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INTRODUCCION

El tema de los aneurismas intracraneanos, en su aspecto del
tratamiento, representa uno de los capitulos mas discutidos de
la neurocirugia actual. A pesar de la enorme jerarquia que se
le asigna, traducida en el hecho de que no existe revista de la
especialidad donde mensualmente no se le dedique un articulo,
es muy dificil sacar conclusiones concretas, para actuar en tal o
cual situacion determinada. A pesar del volumen de -casos
publicados actualmente y de la jerarquia de los cirujanos que
actian, no es posible deducir normas tipo para actuar, dado que
las conclusiones generales quec se extraen muy a menudo son
discordantes en puntos fundamentales.

No es mi animo hacerles a ustedes un relato completo v
minucioso de la historia de los aneurismas intracraneanos y su
tratamiento, ni tampoco un estudio detallado de las diferentes
técnicas, sino mas bien. destacar los rasgos mas salientes y emi-
nentemente practicos de este capitulo de la neurocirugia. que a
mi modo de ver. es sin lugar a dudas el campo del porvenir en
la especialidad.

De la historia de la cirugia de los aneurismas deho sélo de-
cir que ella comienza en toda su magnitud con el advenimiento
de la arteriografia cerebral. Hasta ese momento so6lo cirujanos
de la talla de Dandy o Cushing habian podido adivinar por la
clinica y la radiologia simple a veces. la presencia de un aneu-
risma intracraneano y abordarlo quirdrgicamente con éxito.
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En cuanto a los problemas que plantea la cirugia de los
aneurismas intracraneanos voy a referirme a los siguientes
puntos:

1) Localizaciéon de los aneurismas.
2) Condiciones anatdémicas locales.
3} Tratamiento:
a) Formas clinicas.
b) Oportunidad operatoria.
c) Técnica operatoria.
4)  Resumen y conclusiones.

1) LOCALIZACION
DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEANOS

La precisa localizacion de un aneurisma es una condicién
previa y necesaria para su tratamiento quirdrgico. & impone por
el hecho sélo de su localizacion. mayor o menor posibilidad qui-
rurgica y mayor o menor riesgo postoperatorio.

Si seguimos el arbol arterial desde la carétida a su entrada
en el craneo hasta la division en sus sucesivas ramas, podemos
establecer las siguientes localizaciones:

i ANETURISMAS DE CAROTIDA

Refiriéndose a caroétida intracraneana. debemos decir, aun-
que anatémicamente la cardtida se extiende desde la base del
craneo a la altura del agujero rasgado posterior hasta la division
carotidea, la gran mayoria de Jos aneurismas corresponden a lo
que se llama el sifon carotideo, es decir: a su porcion parasellar.
En todas las estadisticas publicadas representa la gran mayoria
de las localizaciones intracraneanas. cifras que oscilan entre un
25 y 42 9% de la cifra total.

Este grupo de aneurismas comprometen con gran frecuencia
estructuras vecinas, sobre todo nerviosas, entre las cuales se des-
tacan, en primer lugar. la paralisis del tercer par y, en segundo
lugar, la compresion del nervio optico en sus distintos grados.

Desde el punto de vista de sancion quirurgica son ellos los
que se benefician en mayor grado de la ligadura de caroétida.
operacion de ejecucién facil y rapida que se realiza por via ex-
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tracraneana. Fisiopatologicamente se admite que la ligadura de
carotida produce una rémora circulatoria suficientemente impor-
tante por debajo del poligono de Willis, como para favorecer la
coagulacion del saco aneurismatico, y que esta accion es tanto
mas eficaz y real cuanto mayores son las condiciones de remanso
en el saco (saco grande, cuello estrecho). Sin embargo, esta
misma ligadura de carotida, si bien produce una disminucion del
caudal circulatorio del hemisferio. por encima del poligono. cs
compensada a través de las amplias comunicaciones del mismo
por la circulacion del otro hemisferio.

La ligadura de carétida. en general. es el primer tiempo.
muy a menudo de emergencia. de una segunda operacion de abor-
daje directo intracraneano, para liberar la estructura comprimida
por el aneurisma (generalmente el tercer par craneano’ y evitar
sus secuelas funcionales. Debemos decir que esta segunda inter-
vencion esta supeditada a la propia localizacién del anzurisma
dentro del sifon carotideo, ya que creemos que tiene su verda-
dera indicacién en aquellos aneurismas que estan por fuera del
scno cavernoso, es decir en la porciéon que radiolégicamente se
llama supraclinoidea, ya que la infraclinoidea, es decir. intraca-
vernosa, exigiria la apertura del seno cavernoso, con todos los
riesgos que esto implica.

Si bien la ligadura de carotida es una intervencion muchas
veces excelente para este tipo de localizaciones, por el hecho de
reducir en forma importante el riesgo de ese hemisferio. debe
cstar supeditada en su indicaciéon a las posibilidades de compen-
saciones circulatorias del otro hemisferio.

Excepcionalmente, y dentro de la excepcién, con un neto
predominio de esta localizacion, el aneurisma adquiere un extra-
ordinario volumen. y adquiere clinicamente las caracteristicas

evolutivas de una neoformacion intracraneana, debiendo en es-
tas circunstancias extirparse el saco aneurismatico como tumor.

En resumen: aneurisma de sifén carotideo, localizaciéon de
alto porcentaje, con frecuente expresion clinica 6culomotora (ge-
neralmente tercer par) que benefician preferentemente de una
ligadura de cardtida, intervencion extracraneana, de ejecucion
facil y rapida, como primer tiempo de emergencia (aunque mu-
chas veces definitivo ), susceptibles de una segunda operacion in-
tracraneana, en su localizacion supraclinoidea.
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h) ANEURISMA DE CEREBRAL ANTERICR

Si incluimos en esta localizacidén los aneurismas de comuni-
cante anterior y cerebral anterior, ya que muchas veces es dificil
topografiarlos con exactitud en uno u otro sitio, el porcentaje den-
tro de la cifra general oscila entre un 15 y un 25 ‘. Pero lo
importante es que dentro del sector carotideo representan la ter-
cera localizacion en frecuencia: 1?) carotidea; 2%) silviana;
3%} cerebral anterior.

Excluidos aquéllos a localizacion supracomunicante, es de-
cir, ya en plena topografia interhemisférica, relativamente raros
y de abordaje quirurgico facil, nos quedan los de la primera por-
cion de cerebral anterior y los de comunicante anterior, que
ofrecen caracteristicas similares. De todas maneras. al referir-
nos a estas peculiaridades, lo harcmos con especial referencia de
los de comunicante anterior.

Estos aneurismas asientan en un sector particularmente im-
portante del exagono de Willis: la arteria comunicante anterior,
que desde el punto de vista de suplencia funcional de un hemis-
ferio a otro .tiene mayor jerarquia que la comunicante posterior.
De esta manera. o el propio proceso (el aneurisma) por la posi-
bilidad de propagaciéon de su coagulo, por compresion, o el ciru-
jano en el mismo acto quirargico para aislamiento del saco aneu-
rismatico, pueden suprimir esta comunicacién, que potencialmente
representa las maximas posibilidades funcionales circulatorias de
compensacion de un hemisferio a otro.

En segundo lugar, ocupan la parte anterior del piso del ter-
cer ventriculo, tan rico en localizaciones funcionales nerviosas
hecho que hace que cualquier complicacion de estos aneurismas
repercuta precozmente sobre estas funciones. Ademas, el hecho
de que esta estructura nerviosa sea particularmente delgada, hace
que la valla de contencion de una posible hemorragia aneuris-
matica, sea débil, lo que favorece una precoz invasion ventricular,
con la consiguiente agravacion del cuadro.

En tercer lugar: estos aneurismas asientan en una encruci-
jada vasculonerviosa cuya estimulacion, por proceso de vecindad,
es punto de partida de fendomenos vasoconstrictores, que amplifi-
can en forma transitoria o permanente el area de lesion funcional.
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En resumen: un gran porcentaje de estos aneurismas, es
decir, aquéllos localizados en la comunicante anterior o su ve-
cindad, comprometen precozmente funciones nerviosas generales
de gran importancia (sueno, diuresis, regulaciones metabdlicas)
y estimulan la encrucijada vasculonerviosa de esa zona. provo-
cando vasoespasmos alejados.

Quirargicamente son muy a menudo dificiles de resolver
bien, debido generalmente a las condiciones anatomicas locales.
a las cuales nos vamos a referir luego.

el ANEURISMAR DE SILVEANN O CEREBRAL AMEDTA

Representa entre un 21 y un 28 ‘' de las localizaciones ca-
rotideas y la segunda localizacién en frecuencia entre ellas. Tienc
un gran predominio de las localizaciones del tronco silviano so-
bre las ramas. y de todas las estadisticas no parece existir predo-
minio de un lado sobre otro.

Con gran frecuencia se localizan en el codo de la silviana, es
decir, en el punto donde cambia de orientacion (de adentro afue-
ra, va de adelante a atras), porcion de transicion en la angiogra-
fia entre las porciones 1 y 2 respectivamente.

Esta localizacidon exponz. por sus complicaciones, al frecuente
compromiso de las grandes funciones del hemisferio, a cargo de
la silviana., como son sobre todo, la via motora y el lenguaje
Esta demas decir que las localizaciones izquierdas (en un diestro)
son de prondstico mas grave.

4y ANEURISMAS DE COMUNICANTE POSTERIOR
Y CEREBRAL POSTERTOR

Comparativamente con el sector correspondiente anterior re-
presentan un porcentaje inferior que oscila, segun las estadisti-
cas, entre un 8 y un 11 %.

En sus complicaciones, tienen en sus manifestaciones clini-
cas, frecuente expresion deficitaria 6culomotora. sobre todo de
3v, 4V y 6“ par.

La inmediata vecindad del tronco cerebral, y el compromiso
funcional del mismo. les da una gravedad particular a estos casos.
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e) LOCALTZACTONES EN EL TRONCO BASILAR Y RAMAS

El hecho de que un 50,5 % de los mismos residan en el tron-
co basilar, via circulatoria tnica de un sector nervioso de fun-
ciones vitales como el tronco, sin posibilidades de suplencia fun-
cional circulatoria, y sobre una arteria mediana y profunda, y la
imposibilidad de actuar la mayoria de las veces sobre el aneu-
risma, por razones anatomicas, hacen de esta localizacion una
rara posibilidad de éxito operatorio.

1 LOCALIZACIONES MULTIPLES

Con una frecuencia que oscila en las estadisticas entre un
10 y un 20 ‘¢, existen multiples aneurismas. La mayor parte de
las veces, son localizaciones multiples en el territorio carotideo.
Rara vez se asocian del territorio carotideo y vertekral. En cuan-
to a la topografia dentro del territorio carotideo se pueden en-
contrar todas las posibilidades: asociacién de carotideo con ra-
mas del mismo sistema, multiples localizaciones de una silviana,
silviana de ambos lados, carotidea de ambos lados, etc. Con cierta
frecuencia, cuando son bilaterales son simétricos, hecho de suma
importancia para la conducta terapéutica quirurgica, ya que en
caso particular de la ligadura de carotida la bilateralidad de ancu-
rismas de la misma contraindica la ligadura.

2) CONDICIONES ANATOMICAS LOCALES

Al referirnos a este hecho queremos significar que indepen-
diente de su localizacion y de su forma clinica, complicada o no,
existen condiicones anatomicas locales que pueden definir una
conducta especial.

a) MODO DE IMPLANTACION

Mediante el estudio radiolégico se busca definir lo mas exac-
tamente posible el modo de implantacion del saco aneurismatico,
es decir. si es sesil o pediculado. El pediculo largo y estrecho.
ideal para el aislamiento del saco, que busca el neurocirujano,
muchas veces no existe en el campo operatorio, aun cuando ra-
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diologicamente parecia confirmarse. Cuando el pediculo es corto
y ancho, como sucede tantas veces, o es imposible colocar un clip
suficientemente largo como para ocluir todo el pediculo, o la liga-
dura o el clip al cerrar el pediculo o cuello, frunce o cierra par-
cialmente la luz del vaso en que se implanta, pudiendo quedar
secuelas funcionales por isquemia.

b)) LESIONES DL CULLLO

Con cierta frecuencia el aneurisma asienta en arterias enfer-
mas. como es el caso del aneurisma arterioesclerético, y el cuello
y parte del saco esta ocupado por una placa de ateroesclerosis; la
colocacidn de un clip o ligadura en este sitio es precaria v muy a
menudo desgarra el tejido en que asienta. rompiéndose el ancu-
risma.

¢y SITIO DE CIMPLANTACION

Al hablar de este hecho lo hago con especial referencia a los
aneurismas de la arteria comunicante anterior. donde este factor
impone de por si solo una u otra conducta en el campo operatorio.

Las anomalias de calibre, de longitud y de forma de la arte-
ria comunicante anterior son muy frecuentes, arteria ya de por
si de longitud exigua. Esto hace que la base de implantacion de
los aneurismas que asientan en ella, muchas veces sesiles, es de-
cir de pediculo ancho, desborden la comunicante y se implanten
parcialmente en una o en ambas arterias cerebrales anteriores.
Este hecho crea, desde el punto de vista del posible aislamiento
del saco, a veces problemas insolubles. ya que muchas veces para
ocluir correctamente el saco en su base seria necesario ocluir
ambas cerebrales anteriores, hecho incompatible con la vida.

d) ANOMALIAS LOCALES

Con relativa frecuencia al aneurisma propiamente dicho, se
asocian anomalias de los vasos en que asienta, sea en su forma de
implantacion, sea por la presencia de vasos supernumerarios en
relacion con el saco aneurismatico. Esto se ve bastante a menudo
en los aneurismas del territorio silviano, sobre todo en los del
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tronco, en el limite de las porciones 1 y 2, donde hace muy dificil
reconocer la rama aferente y eferente del aneurisma. etapa pre-
via fundamental antes de aislarlo, sobre todo cuando es imposible
separarlo por su pediculo. La confusion de ramas puede llevar
a la oclusion operatoria de algunas de ellas, en un territorio de
la jerarquia funcional de la silviana.

¢) JERARQUIA DEL SACO

Generalmente el objetivo quirurgico es el aislamiento del
aneurisma y el problema del saco queda relegado a segundo tér-
mino. En un determinado namero de casos, el saco, por el volu-
men adquirido o porque lesiona una estructura vecina de impor-
tancia, merece particular atencion, debiendo resecarse total o
parcialmente, siendo esta etapa tanto o mas importante que el
propio aislamiento del mismo.

Con estas puntualizaciones previas vamos a pasar ahora a
considerar el

3y TRATAMIENTO
DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEANOS

Digamos desde ya que todo aneurisma intracraneano es qui-
rargico.
A su vez, dentro de este capitulo, vamos a considerar tres
puntos:
a) Formas clinicas.
b) Oportunidad operatoria.
¢) Teécnica operatoria.

a) FORMAN CLINICAS

Es indudable que en el planteamiento operatorio existen dos
situaciones totalmente distintas: la del aneurisma simple y la del
aneurisma complicado.

La primera plantea sélo el problema del aneurisma en cuanto
a lesion anatomica y las posibilidades de su aislamiento funcional.
Desgraciadamente, en el momento actual es todavia una situacion
relativamente rara, aunque seria la ideal. Muchas veces es un
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hallazgo fortuito en un cuadro clinico atipico en el cual se realiza
la arteriografia, buscando una lesion expansiva. A proposito de
esta situacion, la experiencia nos ha ensefiado que, cuando el
aneurisma no participa en el cuadro clinico en cuestion, su falsa
interpretacion como complice y su consiguiente abordaje quirar-
gico empeora el pronostico final.

El aneurisma complicado representa el gran problema en la
neurocirugia contemporanea. El aneurisma se complica al rom-
perse, pudiendo hacerlo, hacia las meninges. hacia la masa cere-
bral o hacia ambos lados. Desgraciadamente, con una abruma-
dora mayoria, es ésta la forma en que se nos presenta. A la le-
sion local se suma dirigiendo el pronostico y el tratamiento, una
hipertension endocraneana y muchas veces una lesion cerebral.
por hematoma intracerebral, que hacen de estos casos. cuadros
en su mayoria de extraordinaria gravedad. Todos los neurociru-
janos que han intervenido este tipo de lesiones en esas circuns-
tancias, conocen lo impotente que se siente el cirujano para actuar
eficazmente.

El advenimiento de la hibernacién artificial, la refrigeracion
y los hipotensores, han venido a introducir nuevas armas de
enorme valor en el tratamiento de estos cuadros. Actualmente
nadie duda del beneficio de estos enfermos con la hibernacién
o la refrigeracion. En aneurismas complicados, graves de én-
trada, debe instalarse inmediatamente la hibernacion artificial
o la refrigeracion sola, segun la gravedad del caso. Esta debe
preceder por lo menos en 24 ¢ 48 horas a un posible acto qui-
rurgico, para modificar eficazmente las condiciones generales y,
sobre todo, locales (disminuciéon de la hipertension endocranea-
na, edema cerebral) que permitan al cirujano actuar eficazmente
sobre la lesiéon. Debe mantenerse en el mismo acto quirurgico
y prolongarse entre 24 a 48 horas despueés, retirandose la misma
en forma lentamente progresiva. La temperatura permanente-
mente controlada por via intrarrectal no debe pasar por encima
de 34 grados y no descender por debajo de 30 grados. La refri-
geracion se mantendra cubriendo el cuerpo con bolsas de hielo
en la cantidad necesaria y renovadas permanentemente, o con
bano de inmersion en banera.
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La alimentacion del paciente se mantendra por via de una
sonda gastrica con dietas equilibradas cada cuatro horas.

Con mucha frecuencia y muy a menudo precozmente, es con-
veniente realizar una traqueotomia, para mantener o asegurar
una buena via aérea. Todos los cerebrales agudos hacen precoz-
mente broncoplejias, favoreciendo el acumulo de secreciones en
el arbol bronquial y creando obstaculo al pasaje del aire y, por
lo tanto, disminucién del aporte de oxigeno cerebral, que a su vez
agrava las lesiones del mismo. Se crea asi un circulo vicioso, que
se rompe con la traqueotomia.

Los hipotensores arteriales se agregaran a la acciéon hipo-
tensora de la hibernacion o refrigeracion, cuando a pesar de todo
persista una hipertension arterial importante que gravite en la
mantencion de la hemorragia y en el propio acto quirurgico en
el momento del abordaje del aneurisma.

La punciéon lumbar repetida se usard mas que nada para sz-
guir la evolucion de la magnitud de la hemorragia. Las decom-
presiones importantes, encontrando cifras tensionales iniciales al-
tas, pretendiendo normalizar la tensién, pueden favorecer nuevas
hemorragias.

Se usaran en la medida habitual todos los medios depletivos
intracraneanos conocidos. Sorbitol, enemas de sulfato de mag-
nesio, intercalados y asociados, segun las circunstancias, al Dia-
mox o a la Cortisona.

Con este tratamiento previo, en el cual la hibernacion juega
el papel fundamental, esta el enfermo en condiciones de afrontar
una intervencion quirurgica con mas éxito. Y aqui surge otro de
los grandes problemas de esta cirugia:

h) (CUANDO sE INTERVIENYE’
ES DECIR: OPORTUNIDAD OPERATORIA

Aln actualmente, donde la estadistica universal muestra ci-
fras de verdadera importancia en manos de los neurocirujanos
de mayor nombre en el mundo, en este punto las opiniones estan
divididas: estan los intervencionistas precoces. es decir, dentro
de la primera semana del accidente, entre los cuales esta Mc. Kis-
sock, de Londres, con una vasta experiencia, y estan los inter-
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vencionistas retardados, entre los cuales muchos sustentan (Wal-
ker, Falconer, Worlen, etc.}, que el momento optlimo seria a la
tercera semana del accidente inicial.

Es evidente que las estadisticas publicadas hasta el presente
sobre intervenciéon precoz, dan un alto porcentaje de mortalidad
que oscila entre un 40 y un 53 ‘..

Las estadisticas de intervenciones retardadas dan cifras mu-
cho mas bajas: entre un 8 y un 12 % . De todas maneras no
creemes que ambas cifras tengan valor comparativo. ya qua en
la cifra de las segundas se ha hecho una depuracion natural, ya
que se calcula que un 53 ‘+ de hemorragias meningeas greves
por aneurisma fallecen dentro de las tres primeras semanas.

Si bien en el planteamiento general de la oportunidad de
estas intervenciones no hay un acuerdo completo. existe una si-
tuacion particular, bastante comun, en la cual todos parecen coin-
cidir. Nos referimos a la complicacién intracerebral, al hemato-
ma intracerebral. Todas las estadisticas muestran que una inter-
vencion aun minima de urgencia, no se justifica para evacuar el
hematoma intracerebral solamente. ya que en casi todos los ecasos
se ha reproducido la hemorragia a hreve plazo y con caracter
mortal. La conducta de evacuacion del hematoma debe estar
csupeditada al tratamiento simultaneo del aneurisma que lo pro-
voca; pareceria logico pensar que el hematcma (en este caso,
complicacion) actha hasta cierto punto como hemostatico, en una
cavidad cerrada e inextensible como el craneo, oponiendo por la
hipertension que provoca una valla de contencion a la hemorra-
gia arterial, y que sacada esa valla por la intervencion, dejando
la brecha arterial abierta, favoreceria una nueva hemorragia.

¢) TECONTCN OPERATORIN

Fundamentalmente, existen dos tipos de conductas quirur-
gicas:
El tratamiento indirecto de los aneurismas, actuando
sobre la carotida en el cuello.

El tratamiento directo actuando sobre el mismo aneu-
risma.
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LIGADURA DE CAROTIDA

Después de haber sido un arma de valor fundamental en
el tratamiento de los aneurismas en manos de Dandy, en la época
prearteriografica, esta técnica paso a segundo plano con el mejor
conocimiento del arbol arterial por la arteriografia y el adveni-
miento de los hipotensores y la hibernacion que hicieron mucho
mas accesibles estas lesiones. Sin embargo, ultimamente vuelven
a aparecer publicaciones reivindicando la ligadura de carotida, no
so0lo como tratamiento paliativo, sino incluso curativo en muchos
casos. Mi modesta experiencia en este terreno, coincide amplia-
mente con este ultimo criterio: creemos que la ligadura de caré-
tida ofrece la ventaja de ser una técnica facil y rapida, extra-
craneana, es decir, tiene todas las virtudes de una técnica de ur-
gencia. Eficaz en un alto porcentaje de casos y donde sus efec-
tos negativos, en cuanto a la supresion de la circulacion de un
hemisferio, pueden ser disminuidos por distintos procedimientos.

Como dijimos anteriormente, la ligadura de carotida tiene su
indicacion precisa en los aneurismas del sifon carotideo y en la
fistula carotidocavernosa. Exige como condicion necesaria previa:
19) que no exista lesion aneurismatica bilateral, dado que la so-
brecarga circulatoria a que se somete el hemisferio contralateral
para asegurar la circulacion de los dos hemisferios, crearia con-
diciones favorecedoras a una hemorragia en la lesion contralate-
ral; 2°9) debe existir una posibilidad de suplencia circulatoria
importante a través de las comunicantes. sobre todo la comuni-
cante anterior. Estos dos hechos son puestos de relieve por la
arteriografia en primer lugar y, en segundo lugar por el test de
Mattas, es decir, la compresion preoperatoria progresiva de la
arteria carotida a ocluirse.

Preferimos la ligadura de la cardtida primitiva sobre la de
la interna, sobre todo en personas por encima de 50 anos o con
déficit de compensacion circulatoria. Muchas veces en personas
por encima de esa edad es posible hacer oclusiones parciales (por
ligadura simple con hilo o aponeurosis, o plegado de la periar-
teria (técnica de Popen), habiendo visto en dos casos de mi expe-
riencia personal, retroceder, no so6lo el dolor local, sino también
la paralisis del tercer par. como si la ligadura subtotal en algu-
nas circunstancias actuara trombosando definitivamente el aneu-
risma.
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El control de la tolerancia de la ligadura por encima de la
misma puede hacerse de dos maneras: una manomeétrica, intra-
operatoria, colocando una aguja y mandmetro por encima de la
ligadura; experiencias hechas por Cabieses en Perli, demostraron
que una ligadura no se tolera cuando la presion arterial por
encima, es inferior a 6 c.c. de mercurio. El otro control es cli-
nico, intraoperatorio, colocando la ligadura transitoria y vigi-
lando en el curso de 1 a 1 ¥2 hora, la aparicion de signos de de-
ficit en ese hemisferio.

El clip de Silverston permite hacer una compresién perma-
nente y progresiva. La ligadura de carotida interna, si bien es
mucho mas eficaz en cuanto a suprimir el riesgo de hemorragia.
deja menos posibilidades de suplencia funcional en el caso de que
esa ligadura provoque isquemia y debe usarse solamente en per-
sonas jovenes o en casos en que la arteriografia o las pruebas
funcionales previas nos aseguren una buena suplencia funcional
circulatoria.

La ligadura de carotida debe siempre acompanarse de infil-
traciones seguidas del ganglio estelar del lado operado y del con-
tralateral. En casos en que se sospeche una insuficiencia circula-
toria, debera dejarse, al mismo tiempo que se hace el abordaje
de la arteria, una sonda de polietileno a permanencia junto al
simpatico cervical con instilacion permanente de novocaina.

ABORDAJE DIRECTO

Muchas veces el abordaje del aneurisma situado profunda-
mente exige como etapa previa a su visualizacion, dos maniobras:
puncién ventricular, para obtener un mayor desplazamiento de
las estructuras cerebrales que lo cubren, y en el caso de que esto
no sea suficiente, la reseccion de esos mismos tejidos, siempre
que ellos sean funcionalmente extirpables, como la parte anterior
del 16bulo frontal y punta de lobulo temporal derecho o aun mis-
mo izquierdo.

En cuanto al tratamiento del saco aneurismatico, que en su
plan ideal aspira al aislamiento del mismo de la arteria en que
asienta, es realizable en un alto porcentaje de los casos y la téc-
nica que mejor asegura este aislamiento todavia sigue siendo el
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clip de plata en sus diversas formas: clip simple en la base, do-
ble clip en v, mirandose por sus puntas, aislamiento del aneuris-
ma entre dos clips (aneurisma supraclinoideo). La ligadura del
cuello con hilo excepcionalmente puede preferirse en casos de
cuellos dificiles de abordar por clip.

El fracaso por distintos motivos del aislamiento del saco, se
completa, a menudo, rodeando al mismo con tejido muscular sa-
cado del musculo temporal. So pretende crear asi un muro de
contencion mas alla de la pared aneurismatica. Personalmente,
no creemos que esta técnica pueda resolver el problema en agudo,
ya que se supone que el musculo debe actuar, ademas, por su
accion hemostatica, de mucho tiempo conocida y cuya accion con-
sideramos cscasa frente a una posible hemorragia arterial, como
punto de partida de un futuro tejido adherente, escleroso, peri-
aneurismatico, ése si, de cierta accion contensiva, pero de elabo-
racion tardia.

La maniobra de abordaje y liberacion del aneurisma, etapa
eminentemente hemorragica, es acompanada de maniobras d= di-
versa indole. segin los cirujanos, para impedir la invasion san-
guinea del campo operatorio, que en una cirugia de precision
como ésta es fundamental. Estas maniobras consisten: 1) colo-
cacion de clips transitorios en 2l cabo proximal del vaso, que
deben reglarse en el tiempo de permancncia, considerandose to-
lerable entre 2 y 4 minutos, clipado que puede repetirse varias
veces en el curso de la operacion a condicion de que sean espa-
ciados convenientemente; 2! reduccion de la presion arterial
con hipotensores del tipo del Arfonad. por debajo de 5 c.c. o in-
cluso, algunos autores, hasta 0.

Cuando existe hematoma intracerebral concomitante la eva-
cuacion del mismo, previa al aneurisma, facilita el abordaje y
muy a menudo lleva al mismo. en el sitio del coagulo mas adhe-
rente.

El tratamiento particular del saco se realiza preferentemente
cuando por su volumen o por comprimir estructuras nobles, gene-
ralmente nervios (caso de los aneurismas de sifon carotideo)
exigen su diseccion o su reseccion, para lo cual se usan distintas
técnicas: plegadura de la pared externa del saco, abertura del
mismo con plegamiento de su pared interna, relleno de su ca-
vidad con tejido muscular y sutura por encima, etc.
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4) RESUMEN Y CONCLUSIONES

Existen tres factores que rigen el tratamiento de los aneu-
rismas intracraneanos: dos de orden anatomico. su localizacion
y las condiciones anatomicas locales. y uno de orden clinico. que
esté o no complicado. La forma complicada representa hasta el
momento la enorme mavoria de casos v constituyen el verdadero
problema terapéutico.

El advenimiento v el uso actualmente sistematico de la hi-
bernacion. de la refrigeracion sola. asociadas a los hipotensores
en el acto operatorio. ha modificado notablemente las condiciones
de exito operatorio de estos enfermos. aunque el porcentaje de
mortalidad se mantiene aun relativamente alto. entre 25 a 30 :
en los intervencionistas en agudo. v un 12 a 13 ‘'« entre los inter-
vencionistas retardados.

En cuanto a los procedimientos quirurg:cos propiamente di-
chos, queremos destacar:

1¥y  El gran valor que todavia hoy tiene la ligadura de
carotida. como operacion previa de emergencia Vv
muchas veces definitiva, usada con las precauciones
a que nos hemos referido.

21 El abordaje directo y =l aislamiento circulatorio del
aneurisma sigue siendo la conducta de todos los neu-
rocirujanos y el clip de plata en sus diversas for-
mas, el arma mas usada con ese fin.

3?)  La evacuacion de un hematoma intracerebral la mayor
parte de las veces. raramente extracerebral, no cons-
tituye de por si una indicacion de intervencidn, si
no se trata al mismo tiempo el aneurisma que lo
provoca.

Y para terminar. quisiera expresar: después de dieciséis anos
de militar en la neurocirugia, estoy completamente convencido de
qua la cirugia de las malformaciones vasculares, particularmente
la de los aneurismas, representa el campo de accion mas amplio
v eficaz de la neurocirugia del porvenir.

La cirugia tumoral del sistema nervioso, es ya una etapa su-
perada en su aspecto diagnoéstico, incluso en su forma precoz:
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actualmente no sélo los médicos, sino hasta los profanos, saben
que un dolor de cabeza puede ser un tumor cerebral. Pero en
su aspecto terapéutico se ha quedado estancada atun con el adve-
nimiento de la radioterapia y los is6topos radioactivos. La neu-
rocirugia en ese aspecto, aunque un poco mas tardiamente, se ha
quedado detenida en la frontera de toda la cirugia tumoral ma-
ligna.

El campo de las malformaciones vasculares intracraneanas,
nos ofrece seguramente un porvenir mucho mas promisor en
cuanto a su terapéutiea.

Tenemos la obligacion de bregar, en primer lugar, por su co-
rrecto diagnostico, y si es posible por su diagnostico precoz. Pen-
sar de que muchas cefaleas pueden ser aneurismas, que una enor-
me cantidad de hemorragias meningeas son aneurismas.

En segundo lugar, debemos ajustar nuestro planteamiento
terapéutico. Creemos que hay un problema fisiopatoldgico de
base del cual no podemos apartarnos: existe una hemorragia ar-
terial, que se produce dentro de una cavidad cerrada inextensi-
ble. que al producirse repercute inevitablemente sobre la viscera
que la contiene. el encéfalo, comprometiendo funciones vitales.

Si en cirugia general una apendicitis o una ulcera perforada
son consideradas cirugia de urgencia, en neurocirugia estas situa-
ciones deberian considerarse ultraurgentes.

El hecho de la alta mortalidad en las intervenciones preco-
ces, no justifica que esta cirugia no deba ser urgente, de la mis-
ma manera que la alta mortalidad de las tlceras perforadas in-
tervenidas tardiamente, no justificaba que éstas no debieran ser
intervenidas precozmente.

Creo que aun con el advenimiento de la hibernacion, que
tantas satisfacciones nos ha deparado en este terreno, todavia
estamos muy lejos del tratamiento ideal de este tipo de lesiones.
Es evidente que atun en esta época, con la ayuda de la hiberna-
cion y de los hipotensores. se nos van, en la espera, muchos en-
fermos que creemos que mas adelante podremos rescatar.

No estamos en condiciones de descifrar todavia en qué ra-
dica el hecho de la alta mortalidad de estos casos intervenidos
en agudo, unica conducta que tiene respaldo fisiopatologico. No
seria imposible que aun aquéllos que intervienen de urgencia.
llegaran oportunamente tarde, y que el tiempo, que en cirugia
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general de urgencia se mide en horas, en estos casos se debiera
medir en minutos. Todos hemos vivido la circunstancia de ver
ingresar al hospital un enfermo joven, que desde hace horas pa-
dece de una cefalea en hemicranea, intensa, de aparicion brusca,
que esta lucido y que en curso de pocas horas, entra en coma y
fallece. Alguna vez, llamados en esas circunstancias, hemos pues-
to en marcha nuestro pesado engranaje hospitalario quirargico,
dispuestos a intervenir, y hemos llegado para hacer una autopsia.
Pero es evidente que existe un fendomeno que se asocia con ex-
traordinaria frecuencia y tenacidad al aneurisma, magnificando
su expresion lesional. a veces en forma insospechada. y que a
pesar de ser funcional. por su persistencia, termina por ser ana-
tomico, y que tantos hechos incongruentes y paradojales puede
explicar al neurdlogo. al electroencefalografista, al neurorradio-
logo y al neurocirujano. Me refiero al vasoespasmo arterial so-
breagregado. Tengo la intima conviccion de que este factor juega
un rol esencial en el desenlace fatal de muchos casos, y que todos
los medios terapéuticos conocidos hasta el presente y que usa-
mos sistematicamente como la Papaverina, infiltraciones del gan-
glio estelar en el cuello, repetidas o permanentes, novocaina in-
traarterial. resecciéon de simpatico periarterial, etc., son insufi-
cientes para combatirlo.

Tenemos la esperanza de que la amplia divulgacion de estos
problemas en el ambiente médico y profano, labor a la cual es-
tamos abocados en este momento, nos permitan sorprender mu-
chos de estos casos en su etapa ideal. es decir, no complicados, y
el mejor conocimiento de muchos hechos que ahora ignoramos.
como la tenacidad del vasoespasmo a que nos hemos referido,
nos permitan un mejor tratamiento de los casos complicados, y
haga de este campo de la neurocirugia el caudal de los mejores
éxitos, como lo hemos vislumbrado.
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