LA ANGIOGRAFIA  CEREBRAL

FeErnANDO CABIESES MoLiNA y RopoLFo Lanba CANNON

Del Deparlamento de Neurccirugia del
Insiitule Nacicnal de Rodiolerapia de Lima

Lo arteriogra’ia cerebral como procedimiento clinico se debe ex-
clusivamente al trabajo de Egas Moniz y sus colaboradores (principal-
mente Almeida Lima), guienes comenzaron sus investigaciones en el
afo de 1926, haciendo sus primeras arteriografias humaonas en 1927.
Fué un camino lleno de dificultades y decepciones que solamente hom-
bres como Moniz habrian podido recorrer. La busqueda de un medio
de contraste apropicado, solo tuvo éxito en 193] cuando se comenzd a
utilizar el thorotrast. Hasta entonces se hablan usado muchas substan-
cias entre las cucles se contaban el bromuro de estroncio al 60% v el
INa al 25%; pero todas estas substancias producian transtornos serios
—a veces fatales— en el rarénguima cerebral. A pesar de lo cual,
antes de encontrar el thorotrast, Egas Moniz habia ya realizado mas de
200 arteriografias humanas que e‘l permitieron dar las primeras pautas
en la interprelocidén de los arteriogramas de la cardtida interna. (1)

Hasta la introduccion del thorotrast, (2) este método de diagnosti-
co neuroradiolégico no conté con la aceptaciéon fuera del Portugal. Ba-
sados en los irabajos de Moniz, pero trabajando independientemente
Lohr v Jacobi (3) comenzaren también a usar el thoroirast, publicando
sus resultados a fines de 1932. Estos autores fueron lcs primeros en
recomendar la utilizacién combinada de la arteriografia con la neumec-
encelalografia.

Casi al mismo tiempo, sin embargo, el Consejo de Farmacia vy Qui-
mica (4) de la Asociacién Médica Americana previno a la profesidon
medica contra el uso del thorotrast debido a su dificultad de eliminacion
v.- a sus propiedades radioactivas. Asimismo, la literatura comenzdéd a
aportar informacién sobre la relativa peligrosidad de este medio de
contraste.
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Sianey Gross, (5) en los Estados Unidos, publicd entonces sus re-
sultados obtenidos con una nueva substancic: el diodrast. Aunque este
hecho (6) fué comunicado desde 1939, v Gross tiene la prioridad cien-
tifica, parece ser que desde 1938 la escuela de Torkildsen habia comen-
zado o utilizar productos muy similares. Como veremos mas adelante,
ei diolrast y substancias andlogas, lienen ciertas ventajas definidas so-
bre el thorotrast (cuadre), a pesar de lo cual esta Gllima substancia
no ha sido del tcdo abandonada, especialmente por algunas escuelas.

Bunqgue las cuatro primeras arteriografias cerebrales humanas que
hizo Moniz en 1927 (1) [ceron rzalizados mediante la puncién de la
carétida a través ds la riel intacla, todos los estudios ulteriores, hasta
1936, fueron hechos por el método "abiertc” previa diseccidén de la ca-
rotida. Los primeros en regresar al méiodo original {veron Loman vy
Myerson (7), asi como Shimidzu. (&)

En realidad desde el planeamiento del método hasta cada una de
sus modificaciones y agplicaciones mds importantes, todo es debido al
genio incansable de Moniz. Fué él también quien propuso la obtencién
v estudio de radiografias en la fase venosa, iniciondo desde 1931 la
vlilizacidn de la flebografia cerebral. Y fué también él quien, desde 1934
(9) publicé las pautas iniciales para utilizar la angiografia en el diag-
néstico de tumores cerebrales.

Desde entonces vale mencionar los interesantes aportes de Lohr vy
Jacobi (3), Dyes (10), Riechert (11), Fisher (12), Sorgo (13), Shimidzu
(8), Trevano (14), Engeset (15), Hemmingsson (16), Hodge v List (17),
Green y Arana (18), y Hedes, Perryman y Chamberlain (19). Entre
nosotros, la arteriografia cerebrcl fué intreducida por Dévila (20). Re-
cientemente uno de nosotres (Landa) ha presentado una tesis a la
Facuillad de Medicina en gue se discute ampliamente las indicaciones
del método. (21)

En la literatura existen dos trabajos cuya lectura es indispensable
para una evaluacion justa del estado actual de la arleriografia. El pri-
mero, es la excelente monografia de Ingman Wickbon sobre “Angiogra-
py of the carotid Artery” (6) en la cual hace un estudio del valor de
este método en el diagndstico de tumores, comparémdolo esgecialmenie
con la neumocenceialolografia y presentando un atlas con mdés d= 400
arteriografias. El segundo es el libro de Eckert (22) sobrz “The normal
cerebral angiogram”.

Técnica.
Substancia de contrasle—La substancia que empieamos en la forma
1utinaria es el diodrast (Nosylan Winthop) que es un compuesto yodado
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hidrosoluble constituido por una combinacién de dietanolamide NH ( CH2-
CH,OH)» con e] acido 3-5 diyodo piridon N acético. Contiene aproxima-
damente 50% de yodo.

En nuestras manos, esta substancia nos ha dado excelentes resulta-
dos vy las ventajas que hene sobre el thorotrast son tan grandes que no
vemos ninguna razon para utilizar, ni ain en casos escogidos, esta otra
substancia, a pesar de que, desde algunos puntos de vista, pueda pa-
recer mejor.

El cuadro | nos permite comparar ambas substancias. Existen en el
comercio olros productos de composicidon parecida al nosylan, pero nues-
{ra experiencia con ellos es nula por le cual nos abstendremos de hacer

comentario.

Composicion

Eliminacién

Radioaclividad.

Dolorabilidad de la
inyeccién.

Trastornos vasculares
cerebrales.

Inyeccion periarterial.

Claridad de la imagen.

Reacciones de inlo-
lerancia. :

Diodrast (Nosylan)

Dielanolomida del é&cido 3-S5 di-
yodo-piridon-N acético.

Via renal. Aproximadamenie se
elimina 30 minutos después de
inyectado en el sistema vascuiar.

Nula.

Variable, desde una sensacién
desagradable de calor hasta un
tuerte dolor urenle en la zona
inyectada.

En algunos casos, puede provo-
car transiornos de la permeabi-
lidad.

Discreto dolor local por algunas
horas. Reabsorcion répida. No
hay necrosis.

Bueng, con una técnica apropia-
da. Suficienie para obtener los
dates buscados.

Frecuentes reacciones anafildcti-
cas de leve inlensidad. Los acci-
denies graves son pero

pueden presentarse.

raros,

Thorolrast

Diéxido de thorium al 25% en
suspensién -oloidal de dexirina.

No se elimina. s hijado por el

sisiema reticulo endotelial.

25 cc. equivalen a 0.5-1.0 de
radium en rayos alfa. No emite
rayos bela o gama.

Préclicamente nula.

Se han descrito casos de trom-
bosis.

Granulomas cronicos dificilmente
tralables y de una posible irans-
{ormacidn neopldsica,

Excelente,

Roramente, se han descrite casos
de muerfe sibita.
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Preparacién del paciente.

Aunque en los pacientes que colaboran ampliamente con el opera-
dor muchas veces no es necesario dar ninguna medicacidn preoperato-
ria, por lo general, nosotros ordenamos la adminisiracién de 0.20 aramos
de fenobarbital dos horas antes de la prueba y si es necesario y pru-
cdente 0.01 gramos de sulfato de morfina con 20 minutos de anticipacién.
Es muy posible que el uso casi rulinario de barbitiricos haga que los
fendmenos convulsives que algunos autores han mencionado no haya
aparecido nunca en nuestra larga serie de casos.

Como ocasionalmente observamos la produccidn de malestar gene-
ral o de nduseas como consecuencia de la inyeccién de diodrast, or-
denamos también rutinariomente el conservar al paciente en ayunas
antes de la arteriografia. Desde luego el hecho que el sujeto haya
comido no ha sido contraindicacion formal en muchos de nuestros ca-
s0s y esto no nos ha llevado a accidentes desagradables.

Existe una disparidad de conceptos entre las diversas escuelas en
cuanto a la anestesia utilizada en esta prueba. Hay quienes son de-
cididos partidarios de la anestesia general alegando que el uso del pen-
tcthal sédico elimina toda incomodidad al paciente v tiende a disminuir
las reacciones preducidas por el medio de coniraste.

En nuestro concepto existe un mayor numero de razones por las
cuales la arteriografia debe realizarse con anestesia local y nos inclina-
mos decididamente por preconizar este método.

Aurque la anestesia local no elimina compietamente las molsstias
que la arteriografia produce al paciente, facilita la colaboracién de éste
en el desarrollo de la prueba; v la capacidad de sentir dolor en deter-
minado pericdo de la técnica es, como veremos mas adelante indispen-
sable para una mayor seguridad de éxito. Excepcidén hecha de aquellos
casos raros de hipersensibilidad a la novocaina no controlada con la
inyeccién previa de barbituricos, los accidentes anestésicos son practi-
camente nulos. En cambic las maniobras realizadas en la proximidad
de la laringe en un enfermo anestesiado con penthotal llevan con re-
lativa frecuencia a la provocacién de laringoespasmos que pueden cons-
tituir una complicacién seria de la arteriografia. En el paciente omes-
tesiado la mantencién de una via aérea libre constituye una constante
preocupacién para el operador, contingencia que no se presenta cuando
se utiliza anestesia local. Es indudable, por otro lado, que la adminis-
tracién de la anestesia general, debe, en lo posible, estar siempre en
‘'manos de un miembro del personal que dedique toda su atencion a este
menester lo que indudablemente complica el procedimiento y aumenta
el niumero de personas necesarias para la técnica arteriogrdfica.
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Aunque no podemos establecer con certeza el papel que ha jugado
en la relaliva escasez de complicaciones en nuestra serie de casos, ie-
nemos la impresién de que la infiliraciéon perivascular de novocaina que
siempre se realiza utilizando la anestesia local v que trae como conse-
cuencia la cancelacién mds o menos intensa del simpdtico cervical
puede desempenar algin rol beneficioso.

En muy pocas oportunidades, v solamente en algunos pacientes in-
tensamente nervicsos, hemos encontrade {alia de cooperacién absoluta
por parte de los sujetos. Procuramos siempre explicar al paciente con
el mayor gdetalle el procedimiento a seguir advirtiéndole sobre los di-
versos tiempos de la téenica y las molestias que normalmente ésia
debe provocar adaptando dasde luego nuestro lenguaje al grado de in-
teligencia del paciente.

El Unico momento realmente doloroso y desagradable es el de la
inyeccién de la sustancia de contraste ya que la introducciéon de la agu-
jc en la cardtida es perfectamente tolerada aun por los pacientes mas
excitados.

La inyeccién del diodrast parece provocar mayor dolor en las ramas
de la cardtida externa que en las dependienies de la interna. El hecho
de gue nosotros utilicemos ia cardiida comin hace que invariablemente
los pacientes se quejen de incomedidad durante la inyeccién. El tipo
ce sensacidon acusado por el paciente varia desde una sensacion de-
sagradable de calor en el hemicrdneo y hemicara correspondiente hasta
un fuerte dolor urente en la misma regién. Las zonas mds comprome-
tidas por esta sensaciéon son el ojo y la mandibula inferior. Por lo ge-
neral se trata de una sensacion que dura unicamente lo que dura la
inyeccidn y desaparece rapidamente con lo que el paciente se tranquili-
za y gana nuevamente la confionza. Ocasionalmente, sin embargo, el
dolor de la mandibula inferior puede continuar durante algin tiempo vy
rroducir incomodidad al paciente aun varias horas después. Este he-
cho, afortunadamente raro, es facilmente yugulable con los analgésicos
comunes y aplicacién de compresas frias en la regidn. Otras veces, tam-
bién poco {recuentes, puede provocarse una cefalea unilateral duradera,
también centrolable con analgésicos.

Como el instante del dolor producido por la inyeccién coincide con
el momento en que se dispara el haz de rayos X, es necesario que el
paciente esté avisado de lo que puede sentir para que evite asi arruinar
les resultados mediante movimientos bruscos. Generalmente atn los
racientes que se mueven lo hacen décimas de segundo después de que
la placa ha sido impresionada.
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Técnica de la puncidn.

Puncién de la cardtida comin.—La puncion se realiza con el paciente
en decibito dorsal vy el cuello en discreta hirerexlensién. Previa desin-
feccién cuidadosa de la piel y delimitacion del campo con panos es-
tériles se busca la arteria cardtida comin por palpacidn del cuello a
la altura del cartilago cricoides. Una vez localizado este vaso a través
de la piel se infiltra la dermis con un habdn de novocaina al 1% a una
pulgada por debajo del cricoides v en el borde anterior del musculo
esterno-cleido-mastoideo. ‘

Con una jeringa llena de novocaina y armada con una aguja N© 18
nueva o recientemente afilada, se atraviesa la piel vy se infiltra los pla-
nos subctdneos.

El operador palpa entonces nuevamente la arteria carédtida a través
de la piel, la punta de la aguja inlroducida de tal manera que logre
colocar aquella entre sus dedos v el vaso. Conseguido este objstivo se
profundiza la aguja con un movimiento brusco en direccidn cefdlica. Este
movimiento, si no es lo suficientemzante enérgico o si la aguja no estd
suficientemente afilada puede hacer gue lag arteria sea siempre rechaza-
da hacia un lade, cosa que sucede con marcada frecuencia. Por otro
lado, si es demasiado brusco, la arteria puede ser atravesada de parte
a parte v serd necesario retirar la aguja lentamente hasta que su punta
est& en la luz del vaso. Muy rara vez es posible caer directamente en
la luz del vaso con la exactitud que seria de desear.

Muy a menudo la yugular externa se encuentra situada en tal po-
sicidn que es fdcilmente alcanzada por la aguja al intentar punzar Ja
arteria.

El hecho de que la aguja caiga deniro de la vena yugular no sig-
nifica ninguna complicacién seria v el operzdor debs simplemente li-
mitarse a retirar la aguja continuando después sus intentos para alcan-
zar la arteria. Las perforaciones de la vena yugular no producen mayor
extravasacidén de sangre en los tejidos ya que la presidn de la sangre
en esie vaso es practicamente nula.

Sin embargo, aunque esa contingencia no es una {fuente de peligro,
puede ser una seria fuente de error en el observador no experimentado
que puede pensar que ha peneirado en la arteria invectando asi la
sustancia de contraste en la vena yugular con el fracaso consecuente
del procedimiento.

Cuando la arteria ha sido atravesada de parte a parte, como su-
cede en la mavyoria de los casos, al retirar parcialmente la aguja para
dejar su punta en la luz del vaso, queda desde luego una herida
puntiforme en la pared posterior que puede constiluir una fuente de
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hemorragia. Aungue no conocemos con exactitud los mecanismos que
rodean este hecho, podemos afirmar basados en nuesira experienciq,
que es muy rara la formacién de hematomas por esta via. Los escasos
ejemplos de hematomas que hemos observado se han producido unica-
mente como resultados de punciones multiples o por deficencias en las
maniobras de hemostasia que describiremos mds adelante.

La esencia de todo el procedimiento arriba descriio es el conven-
cimiento de que la punta de la aguja se encuenira absolutamente libre
dentro de la luz de la arteria. El color de la sanagre v la presencia de
una presién positiva y pulsétil son lactores que permiten descartar la
posibilidad de que se haya venetrado en la vena yugular. Pero estos
dos hechos, aunque se presenten con toda claridad, pueden observarse
cuando el bisel de la aguja se encuentra sdlo parcialmente en la luz
del vaso. Cuando esto sucede, la inyeccién brusca del medio de con-
traste puede hacer que la punta de la aguja salga completamente de
la luz arterial v que la solucidn sea inyectada perivascularmente.

Para evitar lal posibilidad recurrimos rutinariamente a un proce-
dimiento que no est& descrilo en la literatura revisada y que consiste
en hacer inyecciones bruscas de pequefias cantidades (4-5 cc.) de
suero fisicldgico manteniendo la posiciéon de la aguja. Si la punta de
la aguja se encuentra totalmente en el interior del vaso este procedi-
mienioc es completamente indoloro; de lo contrario, la distensidn brusca
de la adventlicia y de los tejidos perivasculares produce un dolor per-
fectamenie tolerable pero bien definido que nos lleva a modificar nues-
tra posicidn.

La inyeccién de la sustancia de contraste se realiza adaptando la
jeringa que contiene el Nosylan a la aguja insertada en el vaso por
medio de un tubo largo (30 cm.) flexible y transparente pero no elds-
lico. Ideal para este propésito es el polietileno aunque otros materiales
pldsticos pueden ser utilizados con el mismo propdsito. La utilizacién
de este dispositivo tiene como principal ventaja la f&cil manipulacién
de la jeringa sin peligro de modificar la posicidon de la aguja en el
vaso. Cucmndo el tubo no se utiliza es muy dificil ejercer la enérgica
presién necesaria para la inyeccién sin hacer peligrar el resultado de
la prueba. Otra de las ventaias de la utilizacidn del tubo es el aleja-
miento de las manos del operador de la zena de mayor accién de los
rayos X.

Puncién de la cardtida interna.

Algunos autores, como Esker y Chamberlain (23) han propuesto
la puncion directa de esta arleria cuando existe dificultad para punzar
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la cardtida comin. Creemos que, valiéndenos de artificios, como lc
utilizacidon de una aguja ligeramente curvada en casos de cuello corto
u obeso, es siempre posible abordar el vaso en su recorrido por el
cuello.

Wickbon (6) preconiza también la puncién directa de la cardtida
interna, abordédndola a la altura de su nacimiento. Parece que la
inyeccion del malerial de contraste es mucho menos dolorosa cuando
se evita que este ingrese a la cardtida externa, ademds del hecho de
que las imdgenes son mds claras pues el medio de contraste suire
una diluciédn menor v no se suprime la imagen de las ramas de la
cardtida externa. La técnica preconizada por Wickbon es esencial-
mente la misma que hemos descrito mds arriba con la diferencia de
que la puncién se realiza a nivel mds alto en que puede sentirse el
latido del vaso.

Puncidén de la arteria vertebral.

Un problema desde el punto de vista técnico ha sido siempre la
oblencién de las arteriografias de la circulacién dependiente de la
arteria vertebral. Muchos afios transcurrieron desde el inicio del mé-
todo antes de que se intentara explorar deliberadamente por la arterio-
grafia la fosa posterior. Fué E. Moniz (24) (25) quien al revisar sus
arteriografias en 600 casos notd que la arteria basilar v la cerebral
posterior aparecian llenas en no menos de cinco casos pensando que
esta situacién se debia a que estos vasos se habian llenado retrogra-
damente al inyectar el thorotrast por la cardtida y que el camino
seqguido por la sustancia opaca era el de la arteria subclavia y luego
el de la vértebral; sin embargo, en los films no fué posible visualizar
la porcidn vertebral de este recorrido, pensando entonceas que el lleno
de las arterias de la fosa posterior se debia a la complacencia a dis-
tenderse de la arteria comunicante posterior.

La exposicion directa de la arteria vertebral vy su inyeccién parecia
ser el camino mds adecuado para la arteriografia; sin embargo, su
posicién anatdémica dificultaba gravemente este proceder y por el mo-
mento la inyeccién retrégrada era el camino mds adecuado. Pen-
sando asi, Moniz introdujo su mélodo que consiste esencialmente en ir
a la busca quirirgica de la subclavia, por una incisién paralela al
borde superior de la clavicula en el lado derecho; visualizada la sub-
clavia ocluir su extremo distal y luego hacer la inyeccidén de unos
14 cc. de thorotrast con el fin de llenar los vasos en el senlido inverso
al de la corriente sanguinea. Procediendo asi se obtienen films que
revelan la circulacién completa de la fosa posterior y la dependiente
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de la cardtida interma del lado correspondiente. En el intentc de me-
jorar la técnica surge Olivecroma (26) quien, inyecta la arteria verte-
bral luego de haberia expuesto.

Berzczeller v Kugler (27) fué quien introdujo el método percutdneo
en esta exploracién, aplicando la técnica de Moniz sin recurrir a la
operacién, ocluyendo con la ayuda de ayudante la arteria axilar luego
de haber sido punzada la subclavia.

Takahasni (28) describe su técnica de la arteriografia percutdnea
de la vertebral, realizada bajo anestesia locacl; consiste esencialmente
en buscar a la altura del cuello, la posicidon del vaso en un punto que
estd situado a 4 cm. por debajo de la escotadura tiroidea y @ unos
2 cm. sobre el borde interno de la clavicula; los resultados con este
método son discordantes, tanto por la dificuliad de hallar la arteria
como que los films obtenidos no siempre son todo lo demostrativos
que se guiera.

Durante la segunda guerra mundial los trabajos arteriogrddicos
presentados, son hechos con el método de Moniz; las dificuliades téc-
nicas se suceden y el método percutdneo es solamentie mencionado
como una posibilidad.

Se buscan medios para hacer abordable por el método ciego a
la arteria vertebral y en este sentido se proponen técnicas audaces
como la de Radner, quien va en busca del abocamiento de la arteria
vertebral en la subclavia, introduciendo por la arteria radial un cateter
de goma visible a los rayos X y uiilizando el diocdrast como medio de
contraste (29).

En 1949 Sugar (30) propone una técnica para abordar lo verte-
bral en su trayecto por el cuello, a la altura de la V vértebra cervical,
utilizando anestesia general y buscando punzar la arteria, en su tra-
yecto por los agujeros de la apdfisis transversas o en su recorrido entre
vértebra y vértebra. Los resultados obtenidos por este autor son relati-
vamente satisfactorios, pero la posibilidad de inyectar la sustancia de
contraste en el conducto raquideo hacen que se le mire con recelo vy
que los intentos de buscar una técnica mdés segura se hagan cada vez
mds numerosos.

Uno de nosotros (Cabieses) ha delineado una técnica con la cual
nos ha side posible obtener arteriografias de la fosa posterior.

Los materiales son los mismos que hemos senalado al comienzo
cambiando Unicamente la aguja N? 18 por una de puncién lumbar del
mismo numero ligeramente curvada en su extremo distal. La anestesia
es local. La aguja se intrcduce por delonte del borde anterior del
esterno-cleido-mastoideo a una altura equidistante de los exiremos de
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este musculo. La direccién que lleva la aguja debe ser en el plano
anatémico horizontal yendo hacia adentro en un é&ngulo de 45° con
el plano sagital; debe pasar por dentro de la carédtida comin, por su
borde intemo sin herirla; para evitar ésto, antes de introducir la aguja,
se palpa y fija el vaso sobre el plano bseo subyacente con la mano
que le queda libre al operador. Introducida la aguja como hemos indi-
cado a una profundidad variable dependienie del grosor de las partes
blandas, debe llegarse o un plano de resistencia dsea, que corres-
ponde al cuerpo vertebral, o bien a un plano de consistencia cartilagi-
nosa que indica que se ha abordado la columna a nivel del disco
intravertebral. La tension de los musculos, las dificultades para evadir
la cardtida y otras dependientes del momento de la operacién, pueden
llevar la aguja a la apdfisis transversa, en cuyo caso es preciso rec-
tificar la posicion del instrumento, pues las maniobras que siguen re-
quieren partir precisamente del cuerpo vertebral. Para cerciorarse de
esta posicién habra que mover la aguja hacia afuera, hacia adelante,
hacia airds v no perdiendo el contacto con el hueso introducirla ligera-
mente, tendiendo al alcanzar y traspasar la linea media.

Si la aguja se encontrase sobre la apdfisis transversa, estas manio-
bras nos lo indicarion y habrd& un tiempo suficiente para rectificar su
situacién. Las maniobras antes descritas estan carentes de peligro
siempre que la punta de la aguja no pierda su contacto con el hueso.
De otra manera se corre el peligro de introducirla en el esdfago o en
la faringe.

Tomados los reparos anatdmicos se coloca la aguja en su posicidon
inicial como se indica en la fig. N® 1 (Posicion A), haciendo descansar
la punta de la aguja sobre el cuerpo vertebral y conservando riguro-
samente el plano, anatémico horizontal, se hace bascular la base de
la aguja 10° hasta ocupar la posicién B.

Descansando entonces el costado de la aguja sobre el cuerpo verte-
bral se introduce de 10 « 15 cm. abandonando el planc anatémico
horizontal, al dirigir la punta de la aguja hacia arriba en un dngulo
de 45° ({ig. 2). La forma de la aguja permite hacer penetrar la punia
en el agujero vertebral y en la arteria que lo ocupa.

Aqui hay que extremar los precauciones y saber si realmente la
aguja ocupa la luz del vaso; como en el caso anterior nos valemos
de la inyeccidn brusca de 3 o 4 cc. de suero, inveccidn que se hace
dolorosa cuando la aguja no ocupa integramente la luz arterial; como
se sabe este dolor es consecuencia de la distencién brusca de la adven-
ticia v de los tejidos periarteriales ricamente inervados.
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Fig. 2.

33.
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Muchas veces puede penetrar sangre en la jeringa sin estar la
la aguja en la luz arlerial; esta sangre proviene del amplio plexo ve-
noso que a este nivel rodea a la arteria. La sangre peneirando con pre-
sidn positiva y acompanada de pulsaciones, es la mejor sefial de que
se ha conseguido una correcta puncién.

Por la relacién anatdmica muchas veces puede ser tocada la raiz
nerviosa correspondiente. Esta contingencia es acusada por el enfermo
como una parestesia o dolor en el hombro, lo que nos obliga a cam-
biar de inmediato la posicidon del instrumento; por encontrarse la arteria
siempre por delante de la raiz, esto indicard que hemos avanzado de-
masiado.

Con esta manera de proceder, la arteria es atacada de dentro ha-
cia afuerqa, lo cual evita el grave peligro de la penetracion en el canal
medular en una inyeccién demasiado profunda.

Muchas veces, pese a proceder con la técnica v cuidado que he-
mos sefialado, no se penetra en la arteria vertebral. En este casc, habra
que proceder a hacer la inyeccidon en el lado opuesto del cuello, recor-
dando que el calibre de los arterias vertebrales no siempre es igual en
ambos lados v que la disminucién en uno, puede significar un aumento
en el otro.

La intreduccidén de una aguja més larga que las habitualmente
usadas v la angulacién moderada que lleva en su punta, resuelve el
rroblema de mantener la aguja en su sitio; pues apoyando la angula-
cién sobre el borte posterior del agujero vertebral, hay menos posibili-
dades de gque se desplace. (Fig. 18).

Hemostasia.

En nuestra experiencia, una vez retirada la aguja de la cardtida,
es suficiente una presidon local ejercida durante cinco a diez minutos,
para evitar la formaciéon de un hematoma. Esta es una de las compli-
caciones que légicamente son de temer, pero que la experiencia de to-
dos los autores indica que nunca constituye un peligro serio y que, ain
en el caso de presentarse, se ifrata siempre de hematomas de volumen
relativamente pequefio, que no requieren sino un irailamiento conser-
vador.

No parece ser necesario —y técnicamente es punio menos que im-
posible— la hemostasia digital, después de la puncién de la arteria
vertebral. Estando el vaso rodeado por tejido fibroso y éseo, y acom-

pafada por un grueso plexo venoso pariarterial, la hemostasia espeon-
tanea es la regla.
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Técnica radioldgica
Desde el aparato ds Rayos X de un sélo tubo de 100 mA., hasta los

cparatos de dos tubos y de 500 mA., pueden utilizarse para hacer las
exposiciones radiogrdficas durante la angiografia cerebral.

La utilizaciéon de dos tubos perpendiculares entre si, permite obte-
ner andgiografias en posicidn frontal v lateral con una sola inyeccién o
sustancia de contraste (31).

Los seridgrafos (32, 33) y diferentes aparatos automdicos (34, 35),
asi como la cineradiografia (36), permite hacer exposiciones seriadas;
de modo que con una sola inyeccidn, es posible observar grdficamente
el pasaje de la sustancia opaca a través del sistema arterial, capilar vy
venoso del cerebro.

Nosotros nos hemos servido siempre de los aparatos comunmente
uiilizados en nuestros servicios hospitalarios, que permiten, por lo gene-
ral, la obtencidn de una exposicién Unica, ya sea en la fase arterial o
venosa, y algunas veces, mediante el escamoleo rdpido de las placas,
aos exposiciones con tres o cuairo sequndcs de intervalo. -

Por lo general, hemos utilizado siempre la técnica del rayo vertical
con el paciente en decubito; de tal manera que la obtencidn de las dos
proyecciones: lateral y anteroposterior, se ha realizado mediante la mo-
vilizacién de la cabeza del paciente. Esta técnica tiene como principal
ventaja en nuestro medio, la utilizacién del Bucky movible de que todos
los aparatos estdn dotados. Sin embargo, tiene el grave inconveniente
de necesitar la movilizacién de la cabeza del paciente, con el consi-
guiente peligro del desplazamiento de la aguja intra-arterial. Asi mis-
mo la obtencidén de placas en una proyeccion esirictamente lateral, es
muchas veces dificil, especialmente en aquellos paciente de cuello cor-
tc v grueso. Otro inconveniente serioc de este método, es que implica la
necesidad de que el lado inyectado sea el mds alejado de la placa.

Todos estos inconvenientes que algunas veces son tan serios que
arruinan la interpretacidn de las placas laterales, pueden evitarse man-
teniendo fija la cabeza del paciente, vy tomando las proyecciones late-
rales con un rayo horizonial-movilizando el tubo de rayos X. Entre nos-
otros, desgraciadamente, esto sdlo puede hacerse a expensas de la cla-
ridad de la imagen, ya que no hay a nuestros alcance Bucky’'s movi-
bles, v tenemos que recurrir a parrillas inmédviles. Por fortuna, sin em-
bargo, desde el punto de vista de la interpretacién, esa disminucién de
la claridad no es deletérea, v nos parece un precio digno de pagarse
para librarse de las inconveniencias que los otros métodos acarrean.
‘Los factores radipgrdficos empleados en cada exposicién varian segun
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el aparato utilizado, siendo constantes: 1 m. de distancia foco-placa; 50
M.A.S.; y empleando gara el kilovoliaje el doble de espesor de la ca-
beza del paciente, mds una constante variable, de acuerdo al tipo de
aparato y que fluctha entre 25 a 35.

Usamos en forma rulinaria, para los factores arriba indicados, una
exposicion de 0.5 segundns. No es recomendable, aun cuando se dis-
ponga de aparatos mds potentes, hacer exposicionss de menor tiempo,
pues a veces se obtiene imdgenes fraccionadas. Por otro lado, una ex-
posicién de mas de 0.7 segundos también resta claridad —al menos a la
fase arterial— pues hace intervenir la proyecciéon del lecho capilar. Esta
necesidad de un tiempo de exposicion relativamente corto, limita e}l uso
de aparatos de bajo miliamperagje.

Técnica de la inyeccidn .

Empleamos para cada inyeccion de la cardtida comin una jeringa
cargada con 15 ce. de Nosylan. De estos 15 cc., 2.5 6 3 van a quedar en
el tubo pléstico al final de la inyeccidn, vy solamenle alrededor de 12 cc.
pasardn a la cardtida. Para inyectar la vertebral, cargamos la jeringa
con 10 cc. de la sustancia de coniraste.

Una vez colocado el pacienie en posicidon adecuada, y estando todo
listo para la inyeccién y la impresion de la placa, se comienza a inyec-
tar la sustancia a una presién enérgica pero uniforme, de tal manera
que los 15 cc. sean vaciados en la jeringa en tres segundos. El tubo de
Rayos X se dispara cuando ain quedam S.cc. en la jeringa, v de esta ma-
nera puede tenerse la seguridad de sorprender la sustancia de contraste
en el momento de su paso por el &rbol arterial.

Repetidamente, vy por una diversidad de métodos, se ha comprobado
que la circulacién total a través del darbol vascular del cerebro, toma
aproximadamente cuatro segundos. La fase arterial toma alrededor de
un segundo, é poco menos. La fase capilar se completa deniro del 2o0. v
30. segundos, vy es dentro del 40. segundo que puede sorprenderse el me-
dio de contraste en el drbol venoso. De tal manera que, mediante una
estricta colaboracién entre el sujeto que hace la inyeccién vy el que dis-
para el tubo de Rayos X, puede obtenerse la imagen de la seccién vas-
cular que desee estudiarse.

Indlcaciones

La utilizacién de la angiografia cerebral como medio diagnéstico es-
t& atravesando por una etapa de répida evolucidn; las modificaciones en
la técnica v la facilidad con que ahora se obtienen los arteriogramas, ha-
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ce esperar que su uso sed cada vez mds generalizado v se vayan cono-
ciendo con mds exactitud sus posibilidades y sus limitaciones. Desde lue-
go, ninguno de los métodos de diagndstico neuro-radiclégico puede alcan-
zar la calificacién de ideal, pero la relativa inocuidad y su {dcil manejo
hacen de la arteriografia una candidata de {uerza para ocupar un lugar
de primer orden entre los métodos auxiliares de diagndstico neuroldgico.

Desde luego, no son sdlo los factores de orden técnico los que han
motivado el retardo de la popularidad de este método. Existen también
grandes dificuliades en la interpretacidn de los datos obtenidos, debido
a que se estudian elementos de gran variabilidad en su forma y recorri-
do normales, lo que hace de dificil sistematizacion e impide interpretar
con exactitud los cambios de lecalizacién y direccidn que pueden tomar
esos elementos bajo el influjo de los procesos endocraneanos.

Desde que Egas Moniz, en 1932, hizo el primer diagndstico angiogra-
fico de un aneurisma arterial intracraneano, Dandy (37), List (38), Pop-
pen (39), Asenjo (L) (40), y entre nosotros: Ddvila (20), Rocca (4),
Saldias (42), Cabieses (43), y Cabieses v Saldias (44), han recalcado
la importancia de este método como el de eleccidn en el diagndstico de
los aneurismas.

Lo mismo puede decirse de los aneurismas arteriovenoscs (45).
(46), (47).

Menos exacto es el método en los casos de oclusiones, trombosis v
enfermedades inirinsecas de los vasos cerebrales, aunque la lbgica v al-
gunos trabajos publicados (48), (49), nos hubiera hecho mirar esto
con optimismo. Uno de los artefactos mdas frecuentes en las placas ar-
teriogrdaticas es la ausencia de la imagen de determinada arteria, por lo
cual nunca debe ddrsele una importancia definitiva en la interpretacidn,
a menos que esta falta de visualizacion se repita en estudios ulteriores.

El empleo de la angiografia cerebral en los casos de hipertensién
endocraneana, debe ser considerado como uno de los métodos de elec-
cién, ya que tiene la ventaja sobre la ventriculografia y la neurmoence-
{alografia, de no modificar ni inierferir con las condiciones hidrodindmi-
cas. Esto nos lleva a discutir el empleo de este método en el diagndstico
de lesiones de masa en el cerebro.

La mejor publicacidén a este respecto, es la ya mencionada de Ing-
mar Wickbon (6), a la cual referimos al lector que desee profundizar
el tema. Los tumores y otras lesiones de masa, al ocupar espacio, des-
plazan la sustancia cerebral vecina y los vasos que la irrigan, dando
como resultados cuadros angiogrdficos que permilen hacen un diagnds-
tico. Por otro lado, en muchos casos.la arquitectura vascular de la lesidn
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es diferente de la del tejido cerebral, lo que no sélo permite localizar la
lesién, sino puede damos una idea de sus caracteristicas anatdémicas.

Contraindicaciones

Con objeto de clasificar las contraindicaciones, debemos considerar
acquellas que se refieren al método mismo, y aquellos que se refieren a
la sustancia de contraste.

La primera contraindicacién del método mismo, es en aquellos ca-
sos en gue existe una hemorragia arterial reciente en el cerebro. En este
seniido, nos referimos especialmente a las hemorragias subaracnoideas.

La orientacién general de este articulo hace que no discutamos en
detalle este tema, ya que ha sido iratado extensamente en otra opor-
tunidad (44), (21), y que no mencionemos las diversas tendencias al
respecto, Nos limitaremos simplemente a establecer que, en presencia
de una hemorragia subaracnoidea, procuramos esperar un tiempo pru-
dencial (7 a 10 dias), antes de realizar una arteriografia, con obieto de
dar tiempo a la cicatrizacién de la ruptura vascular. Esta conducta, sin
embargo, no es compartida por otras escuelas neuroquirargicas, por lo
cual este concepto debe tener la elasticidad suficiente para adaptarlo
a las caracteristicas del cuadro clinico presentado por el paciente.

La edad del paciente, por si misma, no implica ninguna contrain-
dicacidén, excepto quizds la edad muy avanzada. Hemos hecho arterio-
grafias en ninos de 6 meses de edad y en pacientes de 70 anos. Desde
luego, la técnica descrita arriba debe ser modificada cuando se trata
de ninos, pues en ellos es necesario la anestesia general y la diseccidn
quirurgica de la cardtida.

Las mayores limitaciones de! método estdn dadas por la toxicidad
de la sustancia empleada. Siendo el diedrast (Nosylan) una droga ex-
crelada por via renal, no la empleamos en pacientes cuya funcidén re-
nal se encuenira en marcada insuficiencia. En este sentido, utilizamos
como principal criterio el dosaje de urea en la sangre, asl como una so-
mera historia clinica orientada en este sentido.

La arteriocesclerosis avanzada, la deshidratacidn marcada, el ma-
rasmo, la insuficiencia cardiaca v los estados tdxicos, son todos, en
nuestro concepto, una contraindicacién formal para la inyeccién de Dio-
drast en el torrente circulatorio.

- Existe ademds, en algunos individuos, una cierta intolerancia para
la droga. Sin embargo, a pesar de que la literatura estd plagada de
métodos que permiten diagnosticar esta intolercmcia, tenemos el con-
cepto de cque ninguno de los métodos. propuestos pueden establecer. con
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certeza si tal intolerancia existe o no, y en casos de existir, cudl es el
grado de ella.

La presentacién de accidentes graves y producidos por la inyeccién
de Diodrast, ha sido estudiada estadisticamente por Pendergrass (50),
guien en 661,880 casos solo enconird 26 casos fatales, lo que establece
una mortalidad de 0.0039%. Podna decirse que esta cifra hace de la
inyeccion de Diodrast un procedimiento estadisticamente menos inocuo
que la gran mayoria de los olros procedimientos de diagndstico neuro-
radioldgico. Por oira parte, al existencia de tantas pruebas diferentes in-
dicay que ninguna de ellas ha hado un resultado absoluto en manos
de los diversos investigadores. Mdas adelante nos ocuparemos de las
complicaciones observadas por nosoitros y veremos cdémo, a pesar de
que algunos pacientes presentaron una sensibilidad anormal a la dro-
ga, esto no constituyd una dificultad que nos hiciera arrepentirnos de
haber usado el Nosylan.

Por lodos estos motivos, en la actualidad nos inclinamos por el
abandono de las pruebas de sensibilidad a la drega como un procedi-
miento prdctico, idea en la que coinciden muchos neurocirujanos.

Complicaciones

Desde la introduccién del diodrast en la angiografia cerebral puede
decirse que la mayoria de los autores estan de acuerdo en que las com-
plicaciones serias son minimas en este procedimiento. Wickbon, en 1,100
arteriografias no tuvo ninguna complicacidén seria, y nuestra experiencia
—directa e indirecta— an alrededor de 300 casos, ha sido similar.

La complicacidn mas seria que hemos observado, fué un aumen-
to de los sintomas motores (hemiparesia) presentados por un pacien-
te portador de un tumor del 16bulo temporal. Ocasionalmente, sin embar-
go, se oye hablar de casos en que se han presentado hemiplegias irrever-
sibles, asl como convulsiones, e inclusive muertes (15, 18, 19, 51, 52, 53,
&4, 55, 56). Desde luego, cada uno de estos casos debe ser investigado
exhaustivamente con el objeto de determinar con exactitud si no han in-
tervenido errores de técnica y, especialmente, si no se han inyectado
burbujas de aire. Este Gltimo hecho parece ser el responsable de mu-
chas de las complicaciones comunicadas.

Entre las complicaciones de menor importancia, podemos anotar
las relacionadas con la infiliracidon anestésica de la region pericaro-
tidea. Ocasionalmenie hemos observado, ain cmtes de la inyeccidn de
Nosylan, un cuadro de lipotimia, palidez, taquicardia, sudoracion vy dis-
neqa, atribuible a una hipersensibilidad del paciente a la novocaina. Es-
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te hecho se presenta con menor frecuencia administrondo barbitiricos
antes de la prueba.

Otras veces, se presentan pardlisis pasajeras del simpdtico cervi-
cal, ¢ del nervio recurrente. Cuando este Gliimo se presenta en forma
bilateral, el paciente sufre intensamente de una sensacién de ahogo,
dque afortunadamente es pasajera.

En nuesira experiencia, la produccién de hematomas no constituye
una cormnplicaciéon de temer. Es la regla que no se produzca una mayor
extravasacidén periarterial cuando se siguen las indicaciones anotadas
mds arriba. Pero cuando, por alguna circunstancia, se ha presentado
esta complicacioén, siempre ha cedido a medicacién conservadora, pro-
duciendo sdlo discretas molestias al paciente duranie 2 o 3 dias. Mdés
arriba hemos indicado la ausencia de reacciones serias a la sustan-
cia de contraste. Con relativa frecuencia (8-10% ), sin embargo, los pa-
cientes han presentado nduseas, vomitos, discreta taquicardia y erup-
cién urticariforme generalizada, ya sea en sindrome o comoc sintomas
aislados.

Interpretacion.

Teniendo en cuenta la marcada variabilidad normal de las arte-
rias cerebrales, seria facil comprender cémo es dificil decidir en algu-
nos casos si un cuadro arteriografico es normal o patoldgico. Sin em-
bargo, a pesar de las profundas variaciones anaidémicas, puede estable
cerse una cierta sistematizacion mediante el estudio de las arteriogra-
fias normales.

Las Figs. 3 v 4, nos muestran la distribucién mas frecuente de es-
tas arterias, asl como su localizacién y orientacién con respecto a los
elementos éseos del craneo. Una descripcidn mas detallada de estos
vasos, puede encontrarse éen los textos de anatomia.

Son quizds los aneurismas arteriales y arteriovenosos, las lesio-
nes cuya interpretacién es mds sencilla. Indudablemente, asi sucede
la mayoria de las veces. Pero hay veces que la lesidn puede estar par-
cial o totalmente trombosada, lo que idcilmente lleva a falsas interpre-
taciones. Las Figs. 5, 6, 7 y 8, muestran tipicos casos de aneurismas
cuyos diagndsticos exactos habria sido imposible sin una arteriografia.

Por el contrario, otras veces un asa vascular normal puede pro-
vectarse en la radiografia en forma de una falsa imagen aneurismé&-
tica lo cual hace necesario su estudio en diversas proyecciones vy, en
algunas oportunidades el uso de la estereo-radiografia.

La acusencia arteriogrdfica de una arteria principal, como dato ais-
lado, debe ser siempre considerada con el mayor cuidado, y sdlo ha
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de tomarse en cuenta cuando el fenémeno se repita en estudios suce-
sivos v se hayan eliminado todes los factores de error.

La interpretacién de las angiografias en el estudio de las lesiones
de masa del cerebro presupone un amplio conocimiento de la anato-
mia radioldgica de las arterias cerebrales y de sus variaciones nor-
males.

Desde luego, la proyecciéon normal de cualquier grupo arlerial, no
descarta absolutamente la presencia de una tumoracién, pues existen
lesiones que, por las caracteristicas de su proceso infilirativo, crecen
sin alterar la posicién de los vasocs.

En la proyeccidn anteroposterior, la imagen de mayor importancia
es la proyecciéon de la cerebral anterior v de la arteria pericallosa en
la Jinea media. Cuando exisie un desplazamiento laieral de estas ar-
terias, puede sospecharse la presencia de una lesién de masa en el
lado opuesio a ese desplazamiento. Fig. 9.

Existen sin embargo, algunas fuentes de error: Normalmente pue-
de existir una desviacidn discreta de la regidn inferior, o la arteria pe-
ricallosa puede no haberse llenado o ser muy delgada, v el vaso apa-
rentemente desviado corresponde a la frontopolar. Desde luego, tam-
bién existe la posibilidad de una retraccién del hemisferio correspon-
diente, pero esio estd de acuerdo con los datos clinicos.

Wickbon (6), ha hecho un estudio cuidadoso sobre la desviacidn
especifica de cada uno de los segmentos de estas arterias en la pro-
yeccidén anteroposterior, dando a cada uno de ellos un valor de la lo-
calizacién de la lesién.

En la proyeccidén anteroposterior, tal como puede verse en la Fig. 3,
puede observarse con relativa facilidad el punto en que las ramas de
la cerebral media abandonan su posicién horizontal para incurvarse
hacia arriba siguiendo la cisura de Silvio. El rechazo de esta seccion
hacia adentro o hacia afuera puede indicar la presencia de una le-
sién de masa rtesponsable de este desplazamiento. Desgraciadamen-
te, sin embargo, la simple apreciacién visual de este hecho puede indu-
cir a error de interpreilacién, por lo cual hemos propuesto, en un intento
de sistematizacién, la expresién matemdética de la posicidén de aquel
punto. Con este objeto hemos eslablecido un indice que se obtiene de
la relacién entre la distancia de la tabla interna del parietal a la linea
media, con la distancia entre la linea media y el punio en cuestién.
Esta relacién, en una serie de arteriografias normales, nos ha dado un
valor promedio de 2.22, con variacicnes extremas de 2.46 a 1.90. Cuan-
do este indice disminuye, puede estar indicando la presencia de una
lesién de masa entre la linea media y la cisura de Silvio; v cuando
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aumenia, puede ser la traduccidn de una lesidén de masa por fuera de
los vasos Silvianos. La exactitud de las cifras obienidas por nosotros
estd sujeta a confirmacién mediante el estudio de un mayor numero de
Casos.

Este mismo método ha sido utilizado para interpretar el posible des-
plazamiento lateral del sifén carotideo, por la presencia de tumores in-
traselares. Segun la descripcidn de Fisher (12), se denomina C4 a la
regién del sifén que avanza de atrds hacia adelante dentro del canal
carotideo. Su representacién en el arteriograma anteroposterior, puede
observarse claramente en la Fig. 3.

Con objeto de sistematizar las variaciones de posicién de este sec-
tor, hemos propuesto la utilizacién de otro indice, que representa la re-
lacidn de la distancia entre el parietal v la linea media, con la distan-
cia enire el centro de C4 vy la linea media. El valor promedio en nues-
tros casos ha sido de 5.5, pero aqui las variaciones individuales han
sido muy marcadas, obleniéndose valores extremos de 7.5 y 4.5

Las Figs. 9 y 10, representan cascs en que estos dos indices han
sido utilizados con éxito, y muestran una posibilidad de reducir a re-
laciones numéricas la situacidén relativa de los vasos con elementos
bseos de disposicién anatdmica menos variada.

En la proyeccién lateral existen también datos de gran interés. Su-
poriiendo que la téecnica radiogrdfica sea perlecta, y descartando una
posible oblicuidad de la placa, el sifén carotideo puede estar estirado
por un desplazamiento de su extremo mévil hacia atrés. Este hecho ge-
neralmente indica la presencia de una tumoracién supraselar o situada
en la base y regién interna del lébulo frontal. Si, por el conirario, la
regién mévil del sifén se encuentra desplazado hacia adelante dando
la imagen de un sifén “comprimido’ (8), puede suponerse que el pro-
ceso estd localizado mds hacia atrds pero siempre en la linea media.

El curso que sigue la arteria cerebral anterior y sus ramas en la
proveccién lateral sufre marcadisimas variaciones normales, por lo
que el descubrimiento de patologia tumoral basado unicamente en este
aspecto estd sujeto a multitud de errores. Como regla general, puede de-
cirse que las desviaciones del tronco principal o de la arteria pericallosa
en un sentido o en ofro sdlo tiene importancia patoldgica cuando junto
a esa desviacion se consiaia el estiramiento de las ramas colaterales
en direccién a la posible lesién de masa. En ausencia de esas ramas
colaterales, solamente un gran desplazamiento de la cerebral anterior
hacia atrds puede indicar un posible tumor frontal cerca de la linea
media.
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Frecuentemente, como hemos dicho més arriba, la arteria perico-
llosa no da ninguna imagen clara y puede ser confundida con alguna
otra rama colateral de la cerebral anterior. Esta es una frecuente cau-
sa de inlerpretaciones errdneas. Un marcado desplazamiento hacia
abajo de la arteria pericallosa indica una lesién de masa en la regién
parasagital o en la convexidad de la regidn frontoparietal. Fig. 11.

Las arterias del grupo Silviano, ramas de la cerebral media, se
extienden en abanico en el sentido aproximado de una linea que une
la apbfosis clinoides anterior con la regién lambdoidea (Moniz). Su
curso es flexuoso vy su distribucion es relativamente irregular, de tal
manera que cualquiera aparente desviacién, para ser de significacién
patolégica, debe ser, o muy marcada ¢ estar acompafiada por el esti-
ramiento de las ramas colaterales en el sentido de la supuesta lesién.

Si el grupo Silviano esid descendido hacia abdjo v las ramas as-
cendentes estdn en tensidn, el proceso se encuenira por encima de
ellas. Fig. 12. Si la depresidon de las arterias no es muy marcada, pero
las ramas ascendentes estdn muy estiradas el proceso puede encon-
trarse en la regién parasagital. Fig. 11.

Las arterias Silvianas pueden también estar elevadas, ya sea en
su totalidad, marcando un arco de concavidad postero-inferior, o par-
cialmente. Cuando la desviacion hacia arriba comprende especifica-
mente la regidn inicial de la cerebral media, el proceso expansivo es
temporal. (Fig. 13). De otra manerq, es temporo-occipital u occipital,

El cumento marcado de la divergencia y el estiramiento de las ar-
terias silvianas puede indicar la presencia de un proceso expansivo,
en la vecindad inmediata de la cisura de Silvio.

El estudio de las angiografias en la fase venosa ha recibido me-
nos atencién por la mayoria de los aulores, especialmente debido a las
dificultades técnicas que su obtencién presenta. Sin embargo, ya des-
de Moniz (9), se sabe que esta fase es de gran valor diagndstico, espe-
cialmente para la localizacién de los tumores de la linea media, asi

como para el diagnédstico anatéomico del tipo de proceso expansivo.
Fig. 17.

Las Figs. 11, 14, 15 y 18, nos dan una idea de las posibilidades del
método angiogrdfico en sus diversas fases. En este caso, nos permitid
conocer pre-operatoriamente la presencia de un tumor poco vasculari-
zado en la regidn intraparietal, que rechazaba, sin ocluir, el seno lon-
gitudinal superior.

Por las caracteristicas de la vascularizacién de los procesos ex-
pansivos Wickbon (6) vy otros autores, hacen un intento de clasifica-
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cién de los diversos tumores desde el punto de vista angiogrdfico. A
publicacién mencionada referimos a los lectores interesados en este

la
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capitulo.
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.—Sistematizacién de las ramas de Ia arteria cerebral

interna en posicion antero-posterior. Segun Fisher.

.—Sislemalizacién de las ramas de la arteria cerebral

interna en posicién laleral, segtin Fisher.

.—Aneurisma sacular del sifén carolideo.

.—Aneurisma sacular del sifén carotideo.

.—Aneurisma arterio-venoso de la zona Silviana.
.—Aneurisma de la parle inicial de la cersbral media.
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Fig. 9.—Gran luberculoma de la regién fronto-parietal izquier-
da. Nolar la desvigcion de la arteria cerebral ante-
rior hacia la derecha de la linea media, asi como
la cercania de M? a la fabla interna del craneo.

Fig. 10.—Gran adenoma hipofisario. Notar la distancia entre
C4 v la linea media.

Fig. 11.—Gran tumor de la zona fronic-parietal. Depresidén de
las ramas Silvianas, alargamiento de sus ramifica-
cicnes ascendenles.

Fig. 12.—Tuberculoma de la regién fronio-parietal jzquierda.
Notar la marcada desviacién hacia abajo del grupo
Silviano, con estiramiento de las ramiifcaciones as-
cendeniss.



Fig. 15.

Fig. 16.

.—Tuberculoma del 1ébulo temporal derecho. Notable re-
chazo del! grupo Silviano hacia arriba con estiramien-
to de las ramas descendentes.

.—Flebografia del caso representado en la Fig. 1. N&-
tese e! rechazo hacia abajo del seno longitudinal an-
terior, Se trataba de un tumor extradural iniracra-

neano.

—Flebografia antero-porterior del mismo casoc. Se nota
claramente la depresién hacia abajo del seno longi-
tudinal superior.

—Arleriografia antero-posterior de! mismo caso. Ndtese
la zona avascular en la regién del tumor.



Fig. 17.—Sistematizacién de las grandes venas cerebrales.

Fig. 18.—Arleriografio de la arteria verlebral realizada por
puncién ciega.
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