
Capítulo 2 

ETIOLOGÍA DE LAS LESIONES CEREBRALES 
Y LOS MÉTODOS DE EVALUACIÓN 

Y DIAGNÓSTICO 

Las patologías del sistema nervioso central que comprometen principal­
mente el tejido cerebral y en particular la sustancia gris y las estructuras 
subcorticales incluidos los ganglios básales, pueden producir alteraciones 
neuropsicológicas de diferente grado o intensidad. La valoración clínica 
neurológica permite el abordaje sindromático, funcional o anatomopatoló-
gico y con las pruebas neuropsicológicas se determinan de manera más pre­
cisa las alteraciones cognitivas, comportamentales, lingüísticas, etc., que se 
producen por diferentes causas, entre ellas el incremento de la presión 
intracraneana, los desplazamientos o hernias del tejido nervioso, las lesio­
nes inflamatorias o contusas, las lesiones infiltrantes, hemorrágicas, etc. 

Para facilitar el abordaje clínico se debe, de manera ordenada, hacer la 
revisión de las estructuras cerebrales y las manifestaciones clínicas que acom­
pañan su compromiso y tratar de proponer un diagnóstico etiológico dife­
rencial de acuerdo con las causas principales de la patología cerebral. 

Estas categorías mayores de enfermedadneurológica son, de acuerdo 
con Raymond D. Adams, las siguientes: alteraciones del líquido cefalorraquídeo 
(LCR) y las meninges, vasculares, neoplásicas, inflamatorias virales o de otro 
origen, defectos del desarrollo, metabólicas, degenerativas, desmielinizantes, 
tóxicas, psiquiátricas, enfermedades del nervio periférico y músculo-idiopáticas. 

Igualmente, el diagnóstico topográf/cose basa en establecer si la proba­
ble etiología se ubica intracraneana o extracraneana, si compromete primaria 
o secundariamente al sistema nervioso, involucra uno o los dos hemisferios o 
está en la línea media, implica daño de estructuras meníngeas, ventrículos, 
tejido nervioso, pares craneanos o vasos de la circulación cerebral. 
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Slndromát/camentehüscamos agrupar signos y síntomas que sean afi­
nes u originados en un mismo órgano o sistema, conexiones de las diferen­
tes vías de asociación o relevo y que clínicamente se manifiestan de una 
manera precisa y repetitiva. Un ejemplo es el síndrome quiasmático donde 
la hemianopsia bitemporal es el signo principal por lesión medial del quiasma 
óptico y la puede producir diferentes clases de tumores de la región 
hipotalámica o selar. Igualmente, el síndrome de hipertensión endocraneana 
caracterizado por cefalea global intensa, vómito en proyectil, papiledema y 
en ocasiones bradicardia, reúne elementos clínicos que simultáneamente se 
expresan cuando se incrementa la presión dentro del cráneo y se produce 
progresivamente una hernia del tejido nervioso hacia el foramen magno. 

Para la neuropsicología los signos más relevantes alteran las funciones 
práxicas y motoras, la conciencia, la memoria, el lenguaje, el juicio y el 
raciocinio, el cálculo y el comportamiento y, para tal efecto, revisaremos los 
hechos más relevantes de las lesiones que más frecuentemente se asocian 
a manifestaciones neuropsicológicas anormales o a disminución del rendi­
miento en diferentes pruebas estandarizadas. 

2.1 Lesiones vasculares 

La irrigación arterial cerebral está asegurada por la circulación anterior con 
las arterias carótidas y la posterior, con las dos vertebrales. Las anastomosis 
del polígono de Willis conducen el flujo de los dos orígenes pero se debe 
recordar que existen muchas variaciones anatómicas de los vasos y defectos 
del desarrollo que producen vasos aberrantes como la arteria trigeminal o la 
hipoplasia o agenesia de algunas de las arterias anastomóticas. Los senos 
venosos recogen la circulación venosa del cerebro que drena por las venas 
corticales y el drenaje profundo de las estructuras talámicas y mediales van 
a la vena basal de Rosenthal. Los senos petrosos igualmente contribuyen 
al drenaje y, finalmente, los senos laterales y sigmoides, van a formar las 
venas yugulares. Entre la circulación mayor arterial y la venosa están las 
pequeñas arterias que corren en las incisuras de las circunvoluciones y a 
nivel de la unión de la sustancia blanca y gris hacen su mayor aporte circu­
latorio. Igualmente no se deben olvidar las arterias perforantes hipotalámicas, 
talámicas y las interpendunculares que, si bien son muy finas, su lesión 
puede causar daño grave de estructuras profundas con importante deterioro 
del paciente e incluso ocasionar la muerte. 
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Las lesiones vasculares son de dos tipos: oclusivas o hemorrágicas. 
Las oclusivas pueden ser agudas o progresivas y su origen varía desde lesio­
nes ateroescleróticas, que obstruyen los vasos principales, hasta la ulceración 
de esas placas y liberación de pequeños fragmentos que viajan por la circu­
lación y se depositan distalmente en vasos de menor calibre. Esos émbolos 
pueden viajar en varias direcciones. Cuando los fragmentos se originan en 
las carótidas van a ocluir vasos pequeños del hemisferio ipsilateral. Si se 
originan en el corazón, como en casos de mixomas (tumores), liberan gru­
pos de células fragmentadas en arritmias cardíacas, se pueden originar coá­
gulos o, en caso de endocarditis bacteriana con daño valvular cardíaco, 
pequeñas colonias de bacterias migran y generan abscesos u obstrucciones. 
En la enfermedad embólica generalmente las lesiones son difusas y en los 
dos hemisferios toman varios territorios vasculares y por ende varios seg­
mentos o lóbulos cerebrales. 

Las lesiones hemorrágicas se producen por el daño estructural de los 
vasos arteriales del cerebro como son los aneurismas y las malformacio­
nes arteriovenosas. Los traumatismos que implican desgarros o laceraciones 
de las arterias o venas y aun de los grandes senos venosos igualmente 
pueden causar efusiones en los diferentes espacios anatómicos y así se 
producen los hematomas epidurales entre el hueso y la duramadre, gene­
ralmente por el desgarro de las arterias meníngeas, los hematomas subdurales 
cuando hay lesión de vasos piales o venas puente, y las hemorragias 
intracerebrales con drenaje a los ventrículos que pueden ser por trauma 
contundente, por hipertensión arterial descontrolada o ateroesclerosis. En 
esta última circunstancia son más frecuentes las hemorragias gangliobasales, 
y aunque sean de pequeño tamaño pueden generar un déficit motor o 
sensitivo contralateral denso. 

Los aneurismas son dilataciones saculares o de aspecto fusiforme de 
los vasos, generalmente en las bifurcaciones, y se originan en defectos 
congénitos de la capa media arterial. La dilatación por los cambios en la 
presión intravascular puede aumentar su tamaño o romperse y generalmen­
te lo hace al espacio subaracnoideo. Esa sangre produce bastante irritación 
o signos meníngeos caracterizados por rigidez nucal, fotofobia y cefalea 
severa e irritabilidad. La ruptura produce un fenómeno contráctil inicial con 
disminución transitoria del flujo distal a la lesión, pero la sangre extravasada 
al descomponerse produce sustancias que van a generar, aun a distancia, 
fenómenos de contracción en los vasos, y si se sostiene el espasmo hay 
proliferación endotelial y obstrucción definitiva del vaso con isquemia e 
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infarto del territorio irrigado por los vasos comprometidos. Cuando la he­
morragia subaracnoidea es muy severa se espera un vasoespasmo intenso y 
en ocasiones letal y, a mediano y largo plazo, la obstrucción de la circula­
ción del LCR por esos espacios conduce a la hidrocefalia o dilatación de las 
cavidades ventriculares al quedar selladas las cisternas aracnoideas. 

El tratamiento de estas lesiones es el abordaje quirúrgico directo y la 
colocación de ganchos especiales en su cuello para aislarlos de la circula­
ción. En ocasiones se hacen procedimientos dentro del aneurisma por 
medio de catéteres que se conducen mediante guía radiológica hasta el 
sitio y se liberan balones, sustancias o espirales especiales que producen 
al interior del aneurisma la trombosis del mismo. Aun en procedimientos 
exitosos, el pronóstico de los pacientes puede no ser muy bueno debido 
a las complicaciones isquémicas del vasoespasmo que pueden ser locales 
o distantes y aún de territorios vasculares distintos al afectado inicialmen­
te. También la cirugía se puede complicar por resangrado intraquirúrgico, 
por colocación inadecuada del gancho pinzando vasos importantes o por­
que el gancho se puede desplazar del sitio apropiado o acodar la arteria 
vecina por su peso y se produce un infarto (Fig. 2-1). 

En algunos pacientes con aneurismas de gran tamaño el problema 
principal no es la ruptura sino el efecto de masa o la compresión e irritación 
de las estructuras vecinas, que se pueden comportar como tumores, como 

Fig. 2-1 

Microfotografía intra-quirúrgica de una aneurisma cerebral 
durante la disección, para identificar su saco y cuello, al igual que 

las arterias que lo circundan. El vaso-espasmo por la ruptura y 
sangrado y la manipulación quirúrgica puede inducir lesiones 

severas, incluso a distancia, en diferentes áreas vasculares. 
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por ejemplo los aneurismas gigantes de la arteria comunicante anterior que 
simulan un tumor pituitario o los que presionan la punta del lóbulo temporal 
y producen epilepsia por la gliosis reactiva. 

Otra etiología de lesiones vasculares hemorrágicas se origina en las 
malformaciones arteriovenosas (MAV), las cuales igualmente se deben a 
alteraciones embrionarias de los vasos que llevan a la presentación de 
fístulas arteriovenosas y al desarrollo de una red intrincada de vasos con 
condiciones anómalas de su pared, con alto débito o flujo sanguíneo, el 
cual es "robado" a territorios normales. Se clasifican por su localización, 
tamaño e irrigación, que puede ser dada por una o más arterias de un mismo 
lado o bilateralmente, y la funcionalidad e importancia de la zona afectada. La 
ruptura de las mismas es la manifestación más frecuente y produce 
hematomas intracerebrales que pueden ser de gran tamaño, algunos de 
ellos con drenaje al sistema ventricular. Se localizan en cualquier hemisferio 
cerebral o cerebeloso y en el tallo cerebral y médula. El sitio más frecuente 
es la región frontal y gangliobasal y los síntomas y signos son por el efecto 
destructivo del hematoma y la compresión que ejercen. El vaso-espasmo es 
menos frecuente y menos intenso que en los aneurismas pero igualmente 
puede complicar la evolución del paciente. En otras ocasiones, la gliosis 
perivascular alrededor de la malformación produce irritación neurona! y es 
fuente de convulsiones focales, frecuentemente de la zona motora o sensi­
tiva, cuando la malformación está en esas áreas o en su vecindad. 

El alto flujo sanguíneo al interior de la MAV puede originar manifesta­
ciones por "robo" de sangre que se deriva de zonas vecinas, las cuales se 
mantienen en riesgo isquémico y, por ende, hay manifestaciones secundarias 
a esa modificación del flujo. Igualmente, la resección quirúrgica, que es el 
tratamiento de elección en la mayoría de los casos, puede generar un impor­
tante edema vasogénico por la obturación de sus vasos fuente o ingurgitación 
vascular al restablecer el flujo normal. Otros tratamientos únicos o combina­
dos son la embolización por vía endovascularáe sustancias esclerosantes que 
se depositan en su lecho mediante catéteres muy finos guiados, que navegan 
por los vasos principales hasta la lesión, y la radiocirugía, procedimiento no 
invasivo que permite, mediante equipos especiales, aplicar dosis muy eleva­
das de energía selectivamente en la lesión, mediante fuentes de fotones o 
cobalto y esa energía genera la obturación paulatina de la MAV por prolifera­
ción endovascular del endotelio. En dosis muy elevadas o irradiadas de mane­
ra inadecuada se producen cambios tardíos y severos de radionecrosis, con 
manifestaciones clínicas diversas focales o difusas. 
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2.2 Alteraciones por neop/asías 

Las lesiones neoplásicas o tumorales se clasifican desde el punto de vista 
histopatológico en benignas o malignas, y según su procedencia en prima­
rias, si su origen es la célula nerviosa u otras estructuras del cerebro, y 
metastásicas, cuando se originan por fuera del sistema nervioso y dan 
siembras por vía hemática, del LCR o por contigüidad. Sin embargo, el sitio 
donde se afecte el tejido nervioso es definitivo para el pronóstico y trata­
miento. Una lesión histológicamente benigna del tallo cerebral tiene pobre 
pronóstico en comparación con un astrocitoma grado II del lóbulo frontal 
derecho, el cual es accesible quirúrgicamente con resección amplia del 
tumor y la zona circundante. 

Los tumores primarios del sistema nervioso se originan en cualquie­
ra de los tejidos que lo componen. En el cerebro están las neuronas y el 
tejido de sostén o glia. Los gliomas son originados en ese tipo de célula y 
la desdiferenciación patológica de la célula produce los diferentes grados 
de malignidad que van desde el glioma bien diferenciado al glioblastoma 
multiforme, una especie de cáncer cerebral. Las lesiones originadas en las 
células aracnoideas producen los meningiomas y por esa razón los sitios 
donde se encuentran están en relación con la localización de la aracnoides. 

Un tumor puede producir desplazamientos rápidos o lentos del teji­
do sano y en el último caso el cerebro se adapta hasta cierto punto y sólo 
cuando se rompe el equilibrio se producen síntomas más notables como 
en el caso de bloquear la circulación del LCR y dilatarse las cavidades 
cerebrales. En ese momento el dolor de cabeza severo, visión borrosa o 
doble y vómito nos debe poner sobreaviso de posible hipertensión intra­
craneana. Los meningiomas situados sobre área motora, por la reacción 
peritumoral, pueden generar convulsiones y con frecuencia una convulsión 
focalizada a un miembro y ascendente que luego generaliza, conocida como 
"crisis jacksoniana"; al investigarla, se demuestra una lesión en la convejidad, 
pegada a la hoz, compresiva de la franja motora. 

La percepción de sabores u olores paroxísticamente y sin estímulo 
desencadenante, conocida como crisis uncinada, puede ser el pródromo o 
el anuncio de una lesión que presione o infiltre el lóbulo temporal, y si 
ocurre en adultos, con mayor razón se debe descartar una neoplasia. 

Otro tumor frecuente es el proveniente de la envoltura mielínica de 
los nervios, llamado neurinoma, que al crecer comprime y daña irreversi­
blemente el nervio respectivo y, si su tamaño se incrementa, al sobrepasar 


