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ANEURISMA INTRACRANEANO DE LA CAROTIDA
INTERNA, EN EL POLIGONO DE WILLIS. OPERACION
DE DANDY; CURACION (*)

Dr. Bduardo C. Palma (**)

(Con la colaboracion radioldgica del Sr. Gabriel Benquet)

El caso clinico que presentamos tiene a nuestro juicio ver-
dadero interés por tratarse de una afeccion relativamente fre-
cuente y que hasta hace poco tiempo no se diagnosticaba, pa-
sando inadvertidos la mayoria de los casos.

Debemos a los trabajos fundamentales del Prof. Dandy (W.
E.) el conocimiento anatomo-clinico de esta afecciéon y especial-
mente el establecimiento de la- terapéutica quirdrgica de esta
grave afeccion. Son también muy importantes los aportes sumi-
nistrados por los trabajos del Prof. Egas Moniz, quien por inter-
medio de su procedimiento de la encefalografia arterial permitié
establecer el diagnéstico seguro de la enfermedad en muchos
casos y establecer ademas las localizaciones y caracteristicas de
los aneurismas intra-craneanos.

El caso que relataremos tiene ademas el interés de ser el
primero en nuestro pais diagnosticado clinicamente que se con-
firmé por la arteriografia encefilica y que pudo curarse por
medio de una intervencién quirdrgica.

Paciente Sr. N. P., 65 afios, uruguayo, casado, chacarero, procedente de
Castillos, Dpto. de Rocha. Ingresa al Instituto de Neurologia el 6 de junio
de 1946, por una intensisima cefalalgia fronto-temporal derecha, enviado por
el Dr. Cosme Correa.

(*) Esta comunicacion fué leida en la sesion del 23 de julio de 1947.

(**) Esta observacion la debemos a la gentileza del Prof. Dr. A. Schroe-
der, que tuvo la deferencia de dejarnos en su reemplazo en el Instituto de
Neurologia, durante su viaje a los Estados Unidos.
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FIG. 1. — Primera arteriografia, efectuada a los 3 segundos de iniciada la
inyeceion. (1) Terminaciéon de 1la car6lida primitiva. (2) Arteria car6tida
interna. (3) Arteria cardtida externa.

Historia meurologica. — 1°) Hemorragia meningea. Hace aproximada-
mente un afio, tuvo una crisis aguda, que se inicio por cefalalgia progresi-
vamente creciente, seguida de un sindrome meningeo, y obnubilacion progre-
siva, seguida de coma., La puncién lumbar revelo liquido hemorrigico. EIl
coma duré 24 horas aproximadamente y el cuadro cedio luego progresiva-
mente hasta el restablecimiento del paciente, un mes después. A los dos
meses se repitio la crisis, con caracteristicas muy similares.

2°) Diplopia. Se inicié el 18 de abril 1946, inesperadamente, cuando el
paciente se creia ya curado y se acompaifié6 de epifora del lado derecho.

3?) Ptosis palpebral derecha. Aparecié al dia siguiente de su diplopia,
manteniéndose desde entonces total y sin variantes.

4°) Dolor orbitario derecho. Se iniciaron en la noche del 21 al 22-I1V-46,
tomdndole toda la é6rbita, pero sin propagaciones; eran mas intensos por la
noche y se atenuaban a veces durante el dia. Calmaban con los analgésicos
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FIG. 2. — Segunda arteriografia, efectuada a los 6 segundos de iniciada la

inyeccién. (1) Terminacién de la carétida primitiva. (2) Arteria carétida
interna. (3) Arteria carétida externa. (4) Sifén carotideo. (5) Aneurisma.
(6)7 Arteria comunicante posterior, continuandose con .la cerebral posterior.
(7) Arteria coroidea anterior. (8) Arteria silviana. (9) Arteria cerebral anterior

y no eran exacerbados por los esfuerzos, la tos, la conversacion, etc. Estos
dolores no han sido permanentes, pasando a veces varios dias sin neuralgia
orbitaria.

5° Cefalalgia fronto-temporal derecha. Aparecié el 25 de junio de 1946;
los dolores eran al comienzo moderados, localizados en la region fronto-
temporal derecha, pero con propagaciones frecuentes al cuello del mismo lado,
asi como a las regiones parietal derecha y frontal izquierda; dolores fijos,
con crisis de exacerbacién. Calmaban con los analgésicos y no aumentaban
con la tos, ni los esfuerzos; en cambio se exacerbaban por la noche, o con los
esfuerzos de conversacion o la percepcién de ruidos. Actualmente los dolores
fronto-temporales son practicamente continuos y predominan netamente sobre
las molestias tolerables e intermitentes de su region orbitaria.

Antecedentes personales. — Traumatismo violento hace 40 afios, por caida
de caballo, con coma transitorio, cefalalgia y raquialgia; guardo solo 3 dias
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FIG. 3. — Tercera arteriograffa, realizada a los 13 segundos de la inyecci6n.

(1) Terminacién de la caroétida primitiva. (2) Arteria car6tida interna.

(4) Sifén carotfdeo. (5) Aneurisma. (6) Arteria comunicante posterior, con-
lin}mndose con la cerehral posterior. (7) Arteria coroidea anterior.

de cama. Sinusitis maxilar superior derecha supurada, hace 23 aifios, con
absceso geniano consecutivo. Sus trastornos le duraron con diversas alter-
nativas, unos 10 6 15 afios. Hace 10 afios el Prof. J. Alonso le extirpo la
mayor parte del maxilar superior derecho, como consecuencia de la existencia
a ese nivel de un epitelioma malpighiano coérneo.

No presenta otros antecedentes de importancia; ni anorexia, ni1 i1nsom-
nio, astenia, etc. Miccién y trdnsito intestinal sin particularidades. Fumador
intenso y etilista moderado.

Antecedentes familiares. — Esposa y 5 hijos sanos; 3 hijos asmaticos y
uno de ellos con un quiste hidatico pulmonar. Un hermano hemipléjico.

Examen. — Buen estado general; aspecto y‘ formas exteriores sin parti-
cularidades. Aparato respiratorio sin particularidades. Aparato circulatorio:
hipertension arterial, Mx. 20 y Mn. 12; pulso regular, 72 por minuto. Abdo-
men s/p. Boca: gran deformaciéon consecutiva a la extraccion de gran parte

574



BOLETIN DI LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

=

FIG. 4 — Radiografia de perfil, postoperatoria, mostrando el lugar de
colocacién de los ‘“clips’.

del maxilar superior derecho, pero perfectamente cicatrizada y epitelizada;
un aparato de protesis sustituye a la p.ieza dsea.

Ezxamen neuroldégico. — Psiquismo y lenguaje, normales. Craneo: palpa-
cién y percusion, s/p. Cuello, s/p. Pares craneanos: I par, s/p. II par, fondo
de ojo derecho con papila pilida, arterias brillantes, signo de Gunn positivo.
Campo visual clfnicamente normal. III par: parilisis total del lado derecho,
con oftalmoplejia de los miisculos extrinsecos e intrinsecos del ojo, correspon-
dientes (midriasis, estrabismo externo y descendente, etc.) y ptosis del par-
pado. Lado izquierdo normal. IV y V pares normales. V par: leve hipoestesia
a derecha. Lado izquierdo normal. VII, VIII, IX, X, XI y XII pares cranea-
nos, s/p. El resto del examen neurolégico, no presenta particularidades dig-
nas de mencion.

Ezdmenes de laboratorio. — Orina: indicios de glucosa y de pigmentos
biliares. R. Wassermann, negativa. Urea en sangre 0gr.33 %,. Hemoglobina
0.90; valor globular, 0.94; numeracion de glébulos rojos, 4.800.000.

Se establece un tratamiento con yodo y bismuto, a pesar de la carencia
de antecedentes o signos de especificidad. Su resultado fué nulo.

Con el reposo, la evolucion de la hipertension arterial fué favorable,
descendiendo la Mx. a 15 y la Mn. a 9.
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FIG. 5. — Radiografia de frente, postoperatoria, mostrando el lugar de
colocacién de los ‘“clips”.

El Dr. Rodriguez Barrios comprueba diferencias en la presién de las
arterias centrales de la retina de ambos ojos. Realiza la prueba de ionizaciéon
con mecolyl, que confirma también la presunciéon de aneurisma intracraneano
de la carétida derecha.

En base a esta historia clinica, y apoyandose sobre todo en el tripode
sintomatico de hemorragia meningea, paralisis unilateral del III par y cefa-
lalgia fronto-temporal derecha, se hizo el diagndstico de aneurisma intra-
craneano de la carétida interna derecha (Prof. Schroeder). La comprobacion
de diferencias en la presion de la arteria central de la retina (Dr. Rodriguez
Barrios) tendia a confirmar la presuncion clinica.
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Con la finalidad de establecer el diagndstico con certeza y precisar las
caracteristicas y localizacién del posible aneurisma, se decidié efectuar una
arteriografia.

La arteriografia se realizé el 24-VIII-46, con la colaboracién radiolégica
del técnico Sr. Gabriel Benquet. Previa anestesia local con novocaina al
% 9%, se efectué la puncion percutinea de la arteria carétida primitiva dere-
cha, con aguja de 0.9 mm. de calibre, inyectindose con el aparato de Dos
Santos y a una presién de 1Kgr., la substancia opaca, 20 cc. de thorotrast
(diéxido de thorio coloidal), que fué perfectamente tolerado. Se sacaron 3
radiografias en posicion lateral, con técnica de 80 kilovoltios, 400 miliampe-
res y 1/10 de segundo de exposicién. La primer radiografia fué tomada a los
3 segundos, de comenzar la inyeccion, la segunda a los seis segundos y la
tercera a los 13 segundos. El paciente no experimenté la menor molestia y
volvié del Servicio de Rayos X a su cama en el Instituto de Neurologia, por
sus propios medios.

La primer radiografia (Fig. 1) permite ver que la aguja de puncién (1)
luego de penetrar en la cardtida primitiva se insinda en la carotida externa,
(3), cateterizandola en una extgnsié’n de 1cm. La arteriografia muestra que
la cardtida externa es visible hasta su penetracion en la regién parotidea,
percibiéndose también las ramas tiro-laringea y la arteria lingual. La arteria
carétida interna estd parcialmente inyectada de thorotrast hasta la parte
media de su recorrido cervical.

La segunda radiografia (Fig. 2) fué tomada luego de haber efectuado
una intensa compresion digital de la cardtida primitiva en la base del cuello.
En ella se ve, que como consecuencia de la compresion y colapso de la caré-
tida primitiva, la substancia opaca ha penetrado fundamentalmente en la
carétida interna (2) y sus ramas. En la arteriografia se percibe el sifén
carotideo (4), y las ramas de division intracraneanas de la carédtida; ade
mas existe un voluminoso aneurisma sacciforme (5), que emerge de la caré-
tida interna en el momento que da sus ramas posteriores, arteria comunicante
posterior (6) y. arteria coroidea anterior (7). Las ramas restantes, arteria
silviana (8) y cerebral anterior (9), se perciben mucho menos opacas en la
radiografia; esto lo interpretamos como un indice favorable, que indicaria
una amplia comunicacion :por medio de la arteria comunicante anterior,
cuyo aporte sanguineo diluiria la substancia opaca. El aneurisma (5) tiene
su cuello emergiendo del dltimo codo de la cardtida interna, y se extiende
luego hacia atras, superponiendo en parte su sombra con el comienzo de las
arterias comunicante posterior y silviana.

La tercera radiografia (Fig. 3) permiti6 ver la arteria carétida interna
en el cuello (2) y dentro del crianeo (4) hasta las vecindades del nacimiento
de las arterias cerebral anterior y media; pero en cambio estas dos arterias
ya no son perceptibles, lo que confirma la hipétesis de una circulacién con-
servada y bastante amplia por la comunicante anterior, que habria enviado
sangre proveniente de la cardtida del lado opuesto, a estas dos arterias, cere-
bral anterior y media, haciendo desaparecer de ellas el thorotrast. En cambio
la éxtasis circulatoria es evidente al nivel del aneurisma (5) y mismo en
las arterias vecinas, comunicante posterior (6) y coroidea (7).
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El resultado de la arteriografia confirmo plenamente la hipotesis clfnica,
demostrando la existencia de un voluminoso aneurisma y precisando ademas
sus caracteristicas y su localizacion.

El tratamiento de los aneurismas intracraneanos es un pro-
blema esencialmente quirirgico y de dificil realizacion.

En este caso, consideramos que debia comenzarse por reali-
zar la operacién de menos riesgo para el paciente y que a la vez
de tener posibilidades de eficacia, pudiera representar un primer
tiempo para una intervenciéon méis radical.

Desde el dia 25-VII-46 hasta el 12-1X-46 se éfectuaron se-
siones progresivamente crecientes en duraci6én, de compresion
digital de la carétida en el cuello. Las primeras le produjeron
leves trastornos (obnubilacién, mareos), que cedieron rapida-
mente con la repeticién de las maniobras. En las ultimas sesiones,
se lleg6 a efectuar la compresiéon durante 45 minutos, sin el menor
trastorno.

El dia 12-IX-46, se efectué al paciente la ligadura de la caré-
tida interna derecha en el cuello, que pudo realizarse perfecta-
mente con anestesia local. El enfermo no experimenté trastorno
alguno, confirmandose nuestra presuncion de una ‘circulacién
de suplencia por intermedio de la otra carétida y la comunicante
anterior, perfectamente suficiente, sobre todo después de las se-
siones de compresion en el cuello, efectuadas de acuerdo a la téc-
nica de Matas. ]

La evolucién no sefialé6 mejoria alguna del paciente, después
de la ligadura de la carétida. Sus dolores craneanos continuaron
en toda su intensidad y rebeldia a la medicacién sintomética.

Luego de més de un mes de espera, y sin haberse producido
mejoria, se decidié realizar una nueva intervencién, siguiendo las
directivas preconizadas por Dandy.

La operacion se realizé el 17-X-46 (Dr. Palma y Br. Medoc)
con anestesia local. Efectuamos un abordaje fronto-parietal, con
un gran colgajo estético de Dandy y un colgajo osteoplastico
fronto-parieto-temporal (a bisagra muscular inferior). Se efec-
tué el despegamiento de la duramadre del piso anterior de la base
del craneo, hasta las vecindades de la lamina cribosa y del borde
posterior de las pequefias alas del esfenoide, a cuyos niveles se
incindié la duramadre. Se recliné el cerebro hacia arriba, levan-
tando el polo anterior y los lébulos frontal y fronto-orbitario.
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Siguiendo la guia del nervio 6ptico se lleg6 al quiasma percibién-
dose la emergencia de la carétida interna del seno cavernoso; se
abrié la gran cisterna de la base y con gran cuidado para no le-
sionar bases sanguineas, pudo llegar a visualizarse el recorrido
de la carédtida interna y sus ramas arteriales, cerebral media,
cerebral anterior, ete. Se percibi6 el aneurisma emergiendo de la
caré6tida al nivel de su codo posterior, en la gran cisterna de la
base, inmediatamente por fuera de las arterias coroidea y comu-
nicante posterior; se traté de liberar el saco aneurismatico pero
esta tentativa originé una hemorragia moderada, que se cohibi6
con un taponcito de miisculo. Se decidié entonces efectuar una
ligadura de la carétida inmediatamente después del origen del
aneurisma, y antes de la bifurcacion terminal para dar nacimien-
to a las dos cerebrales, de manera de permitir el eflujo sanguineo
a ambas arterias fundamentales, por intermedio de la comuni-
cante anterior. Se colocaron dos “clips’” de plata en la carétida,
mas alla del aneurisma. El paciente cuya lucidez mental se man-
tuvo perfectamente durante toda la operacién, no experimenté
trastorno alguno, consecutivo a la ligadura. Se efectué el cierre
de la pared por planos, reaplicindose el colgajo osteo-plastico.

La evqglucién fué muy favorable, no produciéndose complica-
cion de importancia. El paciente se levantd al tercer dia y esto
s6lo le produjo una moderada sensaciéon de mareo. La cefalalgia
disminuyé hasta desaparecer completamente.

Pocos dias después se produjo una pequeifla complicacién en
{a parte superior de la herida, con tumefaccion, dolor, fiebre, ete.
A los 10 dias se abrié un pequefio absceso parietal. Se efectud tra-
tamiento con inyecciones de Penicilina, sulfatiazol y aplicacion
local de sulfatiazol. El foco osteitico mejoré rapidamente, des-
apareciendo todos los trastornos del paciente.

Durante los primeros dias del postoperatorio, el paciente per-
tibié un ruido metalico dentro del craneo. Pudimos auscultarlo
y comprobar que era ritmico y sincrénico con el pulso. Lo inter-
pretamos como el golpeteo de los “clips” de plata entre si, a cada
latido arterial. La evolucién del caso tendi6 a confirmar esta in-
terpretacion, pues varias semanas después el ruido tendi6 a des-
aparecer, percibiéndose solamente en una posiciéon especial de la
cabeza; mas tarde desaparecié totalmente (posible fijacién de los
clips por el tejido conjuntivo reaccional).
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El paciente estd dado de alta, pero antes de enviarlo a su
Departamento lo he traido a esta Sociedad, para que pueda verse
el estado de recuperacién del paciente.

La paralisis del motor ocular comun derecho se ha mante-
nido incambiada. En cambio, el paciente ha recibido el gran bene-
ficio de la curacién de su cefalalgia y de la desaparicién del te-
rrible peligro de una nueva hemorragia meningea, que podria ser
mortal, por la fisuracion o ruptura de su aneurisma. La percep-
cién visual de su 0jo derecho se mantuvo a pesar de las ligadu-
ras efectuadas.

Hemos traido a la Sociedad de Cirugia esta observacion, como
nota previa, pues la consideramos de verdadero interés, por tra-
tarse de la primera intervencioén de esta naturaleza realizada en
el pais y en la cual se ha obtenido un resultado favorable.

Nuestra falta de mayor experiencia personal sobre el tema
¥ el poco tiempo transcurrido desde la operacién, no nos permi-
ten sacar conclusiones definitivas sobre el caso. Pero esperamos
que esto sea el comienzo del desarrollo de un campo de la terapéu-
tica quirdrgica en nuestro pais, que pueda brindar buenos resul-
tados en esta terrible afeccion.

Dr. Prat. — Como no esta el Dr. Palma presente creo que no debe
comentarse esta comunicacién; pero me pregunto por qué en lugar de haber
usado el torotrast como elemento de contraste, que sabemos que es una
substancia radioactiva, precisamente en un enfermo que ha tenido ya un
cancer en un hueso de la cara, si no hubiese sido mas conveniente y mas
seguro emplear el Nosilan que si bien no da una sombra tan nitida como
el torotrast, no es peligroso porque no ejerce radioactividad. Ademdis el
uso de las sales de torio como contraste ha sido condenado por la Comi-
si6én de la Academia de Paris que declar6 que no debe usarse como subs-
tancia visualizadora, porque es inconveniente y peligroso para el orga-
nismo humano.
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