometida
¢ multiples estudios arteriogrdficos.

Es indudable que la tendencia de esperar unos dias para realizar
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la arteriografia no deja de enirafiar un serio peligro para el paciente,
Figuran en la literatura casos que repitieron la hemorragia inmediatg-
mente después de la primera. En el caso O. T. gque presentaremos
oportunamente se desarrolléd una segunda hemorragia después de 20
alas de la primera. Es posible que de haber realizado una arteriografia
unos dias anles de la segunda hemorragia hubiéramos salvado la vida
de la paciente, atacando la lesidn a tiempo. Desgraciadamente éste esg
uno de los muchos casos, en el ejercicio de la medicina, en que se
encuentra uno con las manos atadas y por mds sincera que sea la auto-
critica, ésta siempre enjuicia los hechos después de sucedidos, ya que la
roca experiencia en la materia hace imposible tomar decisiones en un
sentido u otro. Si en el caso O. T. se hubiera programado la arteriografia
para unas horas antes del segundo accidente, habria sido muy fécil
culpar a este procedimiento de la catdstrofe que termind con la vida
ae la paciente.

El enjuiciamiento de estos problemas debe quedar, por lo tanto, para
un futuro en que la experiencia clinica del mundo cientifico basada en
estadisticas bien llevadas pueda decidir la conducta rutinaria mds
aconsejable. Por el momento cada caso debe estudiarse aisladamente
v juzgarse con benevolencia y compr_ensién.

A pesar de que la clinica en la mayoria de las veces, nos indica
el lado del aneurisma, en ciertas oportunidades nos encontramos en la
necesidad no solo de tener que visualizar ambas arterias cardtidas sino
de inyectar también la sustancia opaca a través de las vertebrales para
obtener en esta forma una completa visualizacidén del sistema arterial
del cerebro.

En nuestro concepto, todo paciente que ha tenido una sola hemorra-
g:a subaracnoidea comprobada, debe ser sometido dentro del tiempo
prudencial a estudios arteriogréficos enceldlicos completos, que prueben
o descarten definitivamente la presencia de un aneurisma. Aun existen,.
y especialmente en nuestro medio, quienes conociendo las posibilidades
de la existencia de un aneurisma en un individuo que ha suirido una
hemorragia subaracnoidea, adoptan una actitud conservadora basada
en la posibilidad real, pero roco probable, de que pasen muchos afos
antes de que una nueva hemorragia se presente, o de que por alguna
causa esta hemorragia sea la tnica gue se ha de presentar en la vida
del paciente. Tal posicidn es inaceptable. Es verdad que existen casos
aislados de personas que han tenido hemorragias a repeticiéon, espacia-
oas o no, habiendo sobrevivide a todas ellas. Pero el estudio estadistico
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e a mayor numerc de hemorragias las posibilidades de sobre-
as se hace cada vez menor.
esta razén que adoptamos la tendencia de instituir un estu-

wvela qu
vivir a ell

Es por ; . o
din arteriografico completo hasta lograr determinar la posicidon del aneu-

_ en el caso de no existir éste, llegaremos al pleno convenci-
ngm@{% ée que la hemorragia se debid a una causa ajena a la entidad
:;,'li?ca que nos ocupa, Como sucedid en el caso J. D. de la tesis de
Lande (34), en que después’ de habersa lle’vado a cabo un exhaustivo
estudio arteriogratico se llegd a la conchfsion de que lel accidente ocu-
wido peor el paciente seguramente se debid a la efraccién de un pequeno
vase por un golpe hiperlensivo.

Actualmente, la arteriogralia por puncién ha logrado simplificarse
on tal lorma, que constituye un procedimiento inocuo, de riesgo minimo
y que no provoca mayores molestias al paciente, pudiendose realizar
teder ella con un material que estd al alcance de cualquier hospital
medienamente montado.

En la mayoria de los pacientes se usd la inyeccion perculdnea. Ha-
biéndese efectuado el arteriograma, previa diseccion de la cardtida, sélo
en los casos en gue exisiian evidenles manilesiaciones de la localiza-
cién del emeurisma, practicdndose inmediatamente después de obleni-
das Jas placas radiogrdficas, la ligadura de la cardtida o primera fase
del tratamiento quiriirgico del aneurisma cerebral,

La radiografia simple en el diagnodstico del aneurisma cerebral es
de escasa imporiancia para llegar a conclusiones definitivas a menos
que ccurran calcificaciones en las paredes del aneurisma o bien éste
preduzca en la silla turca un proceso destructivo, en cuyo caso la ra-
diegrafia sugereria la posicién de la malformacidén (33), tal como ocu-
Imié en la paciente E. F.

En nuesira préctica neuro-quirurgica utilizamos por lo comun la
arteriegrafia por puncién segun las técnicas descritas en la iesis pre-
sénteda a la Facultad de Medicina por nusstro colaborador Rodolfo
I’JJndcz (34). La descripeién detallada v la critica de estas técnicas cae
iwera del tema de este articulo. Debemos decir sin embargo, que por
[9201)'65 ratadas en detalle en la tesis mencionada, insistimos en la uti-
lizacién de la téecnica ciega con anestesia local. Este procedimiento, si
:nil::t: ?lcaijja siguiendo nuesiras instrt‘icciones, es una prueba perfe;-
minir;qo do e.rrnlole‘ Y tAoleera porl el paciente, Y pre.sen’tcr un 'porcentone

) € complicaciones ademds de no entranar ningin peligro mayor
Zz:e;}:j(ii iucnlquier otro prc?cedin’nentg de diagnodstico neuro-radiolégico,

echa de las radiografias simples.
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Prondstico

Consideramos en este capitulo sélo los aneurismas que han desen-
cadenado sintomas de ruplura, pues se describen en la literatura aneu-
rismas descubiertos en la mesa de autopsias, en pacientes gque en ningin
pasaje de su vida demostraron la presencia de esta malformacidn
vascular, y cuyo deceso se produjo por causa ajena a ella.

Revisando la opinidon de los autores sobre el porcentaje de enfermos
que fallecieron al desencadenar su primer accidente vascular, el prome-
dio de sobrevivientes a este primer atague, nimero de hemorragias re-
currentes, lesiones residuales de tipo neuroldgico, elc., nos encontramos
con una serie de referencias un tanto discrepantes.

Hyland (35) llega a la siguiente conclusidon en su monografia de-
dicada sdlo a este capitulo del aneurisma cerebral: de 19] pacientes:
100 murieron entre los 6 primeros meses después de ocurrido el acci-
dente que los trajo al hospital, es decir que hubo una mortalidad del
53% . De estos 100 pacientes fallecidos: 26 tuvieron un solo episodio
de cardcter fatal, falleciendo el resto de los pcacientes a consecuencia
de atagques recurrentes. De los 91 pacientes que sobrevivieron: el 10%
repitieron el ataque 3 meses después del inicial, el 50% lo repitieron
pero dentro de las dos semanas del primero v el 40% reprodujeron un
nuevo atagque antes de que se hubieran recuperado del inicial, es decir,
que hubo una considerable proporcidn de recurrencia a los pocos dias
del original. _

Este autor concluye diciendo: ‘el estudio de esta serie de 191 pa-
cientes confirman nuesiras previas observaciones que la inconsciencia
durante el ataque, la edad avanzada y la hipertensién arterial pre-exis-
tente que pueda portar el paciente empeoran el prondstico inmediato. El
promedio de edad de los pacientes con hemorragia fatal fué aproxima-
damente 8 afios mdas de la edad de los pacienies que sobrevivieron.
También se encontrd que la hipertensién fué comin entre los pacientes
cen hemorragia fatal, puesto que el 66% de hipertensos fallecieron. En
cucnto a los signos que desencadenaron los pacientes hay que hacer
notar que es de relativo valor prondstico la sintomatologia del cuadro,
puesto que el 80% de los pacientes que desencadenaron la hemorragia
fatal, desarrollaron signos similares en un 40% de los pacientes que
sobrevivieron''.

Es la estadistica observada por Hyland una prueba concluyente del
peligro que significa para el paciente el tratamiento conservador. Si en
fcrma detenida vemos los resuliados publicados por aquel autor, apre-
ciaremos que de los 74 enfermos fallecidos por ataques recurrentes pudo
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en un gran porcentaje evitarseles dicho fin, si otro hubiera sido la con-
ducta seguida. Con un criterio conservador Hyland no pudo evitar un
irdice de mortalidad tan alto, sobre todo en estos pacientes que después
de haber desarrollado su ataque inicial, muy bien pudieron ser conside-
rados como pacientes quirirgicos, y en esla forma quizds se hubiera
obtenido un resultado mdés favorable. Hacemos hincapié en estos datos
porque el forma clara expresan los resultados consequidos en pacientes
conducidos con temperamento conservador, resultados muy diferentes a
Jos que hemos obtenido con los enfermos que figuran 2n la presente
serie, que en su mayoria fueron considerados desde un principio como
pacientes quirurgicos.

Dandy (14), en el capitulo pertinente de su obra, postula lo siguien-
te: el resultado inmedicato de la ruptura depende de la extensién de la
hemorragia vy de la existencia de tejido gque se oponga a la arteria en
el punto de la ruptura”. El sugiere que si la hemorragia pasa directa-
mente al espacio subaracnoideo, la ruptura causard generalmente la
muerte, mientras que si pasa hacia el tejido cerebral, el tejido adyacente
cohibird la hemorragia y se evitard la muerte inmediata.

Autores como Richardson (26), Magee (36), Wolf (37), Hirschfield
(38), estém de acuerdo que un 40 a 50% de los pacientes fallecen victi-
mas del ataque inicial; que de los sobrevivientes un alto porcentaje re-
piten los atagues, pero pasado el primer ano del accidente original, existe
Lna buena posibilidad de larga supervivencia, a pesar de que la ame-
naza de repetir la hemorragia estd siempre presente.

Nuevamente llamamos la atencidn sobre las conclusiones @ que
llegan estos autores sobre el prondstico de los pacientes que a pesar
de sobrevivir al atague inicial tiener la probabilidad de que una nueva
hemorragia sea fatal. Es indudable que con los pacientes que fallecen
a consecuencia del primer golpe hemorrdgico, no existe la posibilidad
de evitdrseles fal fin. Pero en cuanto ol resto de pacientes, es decir a los
que sobreviven al primer ataque, el médico si liene armas con que eva-
dir un nuevo accidente. Es par esto, repetimos, que bajo un criterio
Quirtrgico debe observarse a los pacientes que han sobrevivido la pri-
mera hemorragia y ne esperar que un nueve accidente sea la causa de
su fallecimiento.

. Revisando ahora las secuelas que acompanardn al paciente por un
tiempo prolongado después de ocurrido el accidente vascular, por su-
Luesio de racientes que no han sido operados, mencionamos: paresias
de determinados musculos, alteraciones visuales discretas, ligeros tras-
toros de 1o sensibilidad, es decir, lssiones neuroldégicas de pequeha
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magnitud, los casos que padecen de secuelas de mayor consideracidn
son, por suerte, los menos. .

Exponemos a continuacion la experiencia obtenida con el estudio
de los 31 pacientes que figuran en la casuistica del presente rabajo.

Se ha obtenido hasia el momento de la presentacion de este trabajo
un indice de supervivencia de 61%: a la fecha 19 pacienles estdn vivos
y en condiciones satisfaclorias. La mortalidad ha sido de 39%, habiendo
fallecido 12 pacientes.

De los 12 pacientes fallecidos, cuatro de ellos murieron antes de que
la intervencién quirirgica fuera posible. Otros cinco {allecieron después
de haber sido sometidos « la primera fase del tratamiento quirGrgico,
es decir, la ligadura de la cardtida comin. A este respecio debemos
decir que en tres de ellos =2 practico la ligadura de la arteria en el
cuello como un intento des~sperado de salvar la vida de la paciente, v
que en realidad puede considerarse que la muerle fué debida esencial-
mente a la intensidad de la hemorragia producida por la ruptura del
aneurisma que llevo a la operacidn.

Otro paciente fallecio en forma accidental en el post-operatorio in-
mediato por una coniplicacién respiratoria aguda provocada por la as-
piracion del vomito. De los dos casos restantes, uno murid en 2l aclo
operatorio mismo por la hemorragia incontrolable de un aneurisma ar-
terioc-venoso, y el otro murié de meningitis luberculosa dos meses des-
pués de la operacidn.

Es interescmte anotar que solamente uno de los pacientes que pa-
decia hiperiensién arterial fallecid. Es decir, que la hipertension influyé
poco en la mortalidad; pero no por esto descartamos el concepto de
algunos autores de que la hipertensidon agravea el prondstico.

En relacion a la morbilidad del acto operatorio, debemos mencionar
algunas secuelas neurcldgicas como trastornos motores de algunos pa-
res craneales (Il v IV), discretos irastornos del lenguaje, paresias de
ciertos grupos musculares, etc. Sin embargo, debemos decir que lodas
estas lesiones tuvieron una duracion breve, pues desaparecieron a las
pocas semandas después de la operacion.

Tratamienio

Tocanos ahora exponer uno de los capitulos de mayor importancia
en el tema gue nos ocupa: el tratamiento quirirgico del aneurisma in-
tracraneano. Pero hagamos antes una breve exposicién de la forma
como se debe conducir a un pacienle que ha sido victima de una rup-
tura aneurismatica con la consiguiente hemorragia subaracnoidea.
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El [actor mdés importante es el reposo en cama, mientras no se repita
lq hemorragia ni aparezca otra complicacién, que como veremos opoTr-
unamente modificaria la conducta a seaquir.

Nuestra conducta con los pocientes ha sido la siguiente: al recibir
al paciente discutimos primero la posibilidad de someterlo al diagndstico
arleriografico cuanto antes, pues juzgamos que el factor tiempo es de
vilal importancia en el tratamiento de este tipo de enfermo.

Si el enfermo nos llega en un estado de estuvor o de coma v con
una puncién lumbar certificamos la presencia de sangre en el liquido
célalo raquideo, vigilaremos atentamente su evolucién inmediata, eje-
cutando la siguiente conducla: reposo absoluto, tratamiento sintomdtico
de la cefalea a base de drogas: la codeina en dosis de 0.04 ar. 3 veces
al dia unida con la aspirina, ha side un clemento de alivio oara los
pacientes que concomitontemente esldn sedados con barbillricos.

Si gpreciamos que el paciente se va recuperando, postergamos la
arteriografia hasla que se halle recuperado tolalmente; si en cambio
vemos que el paciente se va sumergiendo en un coma profundo, es
entonces que actuamos inmediatamente conduciéndolo ¢ la sala de Ra-
yos X para obtener la Jocalizacion del aneurisma, y si es posible abor-
acrlo, efectuaremos la operacién momentcs después, como lo hicimos en
los casos L. M., O. T., S. S., etc.

S las circunstancias no nos obligan a adoplar medidas ian urgentes
esperamos un tiempe prudencial antes de someterlo al iratamiento ra-
dical. En este caso, obtenida la arteriografia y visualizado el aneurisma,
somelemos al paciente lo antes posible al primer tiempo operatorio, v
luego esperamos aproximadamente de 10 a 15 dias para someterlo al
aeto final, o sea a la ligadura del aneurisma.

Pero antes veamos cuales son las ventajas vy desvenigjas del acto
operatorio. Los cutores modernecs estdn en completo acuerdo que como
requisito fundamental para el tratamiento de cualquier tipo de aneuris-
ma intracraneano, esia el conocimiento de la circulacién colateral poten-
cial a través de las arterias comunicantes anterior v costerior.

Uno de nosotros ha resumido en 1949 (39) las bases fisioldgicas vy
les consideraciones hemodindmicos que deben tenerse en cusnta padrd
enjuiciar =] grado de operabilidad de los aneurismas intracraneanos.
Nuestro concepto a este respecto no ha variado esencialmente y procu-
Iimos siempre realizar en todo paciente las diversas prusbas que nos
Fermiten orientarnos sobre la hemodindmica del circulo de Willis en
cada caso particular. Algunas veces es imposible llegar con las pruebas
QA Nuestro aleance a un conocimiento exacto de este aspecto de la fisiolo-
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gia del paciente y puede decirse que en algunas ocasiones el resultado
quirdrgico ha sido excelente ¢ pesar de nuestro desconocimisnto previo
de la anatomia dindmica de los vasos cerebrales en cada caso especiiico.

Dandy (14) menciona los siguientes métodos quirirgicos para el tra-
tamiento del aneurisma:

—QOcluyendo con un clip en el cuello del saco aneurismdtico,

—rcogiendo el aneurisma enlre ur clip intracraneal v la ligadura
de la cardtida interna en el cuolle,

—cogiendo el aneurisma entre dos clips intracranczales,
-incidiendo el ansurisma y clausurando el vaso,

—abriendo el aneurisma e insertando rapidaments una pieza de

. musculo para llenar el saco y coagularlo con el electrocaute-

rio,

—volteando por detrds el aneurisma y cocguldndolo a través
de su cuello o en el propio aneurisma.

Deniro de esta exposicién de mélodos que recomienda dicho autor,
en una gran parte de los casos gue se mencionan en el presente trabajo
ge practicd el primer procedimientic pero con una ligera variante, po-
niendo dos clips en vez de uno en el cuello del aneurisma. En los res-
tantes sdlo se puso un clip en el cuello del aneurisma como lo pre-
ceniza Dandy. '

Otro punio que debe discutirse en este capitulo es el tratamiento del
aneurisma utilizendo solamente la ligadura de la cardtida a nivel del
cuello.

Indudablemente hay autores que son de opinién de que es éste el
tratamiento principal y suficiente. Por desgracia, el conocimiento del
cneurisma intracraneal, como entidad clinica, data de un tiempo relati-
vamente corto y no existe en la lileratura a nuestro alcance ningua
estudio estadistico comparativo de los diversos procedimientos. En este
sentido Umicamente citaremos la experiencia derivada de los casos que
dqui presentamos, en un intento modesto de aclarar el punto. Es innega-
ble que la ligadura de la cardtida a nivel del cuello, poco o nada puede
hacer con respecto a los cneurisma siutados mas alld del circulo de
Willis, yva que si la cancelacidon del vase mayor va a producir una
disminucidn de la presion sanguinea de la zona interesada, esia dis-
ninucion se va a encontrar repartida en lodo el territorio hidrogrdlico
dependiente del circulo anastomatico mismo y no, como se pretende, del
vaso ligado. (39)
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Delerminaciones del fujo sanguineo cerebral realizadas antes y des-
jués de la ligadura de la cardtida (39), indican que en ausencia de
t_rastomos neurolégicos, el flujo total del cerebro no varia. Por otro lado
o5 l6gico suponer que aquellos aneurismas situados en los troncos prin-
cipales pueden ser beneficiosamente influenciados por la ligadura pro-
qumal del vaso, aungue ro se realice la ligadura distal. Sin embargo,
ol caso M. T. es una prueba palpable de que alguna vez esta ligadura
cs del todo eficaz para evitar una catdstrofe.

La paciente E. F. en quien por razones familiares y personales de
la paciente misma, nos cealentamos solamente con la ligadura proximail,
cc presentd un ano después a morir en nuestro Servicio del Hospital
Lrzobispo Loayza, con las caracteristicas evidentes de una hemorragia
masiva provocada por la ruptura de su aneurisma.

Existe un grupo de pacientes que merece discusién especial. Se irata
ce aquellos casos en que ante una catastrofe inminenle, con una hemo-
rragia subaracnoidea en marcha, el cirujono se ve precisado a realizar
.n arteriografia en condiciones adversas y plantear un tratamiento de
vrgencia. En los casos en que la arteriografia ha indicado un aneuris-
ma en o por debajo del circulo de Willis, hemos ligado la cardtida co-
rrespondiente tan pronto como el diagndstico arteriografico fué confirma-
do. Desde luego el numero de casos que aqul presentamos es muy
requenc para sancionar en un sentido u otro las venlajas o desvenltajas
de este tratamiento. Como puede verse, todos los casos han ierminado
con la muerte del paciente y un juicio ligero podria llevarnos a consi-
aredr que es un procedimiento lelal o por lo menos sin valor alguno.
Sin embargo, el hecho de que se haya recurrido a la intervencidn como
el Ultimo v desesperado esfuerzo en un caso deshauciado, resta valor
@ una crifica demasiado severq, especialmente tomando en cons:dera-
cion el hecho de que aun cuando la intervencidn suspendiera el progreso
a2 la hemorragia, los dafics causados por ésta ya eran irreversibles y
latales. Este argumento se encuenira apoyado en el caso O. T. en 2l
cual, como sehala la fotografia respectiva, la ruptura del aneuvrisma oca-
siond la destruccidén de la regién hipotaldmica, provocando lesiones de
ecesidad mortal.

Con relacién al tratomiento quinirgico de los aneurisma arterio-ve-
l"losos, las posibilidades han sido cuidadosamenle contemplados en las
‘[L:itimos publiccciones de Cabieses, Saldias v Landa (40) « la cual re-
#Timos al lector para evilar repeticiones innecesarias.

Para finalizar este capitulo hagamos un examen del resultado ob-
tenido con la intervencidn aquinirgica.
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Fueron intervenidos 25 pacientes, falleciendo 7 después de la opera-
cion por diversas causas que consignaremos en sus respectivas historias,
es decir, que el porcentaje de supervivencia alcanzado en les casos

o/

intervenidos ha sido 72%, cifra bastante halagadora si la comparamos
con la obtenida por otros autores.

Historias clinicas

En este capitulo haremos la exposicion de las historias clinicas de
los enfermos que se han utilizado paro la documentacion de la presente
monografia. A continuacién de una historia resumida, expondremos la
conducia que se siguié con el paciente y por ultimo el tratamiento que
se instituyd. En los casos en que el paciente fallecid, se hard una breve
reserva del protocolo de autopsia, si es que ésta fué practicada.

Nos valdremos de la fecha de ingreso para, en forma cronoldgica,
mostrar dichas historias, correspondiendo las 12 Gltimas a los pacientes
ciendidos en Lima.

CASUISTICA

Nombre: L. M. Edad: 52 anos. Sexo: femenino.

Diagnéstico: Aneurisma de lo cardtida interna derecha (supraclinoideo).

Fecha de ingreso: 7 de julio de 1948. Fecha de alia: 21 de julic de 1948.

Hasla un mes antes de su inareso no preseniaba ningun trastorno, salvo discretas
cefaleas, zumbidos de oidos, que fueron interorelados por un médico como signos de
hiperiensién arlerial.

Aparecen entonces alaques subitos de celalea localizada en la regidn superciliar
derecha, que duraron 3 a 4 dias. Después de eslos sintomas prodréomicos, la cefalea
se inlensificé llegando a perder el conocimiento duranie varios minutos. Cuando se
recuperd sintid nduseas acompanadas de vémitos, dolor intenso en la espalda y rigidez
de la nuca.

Se hospilaliza y se le hace el diagndsiico de hemorragia subaracnoidea. A los 3
dias nota vision doble y caida del pérpado derecho, instaldndose una complela ptosis
palpebral. Permanecié desorieniada con persisiencia de una cefalea frontal derecha.
Luego de varios dias se constata ligera mejoria, siendo transferida al Servicio Neuro-
qujrurgico para estudios ulteriores. -

Examen clinico: Presién arterial: Mx. 180 - Mn. 70. Pardlisis complela del Il par
derecho. Reflejos profundos exaltados, clonus del pie izquierdo. Reslo del examen y
pruebas de rutina de Laboratorio: normales.

Evolucién.—Al dia siquiente de su admision al Departamento Neuroquirlrgico, un
mes después de la hemorragia subracnoidea, se le praclica un arteriograma abierlo en
la carétida comin derecha, bajo anestesia general, apracidndose un aneurisma en la
porcién supraclinoidea de la cardlida inlerna. Anles de cerrar la herida del cuello, la

cardtida interna fué ligada.
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se praclica 5 dias después una craneolomia fronlo-parietal derecha, bajo anestesia
general. Es expuesto el aneurisma sacular y atrapado entre dos clips de plata.

El vosl-operatorio inmediato fué magnifico. Dos dias después, sinembargo, desarrolla
una hemiparesia izguierda mdas marcada en el brazo y cara, lo cual fué interpretado
comn~ consecuencia de un edema cerebral post-operatorio. Este sinloma fué desapare-
(iendo lentamenle y el dia que fué dada de alta, sélo padecia de una pequedia dificultad
y debilidad en la mano izquierda y la herida operatoria perfectamente cicatrizada,
F,@.m(_-meciendo aun con la pardlisis del IlI oar, que desaparecié con el tiempo. A la fecha
Ja enferma se encuentra libre de sintomas.

Nombre: D. A. Edad: 40 cfios. Sexo: femenino.

Diagnostico: Aneurisma de la cardlida interna izquierda (supraclinoideo).

Fecha de ingreso: 20 de julio de 1948. Fecha de alta: 6 de agosto de 1948,

15 dias antes de su ingreso siente un subilo dolor de cabeza, seguido por la
perdida del conocimiento. Se le remite al hospital donde se le praclica una pun-
clon lumbar que revela un liquido hemorragico. Recupera la conciencia después de
varigs horas nolando una vision doble. El pdrpado izquierdo comienza a plosarse para
desarrollarse luego una pardlisis completa del [l par izquierdo, siendo transferida al
Seivicio de Neurocirugia para su estudio.

Examen clinico: Pardlisis completa del Il par izquierdo. Resto del examen incluso
piiebas de Laboralorio de rulina: normales.

Evolucion.—A los dos dias de ingresada se le practica una arleriogralia abierta,
comprobando un aneurisma supraclinoideo. Inmediatamente se procedid a ligar la caré-
lida comun,

Se practica, a los 5 dias, una Craneotomia frontal izquierda, bajo anestesia general,
siendo expuesto el aneurisma y ligado entre dos clips.

» La paciente soportd el procedimiento salisfacloriamente, quedando sin sintomas,
salvo una ligera afasia que aparecio dos dias después y que f{ué regresionando paula-
linamente.

La herida evoluciona favorablemenie siendo dada de alta con la pardlisis del 1l
par y lrazas de la afasia molora. Eslos sintomas desaparecieron pocas semanas des-
pues y a la fecha la enferma se halla en muy buenas condiciones.

Nombre: R. A. Edad: 24 afos. Sexo: masculino.

Diagnéstico: Aneurisma de la A. comuniconle anlerior derecha.

Fecha de ingreso: 25 de setiembre de 1948, 25 de octubre de 1948. Fecha de dalta:
I de ociubre de 1948, 4 de noviembre de 1948.

Nola un mes anles de su ingreso, una celalea generalizada con sensacién de
latidos y cuya duracién fué de 4 dias. Después de este periodo presenta nduseas
Y vomitos y Ja celalea subitamenle se vuelve inlolerable, perdiendo el conocimiento
PO varios minutos. Recupera la conciencia en el hospital, a los 20 minutos,
Parsisliéndole la celalea. Se le praclica una puncién lumbar y se encuentra una presién
d2 40 cms. y un liguido hemorrdgico. Punciones reptidas muesiran: desoparicién pro-
Nesiva de la sangre y descenso de lg vresién espinal, junto con la mejoria de su con-
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dicién general y desaparicion de su cefalea. Estuvo hospitalizado dos semanas al cabo
de las cuales fué dado de alta.

El dia 25 de setiembre, es decir el dia de su ingreso al servicio, acusd una cefaleq
subita, localizada esla vez en el ojo y regidn temporal derecha, acompanada de nduseas,
vérligo, y diplopia en el ojo derecho. Es enfonces que se hace la consulla neuroqui-
rurgica. X

Examen clinico: Paciente alerta, inteligenle. Rigidez nucal. Reflejos profundos exal-
lados. Resto del examen y pruebas de laboratorio: normales.

Evolucion.—A) ingresar se le praclica una puncién lumbar encontrdndose un liquido
sanguinolenio y con una presion de 30 cms. Se le vrescribe una P. L. cada tres dias.

A los 5 dias se le praclica una arleriografia derecha que revela la existencia de
un aneurisma sacular de la arteria comunjcante anterior derecha, vracticdndosele la
ligadura inmediata de la cardtida comun. Se le remite a su casa durante dos semandas a
fin de dar tiempo a la instalacién de la circulcidn colateral.

El dia 25 de octubre es readmitido, practicdndosele dos dias después una craneo-
tomia fronto-oarietal derecha, bajo anestesia general. Se expuso la regién quiasmdtica
y se descubrié el aneurisma el cual fué ligado con dos clios de vlala. Es interesante
anotar que en este caso se visualizd el punto de hemorragia que habia desencadenado
el cuadro.

La recuperacion fue perfecta y fué dado de alta a los siete dias de operado, sin
ningln sintoma neurologico. Las visilas de conirol indican que ha permanecido libre de
sintomas.

Nombre: P. P. Edad: 41 anos. Sexo: femenino.

Diagnéstico: Aneurisma de la cardtida interna izquierda (supraclinoideo).

Fecha de ingreso: 4 de noviembre de 1948. Fecha de alta: 27 de noviembre de 1948.

Hace tres semanas comienza o padecer cefaleas discrelas, acompanadas de
nduseas y malestar general. A lJos siete dias de iniciada dicha sintomatologia,
al reclinarse sobre una ventana, sufre una severa cefalea temporal izquierda y a la
semana el pdroado izquierdo comienza a ntosarse, para esiar completamente ptosado
a los 3 dias.

Examen clinico: Pardlisis completa del 11 par izquierdo. Resto del examen y andlisis
rulinarios de laboralorio: normales.

Evolucién.—A) inaresar se le practica una puncién lumbar con un resultado normal.
A los 5 dias se realiza un arteriograma abierto demostrandose la existencia de un aneu-
risma supraclinoideo izquierdo. Se le oracticé luego la ligadura de la cardlida comin de
ese lado.

A los 8 dias de la arleriografia se le realiza una craneolomia frontal izquierda, visua-
lizdndose el aneurisma citado el cual {ué atrapade enire dos clips.

El post-operatorio se realizé sin ninguna novedad hasta el lercer dia en que aparecid
una afasia molora progresiva.

El dia 27 es dada de alta con una discreta afasia en vias de regresidn, persisiiendo
la pardlisis del Il par que paulatinamente fué desapareciendo. Tres meses mds larde
la paciente era neurolégicamenie negativa, como continia hasia la fecha.
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Nombre: R. C. Edad: 41 anos. Sexo: femenino.

Diagnéstico: Aneurisma de la cardtida interna izquierda (iniracraneal).

Fecha de ingreso: 8 de diciembre de 1948. Fecha de alia: 9 de enero de 1949.

En los ultimos 6 meses la paciente ha perdido cerca de 20 libras de peso,
nendo fatiga Y pérdida de peso.

Hace ires meses sufrio un dolor lancinanie en el ojo izquierdo con vérligos y dis-
crela rizidez nucal. Es remitida @ un hospital donde se le praclica una P. L. halldndose
el L. C. R. sanauinolento. El dolor permanecié inallerable, y dos semanas después del
el parpade izauierde se plosg, desarrollandose una diplovia. El dia de su
la cefalea habio desaparecide,

sin

inico,
ingreso ; )
Examen clinico: El examen neuroléagice y el lisico es esencialmente negativo, aparte

de una pardlisis comzleta del Il var izquierdo. Pruebas de rutina de laboralorio: com-
pletamente normales.

Evolucién.—Al inaresar se le praclica una arleriografia abierla Ja cual revela un
aneurisma de la carotida interna, procediéndose a la inmediate liqadura de la carétida
cervical.

El dia 29 del mismo mes, se le somete a una craneotomia frontal izquierda, siendo
expussto el aneurisma y alrapado enlre dos clips. La herida evcluciond bien pero en
cambio aparece ai segundo dia de operade una afasia, que regresiona al oclavo dig,
dandosele de alia con una discreta alasia y la pardlisis del 1l par. Ambos sintomas
desaparecieron aluunas semanas después y desde enltonces el enfermo no ha presentado
mas sintomas neurologicoes.

Nombre: G. B. Edad: 41 anos. Sexo: masculino.

Diagnostico: Aneurisma de la arleria cerebral anlerior derecha.

Fecha de ingreso: 11 de diciembre de 1948. Fecha de alta: 24 de diciembre de 1948.

Este paciente es un bebedor crénico de alcohol. Ha tenido celaleas discretas por
un periodo indefinide.

Una semana antes de su admisién estaba bebiendo cerveza, cuando sorpresiva-
mente presentd nduseas y vomitos, intensa cefalea fronte-occivital que permanecid inal-
terable, desapareciendo, el resto de los sintomas.

Al no ceder la cefalea, decide hospitalizarse a los 6 dias, halléndose en el hospilal
un L. C. R. hemorrdgico vy rigidez nucal. En vista de esios hallazgos se le remite al
Servicio de Neurccirugia.

. Examen clinico: Edema papilar bilateral de una dioptria, mds marcada en el ojo
'zquierdo. Poresia del facial central a la izquierda. Rigidez de nuca y signo de Kerning
bilaterq), Hesto del examen esencialmente negalivo. Pruebas de laboraiorio de rufina:
Nonmnales,

Evolucion. —En vista de la hisloria y del edema de rapila, pocas veces visto en

acion con un aneurisma, se practicas primerc una ventriculografia, el dia 15 de dicho
mes. cuyo resultade {ué negalive.

tel

Se realiza dos dias después un ariericgrafia cerrada en la carétida derecha, apre-

ciénd F .
OS¢ un aneurisma de la cerebral anlerior derecha, redeado de vasos anormales.

Tr ! 3 5 ) . S , )
res dias después se practica la licadura de la cardtida comin, nara lueao realizar
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la ligadura del aneurisma in silu. Se le did unos dias o peticidn suya, con el com-
promiso de regresar en enerc para lal intervencion.

Este paciente regresa el 18 de enero de 1949 con sintomas que hacian preveer la
instalacidén de un nuevo accidente vascular. Por eso, el mismo dia se le practica una
cransotomia frontal derecha, encontrédndose el saco aneurismatico rodeado de adheren-
cias, lo que requirid una cuidadosa diseccion, para ligarse luego utilizando un clips de
plala (Operacién practicada por el Dr. R. A. Groff).

El vaciente fué dado de alla a los 15 dias en perfecias condiciones, y ha continuado
asintomadtico hasta la fecha.

Nombre: 1. C. Edad: 47 anos. Sexo: femenino.

Diagndstico: Anesurisma de la cardtida interna derecha (supraclinoideo).

Fecha de ingress: 12 de diciembre de 1948. Fecha de alla: 5 de marzo de 1948,

Anamnesis.—Horas antes de su ingreso al hospital, la paciente estaba en periectas
condiciones, hasta guz desarrolld un subito e intenso dolor de cabeza, que se irradiaba
desde el vériex hasta la regién dorsal del idrax. Pierde el conocimientc vor varios
minutos, vy al recupsrar, la celalea persistia acompafada de vémitos, siendo remitida
inmediatamente al servicio.

Examen clinico: Licera desorientacidén, nduseas y verligos. Discrela rigidez nucal.
Resto del examen: normal. Pruebas de rutina de laboratorio: normal.

Evolucion.——A) ingresar se le practica una P. L. encontréndose un liquido hemo-
rrégico con una presidn de 240 mm. Al dia siguiente una nueva runcién revela una
presion de 330 mm. Desde su ingreso desarrolla un ligerc edema de pavila bilateral.

Permanece en observacién. El dia 8 de enero del siguiente arfic desarrolla una
diplopia. Es en eslos dias que tiene cambios en la personalidad, caracterizados wor un
eslado de irresponsabilidad y euforia.

Una arteriografia a los tres dias, efectuada sobre la cardtida derecha, revela una
formacién aneurismatica supraclinoidea en el lado correspondiente, practicandosele luego
la ligadura de la cardlide comdn.

El 26 de enerc de 1949, se realiza bajo anestesia general, una craneotomia f{ronto-
parietal derecha. El aneurisma es visualizadeo y en plena maniobra quirirgica se rompe,
requiriendo la aplicacién de clips sobre la carolida interna, para practicar su ligadura,
siendo controlada la hemorragia en esta forma. Luego se realizd la ligadura del aneu-
risma. )

Después de la inlervencién la paciente nota una debilidad en su brazo izquierde,
para desencadenar a los 3 dias una hemiparesia completa izquierda, por edema post-
operalorio. A los pocos dias se inslalan convulsiones de tipo Jacksoniano que requieren
el uso de anti-convulsivantes.

Es dada de alla el § de marzo con la pardlisis del Il par y una discrela paresia
de )Ja mano izquierda. En cuanto a los cambios en su personalidad, se acentuaron des-
pués de la operacidn, pero fueron lentamente regresionando llegando el dia de su alta
a la casi completa normalizacion. Esta paciente, una enfermera qraduada, retornd «
sus actividades normales cuatro meses después de lo inlervencién, neuroldgicamente
negaliva.
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Nombre: A. B. Sexo: masculino. Edad: 42 atos.

Piagndstico: Aneurisma de la A. comunicante anterior.

Fecha de ingreso: 17 de enero de 1949. Fecha de alta: 24 de enero de 1949,

Este enfermo ha recibido hace anos un tratamiento disconlinuado anti-luético.

El mes de octubre del afo 1948, estando en relativo bienestar, nota ligera dificuliad
hublaf y celaleas ocasionales.

Al siguiente mes presenta un subilo dolor de cabeza que paulatinamente va aumen-
{ande de intensidad, perdiendo el pacient la conciencia a los 20 minutos. Es remitido
& un hospital donde se le practica una P. L. encontréndose un liquido hemorrdagico. A
les pccos inslanles de haber ingresado recuvera la conciencia, pero durante 4 horas
gueda desorientado, desapareciendo poco a poco la cefalea. A los pocos dias es dado

al

de alia en aporente mejoria.

El 24 de diciembre tiene olro evsodio de celalea intensa, esta vez sin pérdida de
cenacimiento, pero queda afdsico por 40 minutes, con rigidez del cuello y alza térmica.
Se le remile al mismo hospital donde una nueva P. L. revela sangre en el L. C. R.,
siendo entonces referido al Servicio de Neurocirugia.

Examen clinico: Al ingresar presenia un sensorio comblelamente normal, cooperando
en el interrogatorio. Pupila derecha mds grande que Ja opuesia y sin reaccidn a la
luz. Movimientos oculares exirinsecos normales. Ligera paresia facial central izquierda.
Reflejos profundos ausenies en los miembros inferiores. Resto del examen neuroldgico:
ne-mal. La vrueba de Wassermann fué enconirada negaliva en sangre y vositiva en el
L. C. R., el cual era xantocromico, con 97 linfecitos v 111 mg. de proteinas.

Evolucion.—Se le practica «al ingresar una arteringrafia cerrada, visualizdndose un
en=urisma de la arleria comunicanie anterior. )

Se le prepra para intervenirle. Subitamente hace convulsiones, ingresando en estado
de coma. Presentaba al examen una hemivparesia izquierda, paresia facial del lado
se:echo, reflejo a la luz abolido en ambos oios. La presidn arlerial, que habia sido
normal durante su estadia en el servicio, ascendid a 200 de méxima y 100 de minima.
Una nueva P. L. reveld liquido sanguinolento con una presién de 65 cm. Fallsce a
la hora.

Necropsia.—Se visualiza un aneurisma de la comunicante anterior, que estaba
ieto. ExisHa igualmente un gran hematoma intracerebral en la reqién veniral
de ambos !ébulos frontales.

Nombre: B. Y. Edad: 60. afios. Sexo: femenino.

Diagndstico: Aneurisma de la carétida interna (supraclinocideo).

Fecha de ingreso: 11 de febrero de 1949. Fecha de fallecimiento: 11 de febrero
de 1949

Estando 1q paciente en buenas condiciones tiene, en forma brusca, el 1?9 de enero
L) 1849, convulsiones generalizadas que a los pocos minutos ceden sin dejarle ninguna
Secuelq.

A los 5 dias de permanecer en relativa mejoria, resbala scbre la nieve, acusando
UNa intensa cefalea y sobreviniendo a conlinuacién un estado estunoroso. Se le atiende
€M un hospital donde, al practicdrsele una P. L., hallan un L. C. R. sanguinolento,
huc‘éndOSe el diagnésiico de hemorragia subaracnoidea espontdnea. Permanece en
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iguales condiciones hasta que, a los 5 dias de estar hospilalizada, el estado estuporoso
se inlensifica entrando en un coma profundo, siendo iransferida al Servicio de Neuro-
cirugia del Graduate Hospiltal.

Examen clinico: Paciente comalosa que no responde & ningin estimulo. No se en-
cuentran signos neuroldgicos de localizacidn. Una puncién lumbar indica: 32 cm. de
presién y fuerte hemorragia.

Evolucidn.—Expira a la hora de su ingreso.

Necropsia.—Se encuentra una gran hemorragia subaracnoidea y un gran aneurisma

arleric-esclerdtico en la cardtida izquierda en la regidn supraclinoidea, que estaba rolo,
10

Nombre: E. F. Edad: 48 anos. Sexo: masculino.

Diagnédsiico: Aneurisma de la cardtida interna derecha (supraclinoidec).

Fecha de ingreso: 21 de abril de 1949. Fecha de «alta: 31 de mayo de 1949.

Hace 4 semanas que en forma sorpresiva le avarece una severa cefalea, acompa-
fiada de nduseas y vémitos. Al dia siguiente persiste el cuadro y se le agrega tras-
jornos del lenguaje. Es enviado a un hospital donde, al practicdrsele una P. L., en-
cuentran un liquido hemorrdgico.

Progresivamenie se va reponiendo, has'a hace dos dias que comienza a sufrir un
estado de depresion menial, desarrollando una hemivaresia izquierda. Una nueva P. L.
revela sangre en el L. C. R. Se le remile al Servicio.

Examen clinico: Paciente desorientado. Marcada rizidez nucal y Kerning positivo.
Desviacién conjugada de los ojos a la izquierda. Hemiparesia izquierda con aumento
de los reflejos. Sensibilidad y resto del- examen normal. El laboratorio sélo revela como
anormalidad una leucocitosis.

Evolucidn.— La hemivaresia va evolucionando {avorablemenie. El dia 29 ' se le
practica una arleriografia cerrada en el lado derecho, que indica una falla de visuali-
zacidon de la arteria cerebral anterior derecha, con desplazamiento del gruve Silviann
vy una deformacién de la porcion alle del sifén carotideo. No se ligd la cardtida por
ilemor a desencadenar una hemiplejia, pues habia la evidencia de una deficiente irriga-
cion.

El 11 de mayo se le practica una Craneotomia y se encuenira en el 18bulo temporal
un tejido cerebral reblandecido que fué aspirado. En la regidn quiasmatica se encontrd
un gran aneurisma gue se encontraba trombosado, no efectudndose su ligadura.

El vost-operatorio fué bueno a varte de una epididimitis secundaria a una infeccidon
urinaria. Es dado de alla en estado satisfactorio. Una visita de control en junio de 1950
indicd que la hemiparesia izquierda habia desaparecido, aunaue existia todavia una
hemianopsia del mismo lado. Posteriormente el pacienle se reincorporé a sus aclividades
normales.

11

Nombre: V. W. Edad: 37 aiios. Sexo: femenino.

Diagndslico: Aneurisma de la cardlida izquierda (supraclinoideo).

Hace ires meses se despierla con una inlensa cefaiea occivilal, con una ceguera
lotal de una hora y un periodo confusional de 24 horas. La cefalea versisiié durante 2
dias siendo remilida a un Hospilal donde se le practica una P. L. obleniéndose un
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, ;.xido sanguinolenio. La mayor parle de las S5 semanas siguienles estuvo desorientada
]chon discreta amnesia.

Tuvo ofros 2 periodo de cetalea, obteniendo en ambas oportunidades el L. C. R.
guinolento. )

En dicho nosocomio se le realiza una arleriografia cerrada el dia 29 de marzo y
e, visualiza un aneurisma de la cardtida interna izquierda. Al practicarsele el arlerio-
grama se presenté un eviscdio de laringoespasmo, requiriéndose una traqueotomia de
urqencici"Hcry que hacer notar que la arteriografia se practicd con anestesia general,
sin intubacion. Fl dia 14 de abril se realiza la ligadura de la cardtida comun siendo
Juego transferida al Servicio de Neurocirugia del Graduaile Hospital.

" Examen clinico: El examen neurolégico, apvarte de una antiqua deformacién de la

san!

pupila izquierda por un lrauma, era negativo.

Evolucién.—El dia siguiente de su admisién se le practica una craneotomia fronial
iziquierdcx pbajo aneslesia general, exvoniéndose el aneurisma supraclinoideo de la caré
\ida interna izquierda. No fué posible disecar el saco aneurismdiico, aplicdndose un
clip por encima del aneurisma.

»  La recuperacién fué excelente, la herida evoluciond muy bien, siendo dada de alla
d' los 7 dias de operada en perfecias condiciones. A la fecha la enferma se encuentra

dsintomatica.

12

Nombre: L. ]. Edad: 53 anos. Sexo: femenino.

Diagnéslico: Aneurisma de la carétida interna izquierda (supraclinoideo).

Fecha de ingreso: 14 de seliembre de 1949. Fecha de alta: 26 de octubre de 1949,

Estando en perfectas condici_ones de salud, hace un mes, al inclinarse sienie un
sibito dolor en e} cuello y regidn occipital, sequido vor vérdida del conocimiento durante
15 minules. aproximadamente.

K Se va recuperando progresivamenile, notando al quinto dia la caida del parpado
superior izquierdo, paralizéndose la mayor parle de los movimientos del ojo y perma-
neciendo ésle desviado lateralmenie.

La cefalea como la pardlisis persislié hasla el dia de su ingreso, en gue nueva-
menie oierde el conocimiento por aquince minutos, se recupera y a las dos horas vuelve
a perderio por 20 minutos, transfiriéndose al servicio cuando ya se habia recuperado.

Examen clinico: La presién arterial era 120.90. La auscultacién de los pulmones indi-
‘ccbcx esleriores bronquiales en la base del pulmén izquierdo. Corazén aumeniado de
’volumen, con un soplo sistélico de grado 1l y laquicardia sinusal.

El examen neurclédgico muesira una rigidez marcada de la nuca y Kerning positivo,
Los pares craneales revelan una completa oftalmovlejia izauierda, con la vista desviada
_“’“Cid ese Jado, con plosis del vdroado del ojo jzquierdo. Paresia facial central izquierda.
iﬂeflejos profundos exallados en el lado izquierdo. El resto del examen y las pruebas
de laboralorio son normales.

Evolucién.—La radiografia del térax muestra un discreto aumenio de volumen del
A°°’°25n con cierla dilatacion de la aorla, que sugiere una enfermedad hipertensiva
C.Grdio-vascu]cr. Las radiografias simples de crédneo no denotan anormalidad. Se prac-
h?c' un E. C. G. halldndose una hiverlrofia ventricular izquierda con trastorno mio-
cardicosg,

El 19 de seliembre se le practica una arteriogratia izquierda, que revela solamente
U dlargamiento del sitén carolideo.
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El 20 del mismo mes se le remife a la sal de operaciones y bajo anestesia local
se le coloca un clamp en la cardtida comin, en cual tiene que relirarse a los 5 minuios,
porque la enferma ingresa en un profundo coma, mosirande una completa hemiplejia
derecha con paresia del facial ceniral derecho y marcada hivertensién arterial.

Permanece en coma durante 3 horas, recuperdndose progresivamente, mostrando ql
anochecer sélo una hemivaresia derecha, pero con gran confusidn mental. A los cuairg
dias se habla recuperado integramenie.

El dia 12 de oclubre se le praclica una craneotomia [ronto-lemooral izquierda en-
conlrdndose una dilatacién aneurismdatica de la carotida inlerna izquierda, estando lag
paredes de la arleria marcadamente aterolomalosas. Se proceds lusgo a ligar la cardtide
interna por debajo del aneurisma.

En el post-opertorio permanecid la pacientz en profundo esiupar hasla el dia 18
que comienza a recuperarse. A los dos dias aparece una afasia.

El 28 es dada de alla habiendo mejcrado en {orma nolable su alasia v de la
hemiparesia Qderecha.

Posteriormente informaron los familiares que habia fallecido a los dos meses de
haber sido dada de alta, con clara evidencia de hemorragia subaracnoidea.

13

Nombre: L. G. Edad: 50 anos. Sexo: wmasculino.

Diagnéstico: Aneurisma de la A. anterior derecha.

Fecha de ingreso: 17 de selembre de 1342. Fecha de fallecimienlo: 23 de setiembre
de 1849,

Tres meses antes de inaresar al Servicio padece de iniensas cefaleas con corlos
periodos de remision. Desde el inicio del cuadro desarrolla una hemivaresia 1zquierda
con marcada desorieniacion. :

Examen clinico: Examen fisico negativo. Presién: Mx-140 y Mn-80.. Urna P. L. indica
llguido hemorrdgico. Existe una marcada desorientacion mental. Nislagmus y edema
paoilar. Heminaresia izquierda més marcada en la pierna aue en el brazo. Hiperre-
flexia izquierda con Hoftman y Babinski en dicho lado. Se vresume con eslos dalos
que el pacienle ‘iene una lesidon en el ldbulo fronlal derecho, probablemente vascular v,
por el inicic sibito, vinculado con un aneurisma. Los exdmenes de laboratorio son
enleramente normales.

Evolucién.—Las radicgratias de té:ax y de crdneo no indican nada anormal. El 20
de seitlembre se le practica un arlerioaralia que muestra un defecto de relleno de la
arteria cerebral anterior derecha y la presencic de una zona densa, esférica, cue se
interprela como imagen sospechosa de aneurisma.

La arteria cerebral media aparecia ligeromenia desvlazade hacia abaje, siendo
esta imagen interpretada coemo debida a una posible hemorragia intercerebral.

Duranle la noche del 22 de seliembre =21 pacienle desarrolla convulsiones de upo
Jacksoniano comprometiendo el brazo izquierdo, a pesar de habérsele administrado
difenil-hidanioina y fenorbarbilal desde el dia ]9.

A las 2.30 de Ja madrugada del dia 23 el pacienie repite las convulsiones, ‘alle-
ciendo minuios después.

Necropsia.—La necropsia mosiré la presencia de un aneurisma de la Cerebral An-
ferior derecha.



A"ULTAD DE MEDICINA 205
FA-

14

—o. G. W. Edad: 18 afics. Sexo: masculine.
bt Fistula carctidea-caverncsa deracha.
Facha d2 ingreso: 27 da seliembre Jde 19349 — 23 de cnero de 1950.
F;;ha de alta: 8 de octubre de 1949 — 4 de {ebrero de 1950.
js.—Es.ande el paciente en buenas conaiciones de salud, sufre en ¢l mes

';agnésf €O

Anamnis

d> aeiil @e
Al recupsrarse noid una

1043 un accidenle auton: rdiendo el conzecimienio durante dos

cirusion del qlobe ccular acompanada de

cemunas.
soe @ celalea. Lo prcd
hacs dobl=, disminuyéndale la aou

paulainamente va acenluando, noiando que g vi-

visual por aguel ojo. Es wor osle imotive
creln

sue dec.de hospializarse cn <l
clinico.—Llama la

el ma:cado exolilalmus derecho. En @l apa-

Examen

‘e circulatorio se perc.be un discrelo soplo funcional sistolico de punta. Presidén ar-

jar@l; Mx. 105y Mn. 65. El examen neurclogico revela un paciente alerta, coove-

El exofialmo derechu nn es sole acentuado sino también pulsatil. Un soplo de

rader.
mere bais se ausculla en el oo dereche y region fronlodemporal del nismo Jado.
M“;‘”qdq inyeccion H,IL\I]I;.VCXI ds es2 0jo. F‘!:pf:as normales Yy movirtienlocs oculares

1, enconitandose en el fonds de ojo ‘manchas

censervades. La papvila derecha Lorre
hemerrégicas y exudados. Res'o del examen normal, aparle de una discrela debilidad

Reflejos profundos moederadamentie hipe:activos en todos Jos

de la mano dere
seqmenles. Clonus bilateral del tebillo, mds acentuado a la derecha, Babinski y Hotfman

pesivos en ambos lados. Datos de Laboralorio: normales.

Evolucién.—Fl 29 de setiembre se le praclhica un arlericgrama, comprobandose una di-
latasidn aneurismdalica del silon carolideo, el cual se comunica con el seno cavernoso,

El aig 4 de coclubre se le traslada a Ja sala de cperaciones donde, bajo anesiesia
leca), se le praciica la ligadura de la ca:olida comiin del lado derecho.

No se presenia ninaln trastairc después de la opzgracion, nolarndose que !a protiu-
sien ¥y nulsatilidada, al 1gual que el soplo del ojo han desaparecido. Es dado de alta condi-
cisnalmente, comprometiéndose a volver si notara alguna molestia.

El 23 de enerc de 1950 reingresa. Fl exoftalmo al 1qual que 2) soblo se habian reins-
twlado, Procedemos a una nueva evaluacion del paciende.

Nuevo examen neuro!dgico.—Marcado exoflaimo derecho con considerable edema de
le conjuntiva de dicho lado. La musculatura extrinseca de ojo mostraba alguna limitacion
C«'f los movimienies debido a la prolrusién del ojo. La reuna derecha se encontraba hipe-
Temica con borramiento de la papila de ese lado. El soplo se ausculiaba sobre el ojo dere-
che, pess era mds intenso gue el primitive La hiperreflexia habia desaparecido. El labora-
010 indicaka dizc

Evolueisn

‘a anemia.

n del reingreso.—El 24 de enero bajo anesiesia erdoliraquea) se oractica una

Cr fer e Se | ! |
#nestomia irontal. Sz lccahiza la cardtida interna por encima del mivel fistuloso y se
hxa, Consecif

¥e W ‘ ) , .
. D habla terminadn esle procedimier’o el ojo se normabzd en un 50% y dejé de latir.
N su post.op

vamente se liga la arteria cardtida interna y axterna del lade derecho. No

{6 convulsiones en el laas 1zguieras del cuerpo acompanadas

eratorio prege

e of s . ) . .
A81a molcra, Las convulsiones f{uercn ideilmente coniroladas con anti-convulsivantes,
Tegresionand:-

la alasia a tal punto que =] dia de su alia, el 4 de febrero, sélo estaba in-

:u!“QCl 3 . . N P P

U tado ¢ ar algunas palatras. E) exefialmo [ué paulatinamente regresionando.

LA v )\gj A . ..
Bila de conirol en nayo de 1945 nos demuesira que es halla en werfeclas condicio-

fes. Desde

entonces ha conlinuade asimtomdtico,
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Nonii

E. K. Eaad: 46 aics. Sexc: femenino.
Diaandsice: Anpeurisma de 1o Cardtida Inierna derecha (supracnncidec).
i 28 de cclub

e de 1249. Fecha de alia: 'l de acviembie de 1949,
des meses quz pad

:2 de irasiornos oculares: divlovia y dilicultad
hacs un mes presonia una cefalea supraorbitania derecha.

caida de su pdrpade superior derecho, con incapacidad oara le-

dias n

Segun la enferma la agudeza visual de =se ojc mo se alterd.

Examen ico.- El estads genzral revela un buen desarrsls. La presién arlerial in-
dica Mx. 100 y Mn. 80. Rasre del =:

L! e

Hipe:alzesia =n el lade derecho del midnes. Los andlisis de laboratorio, incluyende

1o normal

nen neuisioflte aousa und

a0 oardlisis del 1l war Jerecho.
serelegia, fueren negatives. El B E. G. revelo que los potenciales esiaban ligeramente
Yacs en el lado derecho, en relac.on con =l 1zauierdo. Es'o se interpretd como una vesi-

ble nlerferencia en la circulacion on el Jado derecho.

Evoi

£l 1¥ de noviembie se le pracliza una arieriografia cerrada, visuahzdndose
a del oiizen de la comunicante pnsterier. Bl dia 3 la carouda ‘ué ligada,
Lajo anestesic local. Al dia siguiene las puplas asiabon icuales v la istosis ‘nenos :nar-

un ans

cada. Centinud la mesoria, ne apaieciendo complicacion nercléogica alguna.
El segunds tiempo quiri::

=, Le.: la craneciomia, no llegd a praciicarse 2n 2sta oo
xislir sarias dudas acerca de la permealjlidad de lo arteria comunicanie ante-
Las Gliimas ncticias de la pacienie, en Julio de 1250, indican que se enconiraba libre
de s'ntomas.

cienle ner e

16

S, Edad: 29 anss. Scxo: masd

culins.
stico: Aneurisma de la A. cerebral ros

26 de dicie

»i .01 derecha.

e de 1249, Fecha de fallecinnente: 5 -de cnero de 1950,

ilace de & « 7 semanas aus ufie una oofaley casi constante, habdiéndosele intensilica-
Jdooen Jas Gliimas seman:s.

3 das antes de ingresar al s2rvico

rde el conccimien'o 2n forma subita. Se le

‘i@l dende se le prgctica una P L., llesdndese a la -onclusion de que

une hemorragia sub a-acn<idea, siosenlonde ademés signss ds rritacidn

Examen climce. Presion avienial: Mz, 1272 5 Mn. 70.
El exa:mien neurclozics revelgh m raziente somnolienis HTio conscien'e y orizniado.
Pg-ng comancales Ri nucal y signa e KXemming oosiivo. Ho

hay trastormns nazz, Sensibilidad vy resie del 2xomen Norinaies.

12,000 con sero

iraita de pulmenss y crédnes nermales. Persiste la 1igidez nucal y el ¢
c:ads de somnoiencia.

£} Labkoral

ja nazativa.

Evel -Rad

El 2 de eneioc se imtensifica €l sopor vy anarece cofusion mental con acsnluacién de

Sen neninIeos. S

enda:

ra Babunsky en ¢l lads izquierdo. Una P. L. revela 'iguido
tuciteniente hzmoridgice y con una prosi

¢n de |5 om. EJ dia 4 recupera ssporidnzamente
‘g Cong encia.

Modia nisenie en

ira nuevamen'e on profunde esiuper y se avrecia una hemplejia

Hemida fmanedo, 85 e aasloda a la Sada de Oparaciones donde, cen anesiesia local, e
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la carolida pnmihva derecha. loras despues inalesa en proiundo coma, Ja vuo:'a
lias T
derecha dea d .
Ne‘[ODSfu-—Se encuentra una efus:on pleural bilateral y moderada congesi;én en am-

pos pulmones. En el cerebre se aprecia un aneunisma rolo en la arteria cerebral posteric

desecha. €lio
nhace ebral en el drea iémporo-parietal derecha.

e reaccienar a Ja luz y se dilata. Expira al anochecer.

gran ansurisma sacciforme que ha preducido, al romperse, un gran hema-
19N @

17

Newize: Ch. J. Edad: 40 anos. Sexo: masculiroe.
[i@anoslico: Anzurisma de la Carolida nieino 1izgquigda (inrac:aneanc).

Fecha ds ingreso: 4 d2 ensio de 1050. Fecha de alla: 12 de marzo de 1950.

Anamnesis.—El pacianle lleca al servicio con incapacidad para abrir el ojo izquisr-
ds. No puede dar datos rerteros acerca de su enlermedad. A pesar d= iodo, releria qua
semanas anies de la Pascua de 1648 desperid una maiana con incapacidad de abrir ol
cjs mancienado. Dzsde enlonces ha es‘ado sulriendo de vision doble. Exisle 2] antecedente
de hawer sido iralado de un charcro hace veinte ados.

Examen clinizo.—Presion arterial: Mx. 135 y Mn. 80. Al examen !isico sélo ligera hiper-
-eiia - la p.¢zaa. Bl examen revelo un paciente alerta pzro eaco inteligente. Pardlisis
cemple'a de) III par i1zquierde cen una relinopaiia arterioesclerdtica de grado ). Paresia del
iqcial derecho. En el fondo de ojo s~ encontro una papila pdlida. Reslo del examen y prue-
Las de laboralono: normales.

Evolucién. Se le practica una radiogralia de c¢rédneo que resulla normal. La radiogra-
{im del 16rax mastraba un ligere enhsema. El E. C. G. e1a normal.

Cna aitencarafia practicada el 18 de enerc revelaba la presencia de un aneurisma
¢e la Cardénda interna 1zquierda a 5 mm. debajo de su bifurcacion A los 2 dias se le prac-
nce la ligadura de la carotida comin izgiierda.

zl racien‘e evcluciona satisfoctoriamente mcsirando una considerable meioria de la
ratanss del [11 par, la cual o la semana de la operacién 2s minima.

El 19 de febrerc se le practica una Cranectomia fromial izavierda bajo aneslesia ge-
nerel. Se visualiza el oneurisma por debajo de la biurcaciéon de la cardtida interna iz-
quieida, siendo airapads entre dos chps. En el postoparatorio el paciente desarrolla una
iqe e hemipares.a derecha que fué acentudrdose hasia llegar a hemiplejia.

A las 72 hoias inaresa en un estado cs'uporoso, indicands el L. C. R. una presién
d¢ 38 cm., desern-sdenando el pacienie con lrecuencia convulsiones Jacksonianas en ol
lade garechs g resar de 'as iuerles desis ¢ anlconvulsivantes.
te. Sin embargo, paer-

A los POy gias va saliendo del esiais estupaorose paulatinamen

Eisia | R A . o 7 e
2 & hemipl=.a dsrecha. Sz le some!~ @ un nolamiento {Isioterao.co, habiendo :ecups-
> &l fin del |

Usa lg

rad . £ " v
a movilidad del Lrazo. El 1esio de sianos neurologicos :mejoraron

de [ll par, ddndosele de alia el 12 d= marzo sdlo con una discrela

. nigad inierior derecha. Los sianos oculates habion Jesaparecido. La
i gigiog A ) . , . P
visia d vrol, en Juliz de 1956, demuesira qu= el pacienle centintia nsuroldgica-

..... ¢ neqalive.

18
5 Tibie: L L. Edad: 15 aAcs. Sexo: iemenino.
QINoS i - : ‘ . . . .
. I;nos.u_ “i Ar=wisma arteric-vensso de la Cerebrai Anterior 1zquierda.
¢ 3 " .
@ Qe ingresoc 8 de enero de 1950. Fecha de alta: 18 de “aniern de 1950,
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Anamnesis—Estando en perfec.as condiciones de salud, la paciente es viclima en o) co-
legio, de una sibita hemiplejia derecha, afasia y confusién mental marcada. Se e con-
duce o un Hospital donde se le practica una P. L. objetivando L. C. R. sangu:nolento. g
paciente es remitida al Servicio de Neurncirugia del Graduaie Hospital.

Examen clinico—Buen desarrollo semdtico. Presién arterial: Mx. 100 y Mn. 50,

Desorientacidn con acanluada afasia motors, paresia del facial central derecho. Rigi-
dez de nuca con Kerning pasitivo. Hemiparesia derecha {ldcida. Andlisis de ruting y se-
rologia: normales.

Evolucidn.—A]l dia siguien.e de su ingreso, es decir a las 24 hsras de iniciada ia
hemorragia subaracnoidea, se le praclica un artericgrama que revela una gran anomalia
arterio-venosa en la cisura longitudinal, anterior a la corteza motora y dando la impresién
de gue su principal aporte arterial procedia de la cerebral anterior 1zquierda. £l dia '4
la paciente estd alerta, la afasia y la hemicaresia han regresionads .1otablemsnte.

El 18, ba,o anestes.a endoiraqueal, se le praciica una Craneoclomia :ronic-parietal
izquierda. En el &rea 6 se encuentra una zona reblandecida adyacentie al seno sagital,
se incijde y se encuenira un gran hematoma, el cual se encuenlia rodeado casi comple-
tamente por la anomalia arterio-venosa. El hematoma {ué extirpado. Las iamas arteria-
les de la anomalia provienen de la cerebral anterior izquierda y el drenaje es a cxpensas
de venas distendidas que van a desembocar al seno sagilal. Todos estos vasos, aferenies
vy eferenles, son clausurados con clips, consiauiéndose en esia forma excluir la anomalia
arlerioc-venosa y hacer unaga exlirpaciéon total.

La paciente soporia en forma salisfacloria la inlervencién, estando después de ella
con las unicas molestias de una ligera paresia de la pierna derecha y paresia bilateral
del 1V par.

1¢ de febrero desencadena un proceso febril, con rigidez nucal y mostrando en ol
liquido 1,800 células con 87 % de polinucleares. Los cullivos son negativos. Se le ‘rata
con Penicilina que controla la fiebre. :

El dia 19 es dada de alta sin otro sintomatologia que una discreia paresia del VI
par que desaparecio a las 2 semanas. A la fecha se encuentra en buenas condiciones.

19

Nombre: M. T. Edad: 32 anos. Sexc¢: femenino.

D.agnéslico: Aneurisma de la carélida interna izquierda (intracranzans).

Fecha de ingreso: 12 de enero de 1850. Fecha de alta: 7 de iebrero de 1950.

Anamnesjs.—El 24 de diciembre de 1948 acusa sibitamente cefalea occipital y ‘ras-
tornos en el oido, linnilus y ademds vértigos y nduseas. Se le atiends 2n un Hospilal don-
de la P. L. revela un liquido incoloro y a presién normal. Es irasladadoe al Servicio de
Neurocirugia.

Examen clinico.—Presidn arterial: Mx. 120 y Mn. 75.

Paciente alerta, despieria. Rigidez nucal. Sordera bila'eral mds aceniuada en el lado
izquierdo. Resto del examen y pruebas de laboratorio: normales.

Evolucién.—Las radiografias de crédneo y té:ax son normales. El £. C. 3. os ormal.
el fondo de o0 y la campimetria no presentan alteracidn. Una nueva P, L. s de caracle-
res normales.

El 20 de enero se intenic una artericgralia cerrada en el lado derecho, sin obtenar
éxito. E]l 24 del mismo mes se realiza una arleriografia abizria, la cual muesira caracte-
res normales de los vasos cerebrales.

El dic lo. de febrero se le practica una arleriografia abterla en el lado izquierdo. En
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\ cpoﬂuniddd se visualiza un pequciiy aneurisma casi en la bifurcacion de la caréiida

?Sd de 6 . de didGmetro.

mterg‘;"4 de febrero la paciente enira en coma profundo, con rigidez nucal. Se le remile
vy Sala de Operaciones, practicéndose la ligadura de la cardtida comin izquierda. La

‘ .07 sermanecs en coma, {alleciendo ires dias después.

enfe}:;z,;p-ﬁa.fSe enconird una hemorragia subaracncidea genaralizada. Se secciond el

ebro, enconirandose el aneurisma roto en la base de la cerepral anterior.
cerebro. €0

20

Nombre: M. H. Edad: 18 afos. Sexo: Femenino.

Diagnostico.—Aneurisma arlerio-venoso de la Cerebral Media izquierda.

Fecha de ingreso: 3 de Agosto de 1950. Fecha de clta: 16 de Noviembre de 1950.

Anamnesis.—Hace dos meses que la enferma se queja de discretas cefaleas fronta-
les y ahcgos de poca intensidad.

El 3 de agesto del presente ano la enlerma cae bruscamente al suele en estado in-
consciente, inslalandose momentos después vomitos. s remilida inmediatamente o Ja Posta
Saniaria, dende al cabo de 3 horas recupera el conocimiento, presenlando incapacidad
para hablar. En estas condiciones la enferma es hospitalizada. No ha presentado fiebre
ni convulsicnes duranie el cuadro.

Examen clinico—Enferma emoliva que llora constanlemenie vor la incavacidad de
habiar. Presién arterial: Mx. 100 y Mn. 65. Examen fisico de caracleres normales. El
examen neurcléoico revela pardlisis facial ceniral derecha. Abolicidén de la molilidad
aciiva en el hemicuerpo derecho con hivoicnia de esios segmenios. Reslo del examen
y pruebas de laboratorio: normales.

Evclucion.—Al incresar se le practica una P. L., encontrdndose un liguide hemorra-
gico. A los tres dias comienza a arlicular palabras, reconociéndose en ella una alasia de
nps neminal. Paulatinamenle van regresionando la hemiplejia y la paralisis {acial.

Des dias después se le praclica vna arleriografia que ns arroja ninguna luz por difi-
cultades

nicas. Un uevo arieriograma revela un aneurisma artericvenaso de la Sil-
viana izquierda.

Realizado asi el diaanodstico elicldgico y de localizacion se planted a la tamilia la po-
sibilidad de un iralamiento neuro-quirQiraico, estableciendo claramente las venlajas de la
ereracion y las secuelas neurolégicas obvias caue tal coperacidén vadria wroducir. Los fa-
miliares rehusaron la conducla auirlraica vor lo cual la enferma es dada de alia des-
Fuss de habérsele permitido Hempo suliciente para la recuveracidon varcial de sus fun-
cicnes neurcldgicas.

La enferma siguid evolucionando favorablemente siendo dada de alia el 16 de no-
viembie con una discrela varesia facial derecha, habiende desarparecido casi totalmente
la atasia nominal. Se comprobd ademads discrela hiperreflexia osteo-tendinosa en el lado
derecho. A la fecha las secuelas neurologicas mencionadas persisten, pero no ha vuelto
@ vresentar hemorragia.

21

Nombre: D. D, Edad: 30 afios. Sexo: Masculino.

Diagnéstico.—Ansunsma de la A. Cerebelosa éntero-inferior derecha.

Fecha de ingreso: 29 de Setiembre de 1350. Fecha de alta: 20 de Noviembre de 1950.
Anamnesis.—Hace 7 meses; mareos intensos y vérligos durante dos horas, con vé-
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mitos pero sin cefalea. A los pocos dias se le inslala en forma progresiva un zumbido
en el oido derecho.

Los atagques vertiginosos con los sinlomas de la primera oportunidad se le han pre-
senlado en 5 oportunidades, siendo la Ullima hace S5 semanas.

En los ultimos dias se ha instalado una cefalea de corta duracidén y de presentacidn
casi diaria, localizada en la region auriculo-temporal derecha.

Examen clinico.—El examen somdlico no revela ninquna anormalidad. El neuroldgico
muesira un pacienie inteliaente, cooverador. Discreta sordera derecha con Weber laterali-
zado. Faligabilidad motora de la pierna izquierda. Reflejos abdominales abolidos en el
lado izquierdo. Resto del examen y pruebas de laboralorjio: normales.

Evolucién.—Un E. E. G. obtenido &l 23 de agosio del mismo arfio, revelaba una disrrit-
mia del lado derecho.

Las vruebas vestibulares indicaban una disminucién de la funcidén derecha. El dia de
su ingreso una radiografia de crdneo né mostraba alguna anormalidad.

Los campos visuales eran normales, al igual aue una arteriografia practicada.

El 30 de octubre se le realiza una ventriculograiia, enconirdndese una discreta asime-
tria del sistema ventricular, de significacidn no establecida. En estas condiciones decidimos
la exploracion de la fosa posterior.

Se obraclicd una Craneotomia sub-occipilal que reveld la oresencia de un aneurisma
de la arteria Cerebelosa dantero-inferior. No fué ligado el vaso noraue ello hubiera equi-
valido & una sordera completa, una varalisis facial, una asinercia cerebelosa y trastornos
tanto de la cara como del medio cuervo corresvondienie, lo que habria constituido un pre-
cio muy elevado para la desaoparicion de los sintomas que llevaron al paciente al servicio.

La evolucion del paciente fué mas satisfactoria de lo que se esperaba, pues con un tra-
tamiento medicamentoso ¢ base de Dramamina los sintomas regresionaron admirable-
mente, ddndosele de alta. La visita de control indicd Ja desaparicién lotal de la sintoma-
tologia padecida por el paciente.

22

Nombre: H. M. Edad: 54 afos. Sexo: Femenino.

Diagnéstico.—Aneurisma de la Cardétida Interna derecha (sifén carotideo).

Fecha de ingreso: 15 de Noviembre de 1950. Fecha de alta: 27 de Diciembre de 1950.

Anamnesis—El 2 de noviembre, después de la comida, siente un subilo dolor de ca-
beza de fuerte intensidad, seguido de vomitos alimenlicios. Se le agregan a eslos sinlo-
mas lrastornos parestésicos de los miembros inferiores. Al dia siguiente amanece con tem-
peratura de 3895 vor lo que se le prescribe antibidticos. La cefalea y el resto de sintomas
enlran en regresién hasta hace cuatro dias en que la cefalea se intensifica nuevamente
viéndose precisada a hospitalizarse. _

Examen clinico.—Al ingresar una P. L., revela un liquido xantocrémico. La presidn
arterial deniro de limiles normales. El examen fisico no denola anormalidades. El examen
neuroldgico arroja: ligera midriasis del ojo izquierdo. Papilas ligeramenie borrosas en su
parle superior. Reflejos osleo-tendinosos ligeramente exaltados en el brazo izquierdo. Dis-
crela asinergia en la vrueba indice-nariz izquierda. Rigidez nucal y Kerning opositivo bi-
laleral, A lo presién de las regiones temporales el dolor se exacerba.

Evolucién—La celalea va regresionando durante su internamiento, estableciéndose en
la regidn occipilo-temporal derecha. El vdrpado superior derecho comienza a ptosarse a
los pocos dias de su hospilalizacién, signo que sumado a la anisocoria hace pensar en
un Horner derecho. La paciente es dada de alia oresentando sélo la paresia del pérpado.
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A los 2 dias de estar nuevamenie en su casa, presenia una pardlisis franca del III

internandose nuevamente en la clinica.

ar, ) . : ; B0
g A los 3 dias de internamientc se le practica una arterioaralia objetivdndose un aneu-
la cardtida interna derecha, supraclinoideo. Es intervenida dos horas mds tar-
dosele la cardtida comin en el cuello. El 20 de diciembre se realiza una craneo-

temroral derecha, haciéndese la cura auiriraica del aneurisma, coagiéndolo

risma de
de, ligdn
temia fronto:
a lravés de su cuello con un clio de plata. La enierma evoluciona maanificamente, dén-
dosele de- alta a los 10 dias Unicamente con pardlisis del 1l par. Esta secuela neurclégica
desapcrecié lenlamente en el términce de los dos préoximos meses. A la fecha la enferma

esld completamente asintomatica y reslituida a sus labers habituales.
23

Nombre: S. S. Edad: 49 ainos. Sexc: Masculino,

Diagnéstico—Aneunsma de lo Cardtida interna derecha.

Fecha de ingreso: 4 de Octubre de 1950. Fecha de f{allecimienio: S de Ociubre de 1950.

Este paciente, que suiria de cefaleas esporadicas, siente una noche, después de una
suculenta comida, malesiar ceneral con vémiios y celalea intensa, quejdndose inmedia-
lamente después de un adormecimiente del lado izguierdo del cuerco, verdiendo el cono-
cimiento a las pocas horas de iniciadc el cuadro.

Examen clinico—Estado de coma vy respiracion tivo Cheyenne-Stockes. Edema bilate-
ral de la papila. Pupila derecha dilatada.

Evolucién—Se establece el diaandslicc de hemorracia subaracnoidea vor aneuris-
ma y. sin estudio arteriogrdlico se le traslada a la Sala de Operaciones, dada la clara
localizacion del vrocesc y lo uraenle del caso. Se opracticd inmediatamente una descom-
presién subtemporal derecha y. al incidir la duramadre, se da salida a sangre coagulada.
&) evacuar dicho codgulo la cavidad que habia originade permitié ver en forma dificul-
losa un punic sangrante muy orofuso, evidenlemenle arlerial v a la allura del sitén ca-
rotideo, que fué cancelado con clins de plala y electrocauterio. Al final de la intervencién,
se notd marcada mejoria en el paciente. Desaraciadamente a las mocas horas de la ope-
racion el pacienle vomitd bruscamenie y aspiré el vémilo, pereciendo asfixiado sin que

se hubiera podido hacer nada por él.

24

Nombre: O. T. Edad: 30 anocs. Sexo: Femanino.

Diagndstico.—Aneurisma de la cardtida interma izguierda (sifén carclideo).

Fecha de inareso: 11 de Noviembre de 1050, Fecha de fallecimisnto: 20 de Noviem-
bre de 1950.

Con el antecidente de haber side (ralada de una lues hace muchos anos, esla pa-
ciente suiria de cefaleas de tipo migrainico. Diez dias antes de su ingresc, 2 semanas
después de su Oltimo carlo, le sobreviene una sibila e intensa cefalea con vérdida del
Conocimientc y relajacién de eslinteres.

Examen clinico.—Rigidez nucal. P. L. con liquido hemorrdeaico, Presion arterial 180-100.
Estade estupcroso pero sin presentar ningiin signo de localizacion.

Evolucién.—Por medic de sedanies y renoso absolulo la enferma fué recuverdndose,
disminuyendo iambién la oresion arterial. A los 3 dias de su inareso referian un discreto
dolor en g regidn temporal izauierda y debilidad en el brazo derechs. Cuando la pa-
cienle dormia, el dia 19 de dicho mes, despierta bruscamenie con una inlensa celaleq,
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perdiendo el conocimiento momentos después. El examen nraclicado revelaba una des-
viacion de la mirada hacia la derecha, pupilas puntilormes v marcado nistaamus hori-
zontal, con reflejos tendinosos abolidos. Quince minutos maés larde se realiza un arterio-
grama de ambas cardlidas, obteniéndose una clara visualizacion rcdioc_yrélica‘ del aneu-
risma sacular en el sifon carotideo izquierdo. Se liga la cardtida minutos después, siendo
la paciente retirada a su cuarto. Eveluciona con fiebre alta, permaneciendo en estado
comatoso. Fallece dos dias después.

Necropsia.—Gran hemorragia subaracniodea e infracerebral, con destruccién de la re-
gién hipotalamica. Visualizacidén del aneurisma roto.

25

Nombre: R. E. Edad: 39 anos. Sexo: Femenino.

Diagndstico.—Aneurisma arteric-venoso de la cerebral media derecha.

Fecha de ingreso: 27 de Diciembre de 1950. Fecha de alta: 7 de Febrero de 1951.

El 21 de junio de 1847, estando en perfeclas condiciones, pierde el conocimiento en
jorma sUbila, previos mareocs. Al cabo de unos minutos recupera el conocimiento presen-
tando vomitos y cefalea inlensa, para instalarse luego una temperatura de 3795. Se in-
{erna en un Hospital donde se le praclica una P. L. constaidndose sangre en el L. C. R.
Se le da de alia a los 3 meses, libre de sintomas, excepto marcada visién borrosa.

El 26 de Qdiciembre de 1250 amanece con una cefalea de irradiaciéon a la nuca y es-
palda, que se va intensificando y cuya zona de mayor dolarabilidad corresnondia a la
regién parieto-temporal derecha. Momentos después presenta vomilos e hivertermia de 38°.

Examen clinico.—Presion arterial 100-60. Discrela rigidez nucal. El examen clinico y
neuroldogico no revelan ninguna alteracidn.

Evolucién.—E! dia 8 de enero una arteriografia descubre un aneurisma arterio-venoso
derecho en =l grupo de las arierias silvianas. El 18 de enero se lleva a cabo una Craneo-
tomia parieto-temporal derecha, loarandosz ligar el drenaje venosoc de la f{istula asi como
la cardtida inlerna. Para mas detalles sobre esie caso ver la vublicacidon avarte de Cabie-
ses-Saldias-Landa (40). La enferma evoluciona con una paresia izquierda gue a ios po-
cos dias va desapareciendo, siendo dada de alla el 7 de febrero en condiciones satis-
factorias pero con una hemianopsia izquierda. Las visitas de control muestran la desapa-
ricidn progresiva de todas estas sacuelas neuroldgicas.

26

Nombre: E. F. Edad: 32 afios. Sexo: Femenino.

Diagnostico.—Ansurisma de la Cardtida Interna izquierda (sifén).

Fecha de ingreso: 20 de Agosio de 1950. Fecha de alta: 19 de Setiembre de 1950. Fe-
cha de fallecimiento: 10 de Agosto de 1951,

Desde hace ires meses sufre un dolor difuso en la regién ircntal, a vredominio ‘z-

quierdo y acompanado de vision borrosa. El dolor se intensifica un mes mds tarde, sobre
lodo en la regidn fronto-orbitaria izquierda, con sensacidn vertiginosa, obnubilacidn visual
y ruidos en el oido izquierdo.

Al remitirsele a la Asistencia Publica pierde el conccimiento vor 10 dias, recuperdn-
dolo en el hosvital. En dicho lugar persiste la cefalea, notdndose desnuéds la caida del
pdrpado superior izquierdo y la desviacién del ojo hacia aluera. Una P. L. indica la pre-
sencia de sangre en el L. C. R.
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A los 3 dias de hospitalizacién es dada de «lta, pero reingresa para consulta segin

omendacion médica. Es en esla oportunidad que consulla a nuestro Servicio.
rec

Exaren clinico.—
peurolégico: paresia del Il izquierdo. Paopilas pdlidas, especialments la izauierda
n

o8 vasos esién alge adelgazades. Una radicgrafia de erdnec muestra lo aussncla ds
clinoides posteriores en el lado izquierdo. Una P. L. arrojaj caracteres normales. Tels:ra-
diogratia Y Addis: normales.

Evolucién.—El dia 29 de agosto se realiza una arteriogralia cerebral, visualizdndose
eurisma del siion en la cardtida izauierda. El dia 30 se liga la cardtida comiin,

Presion arterial 200-100. Examen fisico de caracteres normales. Exa-

me
cuy

un an . -
ba,o anestesia local. La cefalea regresiona al icual aue la raresia del Il par. Se con-

lemplé entonces la necesidad de complelar el tralamiento quirirgico tratando el aneurisma
in situ, pero la enferma rechazo la indicacion en visia de senlirse complelamente bien.
(g ultima visita de conirol, en febrerc de 1951, indico aque la enferma esiaba nusva-
menie sufriendo cefalea en el lado izguierdo de la cabeza. El 10 de agosio de 1851,
Ja pacienie es traida al hospital en estado de cema, con la historia de una ruptura aneu-

rismdtica. falleciendo a las pocas horas de su ingreso.
27

Nombre: B. V. C. Edad: 20 anocs. Sexo: Femeniro.

Diagnostico.— Aneurisma de la Cardlida inlerna derecha (sifén).

Fecha de inagreso: 27 de Abril de 195). Fecha de alta: 22 de Mayo de 195). Fecha d=
fallecimiento: Julioc 15 de 1951.

Sufre desde hace muchos anos de cefaleas discretas aue abarcan la lotalidad del
craneo. Dos meses anies de su inarese, a los pocos momenlcs de haber dado a luz, sintié
una sUbila 2 inlensa celalea acompadiada ce vomilos y escalofrics. Hace una semana
presento bruscamente un cuadro de estupor que fué motive de su internamiento. Al recu-
perar la conciencia comenzé a notar visién cdoble v plosis del narnado superior derache.
El dolor se encuentra ahora localizads en la rsgion derecha del créneo.

Examen clinico.—Discreta rigidez nucal. Pardlisis comnlata dzl (Il oar dereche. El
resto del examen y las pruebas de laboratorio son normales, salvo Kabn 44 4.

Evolucion.—Aunque esta enferma vresentaba reacciones seroldaicas fuzriemente po-
stivas en sangre, la vresencia de una marcada xantocromia en el L. C. R., asi como la
hisloria de la eniermadad nos llevaron a realizar una arteriogralia el mismo dia dz su
Ingreso al servicio. El sifén carctideo parecia indentado en el sitic en que nosmalments
aparecen los aneurismas. La arteria cardtida comin fué ligada ese mismo dia bajo aneste-
sig local y una semana mas tarde, se realizé una Craneciomia fronto-naristal derecha
explorando la regién quiasmalica. Se encontrd un aneurisma requeno y trombosade en
la regién supraclincidea de la carétida interna derecha. Esta lesion fué excluida de la
circulacion con clips de plata.

_ La paciente evoluciond bien y fué reinlernada en un servicio de medicina con el ob-
leto de tratar su lues. El dia 22 de mayo, lecha de su traslado, la herida habia cicalrizade
Y’ el O:?O’ eslaba rearesando a la normalidad. Se inicidé un tralamiento con Peniciling y tres
dias mas tarde la enferma comenzd a auejarse nuevamente de celaleas v malestar ge-

neral. pelidss v . " 5 " ,
Relje“\d\ﬁf’ nunciones lumDQl‘eS, moslraron siempre una marcada reaccion menin-

gea Sy Tovsbimationios L , .
de tino linfocitario, El cuadro empecrd rapidamente y llevo a la paciente a la muerte.
Neﬂ'mpsm.*An!e nuesira gran sorpresa, la causa de la muerte {fué una meningitis

tuber : oid ) , . .
culosa. Lo diseccidn de! circulo de Willis nos permiud comprobar a cielo abierto
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Ja presencia de l!cs reslos trombosados del anesurisma del sildn carotideo, completa-
mente excluido de la circulacion. .

28

Nombre: E. N. Edad: 15 ancs. Sexo: Mascubhno.

Diagndsi.co.——Ansurisma a:lericvenoso de la cerebral media.

Fecha de ingreso: 30 de Marzo de 1951. Fecha dc fcllecimienlo: 19 de Abril de 195]1.

Hace cinco afics comienza a padecer de enisodits de intensa celalea brusca que se
gcompana con compromiso marcado de la conciencia. Eslos episndios se presentan en va-
rias oportunidades. Mas adelanle, comienza a oresenlar convulsiones aeneralizadas con
una irecuencia de una o dos por semand.

Examz=n ciinico.—Exisle una ma:cha muy discrelamenie hemiparética del lado dere-
cho, con aumento de los reflejos tendinosos de ese lado. El resic del zxamen fisico .y sis-
iémico es normal.

Evoluciéon~—Una radioccarafia de crdneo muestra una zona marcadamenle vasculari-
zada a la altura del parietal izauierdo. Una arteriogratia de la carolida correspondienie,
mussira la presencia de una anemalia vascular a ese nivel. El dia 14 de abril se inlenta
una crancotomia con objeto de resecar la lesion, pero debide a la marcada oérdida de
sanagre se decide oprosequir la operacidn en un segundo tiemno. La lesidn vascular se
encont:aba lanto en el esnacio subdural, como en la corteza cerebral, el espacio epidural
y el hueso, haciendo el decolamienio del hueso prdclicamente imposible. Cinco dias més
ia-de, se intenla nuevamente la extirnacidn de la lesidn, pero el paciente fallece en la
mesa como consecuencia de una hemorragia incontrolable.
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Nombre: R. R. Edad: 26 arfios. Sexo: Femenino. .

Diagndstico.—Aneurisma inlracraneanc de localizacidon indelerminada.

Fecha de ingreso: Febrero 20, 1951. Fecha de [allecimiento: Febrero 23, 1951.

Se encontraca en perfecio estado de solud hasia dcce dias antes de su ingress al
Hospital, en que estando realizando el acto sexual, se le presentd bruscamenie una in-
tensa cefalea localizada en la regidn vparietal derecha. Inmedialamenie desoués se pre-
senia un alague convulsivo aeneralizado con pérdida de conocimiente fugaz, seguide por
vomitos y malestar general.

La cefalea se manliene en toda su intensidad, con ligeras variaciones, por lo cual
ingresa al Hospital.

Examen clinico.—Discreta dilatacién de la pupila derecha con molilidad extrinseca
del ojo normal. Riaidez moderada de la nuca, con Kerning vosjtivo. Rellejos tendinosos dis-
minuidos. El resio del examen es normal. La presién arterial es 100-60. Una puncidn
lumbar revela un liquido marcadamente xantocrdmico.

Evolucién.—La enferma comenzdé a mejorar marcadamenie con el reposo y la medi-
cocion sinlomdtica orescrita. Se relanted la posibilidad de una orlerioaralia, y en vlenos
rreparatives, cuando la paciente se encontraba revosando en su camd, se queja de un
subito e inlolerable aumento de la cefalea, pierde la conciencia, y muere pocos sequndos
después antes de que fuera vosible realizar ningin inlenlc guirirgico.

A vesar de lodas nueslras gestiones, fué imposible obtener vermiso para la aulopsia.
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Nombre: C. T. Edad: 27 afios. Sexo: Femenino.

Diagnéstico.—Aneurisma de la cerebra)l media derecha.

Fecha de ingresc: Mayo 11, 1851. Fecha de alla: § de Junio, 195].

Un mes antes de su ingreso, la pacienie se encentraba realizando sus ocupaciones
diarias cuando desarrolla bruscamente un cucdro convulsive acompafado por vérdida
de conocimiento que dura 8 horas. Al despertar, en el Hospital, aqueja marcada celalea
gene:alizada y malestar y debilidad general. Es alendida en un Servicio de Medicina
donde ninguna de las investigaciones de rutina arrcjan datos concluyeniles. Una pun-
cion lumbar muesira, después de dos semanas, liquide xantocrémico.

Examen clinico—Presion arterial 130-90. Celales alobal. Fuera de la ausencia
de reflejcs abdominales, el examen neuroldgico es negalivo dos semanas desoués de su
ingreso.

Evolucién.—E! dia de su increse al Servicio, se realiza una arleriogralia bilaieral,
e

cerepral media. El 23 de Mayo, se redlizé la lisadura de la cardtida comin como pri-

encontrandose, en el arl de la cardtida inlerna derecha, un aneurisma a nivel de la

mer tienro quirtrgic Ura semana mas tarde, se praclica una Cranectomia {ronto-tem-
poral derecha, mediante la cual se visualiza un aneurisma en la cerebral media, a 1
em. pvor encima de su crigen, en plena cisura de Silvie, El aneurisma fué ocluido colo-
cando un clip de plata en su cuello.

El oost-operatorio {ué excelente, y la enferma (ué dada de alla 9 dias después de
la operacidn. Frecuenles visitas de control, nos indican que la pacienle no ha tenido

mas molestias.
31

Nombre: C. Z. Edad: 40 anos. Sexo: Masculino.,

Diagndstico: Aneurisma de la comunicante anlerjor.

Fecha de ingreso: Junio 8, 195]1. Fechs de alla: Junio 24, 1951.

Ocho dias antes de su ingreso, a raiz de un aaitado juego de foct-ball, sufre de un
intenso dolor de cabeza que no cede a ningldn analgésico ni a ningdn iratamienlo médico.
Fuera de este inlenso sintoma, y de un moderado malestar general, el paciente no pre-
senta ninguna otra molestia. El dolor os mds acentuado en el lado derecho del créneo.

Examen clinico.—Pacienie en inlenso sufrimienta por la cefalea. Rigidez nucal y sig-
no de Kernig. Una puncién lumbar mueslra liquido xantocrémica.

Evolucidn.—Fl 12 de Junio, se realizdé una artericarafia de ambas cardlidas; en la
oktenida desde la carétida derecha, pudo visualizarse la imagen de un cneurisma en
los vecindades de la arleria comunicante anterior. El paciente mejoro rédoidamente con
ralamiento sintomdhes, y rehusd por el momenio cudalquier acio quirdr.ico.



Fig. !.—Caso R. E. Aneurisma orteriovenoso de la
silviana derecha.

Fig. 2.—Caso O. T. Aneurisma roto en el silén
carotideo derecho.



Fig. 3.—Coso O. T. Aneurisma rolo en el sifén
carolideo derecho,

Fig. 4.—Caso O. T. Hemorragic con destruccién del
hipotdlamo.



Fig. §—Caso E. F. Aneurisma del silon carotideo
izquierdo,

Fig. 6.—Caso H. M. Aneurisma del sifon carotideo
derecho.
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Fig. 7.—Caso M. H. Aneurisma arleriovenoso de la
cerebral medija derecha.
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