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Existe una notable continuidad anatémica y funcional entre las venas, los senos venosos y los plexos venosos del cerebro y de la espina dorsal. El
presente articulo propone el término “sistema venoso cerebroespinal” (CSVS) para enfatizar dicha continuidad, que ademas se caracteriza por la
falta de vélvulas venosas en este sistema. La primera de dos divisiones de este sistema, las venas intracraneales, comprende las venas corticales, los
senos durales, los senos cavernosos y las venas oftalmicas. La segunda division principal, el sistema vertebral venoso (VVS), estd formada por los
plexos venosos vertebrales que discurren por toda la longitud de la espina dorsal. Las venas intracraneales se anastomizan con el VVS en la regién
suboccipital. En la parte posterior, el CSVS se comunica libremente con las venas sacrales y pélvicas, asi como con el plexo venoso de la préstata.
El CSVS constituye un sistema venoso carente de valvulas, Unico y de gran capacidad, en el que el flujo es bidireccional. También tiene un papel
importante en la regulacién de la presion intracraneal, que cambia segun la postura, y segun la circulacién venosa desde el cerebro. Por otra parte,
el CSVS proporciona una ruta directa vascular para la propagacion de los tumores, las infecciones o la embolia entre los diferentes componentes
de cada direccidn. dores para el tratamiento de immunomoduladores especificos a través de la barrera sanguinea del cerebro. El doctor tiene pen-
diente multiples patentes norteamericanas e internacionales, y se le han concedido 11 patentes norteamericanas.

Introduccion La importancia de dicho sistema venoso se ignord hasta el trabajo se-

minal de Batson[2] en 1940, y frecuentemente no se reconoce a pesar

Aceptado tras revision externa

"..n0s empezamos a cuestionar si nuestra actual concepcion de la cir-
culacién es completamente correcta. Por lo que se refiere a la parte
venosa de la circulacién, pienso que nuestra concepcién actual es in-
correcta”Herlihy[1]

“Parece increible que el gran complejo funcional de las venas no fuera
reconocido como un sistema hasta 1940... En las uUltimas cuatro déca-
das del siglo XIX, nuestro conocimiento de las venas vertebrales evolu-
ciond, para después caer en el olvido”.Batson[2]

En el siglo XVI ya se conocia la existencia tanto del sistema venoso cra-
neal como del sistema venoso vertebral (VVS), pero no fue hasta 1819,
cuando Breschet[3] realizé detallados dibujos que ilustraban las multi-
ples anastomosis de las venas craneales y vertebrales, que representa-
ban con precision la conexién anatémica entre el sistema venoso intra-
craneal y el VVS (Figura 1). En la actualidad se reconoce la existencia de
una notable continuidad anatémica y funcional entre las venas, los se-
nos y plexos venosos del cerebro y de la espina. Este articulo propone
el término “sistema venoso cerebroespinal” (CSVS) para enfatizar dicha
continuidad, que ademas se caracteriza por la inexistencia de valvulas
en las venas de dicho sistema.

de la gran cantidad de estudios que lo confirman. [4-8] En una serie
de experimentos con cadaveres humanos y monos vivos, y gracias a
moldes vasculares mediante la técnica de corrosion, disecciones ana-
témicas e inyecciones de contrastes radio opacos observados en radio-
grafias fijas o en serie[9-14], Batson demostré la continuidad del CSVS
desde la pelvis al crdneo, y establecié que el CSVS proporciona una ruta
directa vascular para la propagacién de tumores, infecciones o embo-
lias desde la pelvis o la espina dorsal al cerebro. Los estudios radiogra-
ficos funcionales de Batson definen muchas de las caracteristicas fisio-
I6gicas de este sistema venoso Unico, incluido el hecho critico de que
las venas del CSVS carecen de valvulas, y por lo tanto permiten el flujo
bidireccional. En 1947, Herlihy [1] sefal6 la importancia de este descu-
brimiento singular de la existencia de un sistema venoso principal que
no seguia el paradigma del flujo circular de Harvey[15] con respecto a
la circulacion sanguinea. Si bien los descubrimientos de Batson no son
ampliamente conocidos, estan corroborados por estudios posteriores
con una variedad de modalidades visuales, incluidas angiografias, mol-
des con la técnica de la corrosién, ultrasonidos, tomografias (TC) y ve-
nografias de resonancia magnética (RM). La continuidad funcional del
sistema craneal y venoso vertebral proporciona una explicacion directa
de patrones recurrentes y bien conocidos de metastasis, infecciones y
embolizacion.
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Anatomia del CSVS

“En breve, las venas vertebrales constituyen un sistema plexiforme ca-
rente de valvulas con un patrén longitudinal. Son paralelas y se comu-
nican con la vena cava superior e inferior. El plexo se extiende por toda
la longitud de la columna vertebral y se une con el terminal craneal en
los senos durales”. Batson[2]

El sistema venoso intracraneal, incluidos los senos durales se conoce
desde hace tiempo, pero fue Breschet[3] quien representd, del modo
mas claro y preciso, las multiples y directas interconexiones entre los
senos venosos craneales y el plexo venoso vertebral (figura 1).[16]

Figura 1. Sistema venoso cerebroespinal seguiin G. Breschet en Recherches anatomiques
physiologiques et pathologiques sur le systaeme veineux.Paris, Francia: Rouen fraeres;
1829.

Las finas paredes del plexo venoso vertebral requieren métodos es-
peciales para conservar su arquitectura si estan destinadas al examen
postmortem. Aunque se demostrara primero mediante diseccion, al-
gunos métodos mas modernos de inyeccién [5,17,18] eimagenes de ra-
yos X[6-8,19-23], ademas de las técnicas tomogréficas y de resonancia
magnética[24-27] han establecido y afirmado tanto la anatomia como
la anastomosis de dicho sistema venoso, que es Unico. Es mas, las venas
epidurales también se conocen como “venas meningoraquideas”[2,6].

Los plexos venosos vertebrales: las venas internas, externas y basi-
vertebrales

Bock corroboré la detallada descripcion anatémica del VVS de
Breschet,[4] realizando disecciones, estudios de moldes de corrosion y
siguiendo los métodos de inyeccion de Batson [2,9,10,12-14] en cadé-
veres humanos y monos vivos. También repitio estudios angiograficos
en humanos, como los de Anderson. [28] Dichos estudios han demos-

trado que el plexo venoso vertebral consta de un rico sistema de venas,
anastomizado e interconectado, que discurren por toda la longitud del
canal vertebral. Por motivos descriptivos, Groen y su equipo[29] se-
pararon el plexo venoso vertebral en tres divisiones que se comunican
entre si: los plexos venosos internos, anteriores y posteriores que yacen
dentro del canal espinal pero fuera de la duramadre; los plexos veno-
sos externos, anteriores y posteriores, que rodean la columna vertebral,
y las venas basivertebrales, que discurren horizontalmente dentro de
las vértebras. Tanto el plexo venoso interno como el externo discurren
longitudinalmente a lo largo de toda la espalda, desde el sacro hasta el
encéfalo. Clemens[5] utilizd moldes corrosivos e inyecciones de Araldi-
to para demostrar cdmo se comunican libremente los plexos venosos
internos y externos, hecho que también demostré Vogelsang[7] me-
diante venografias interdseas de la espina dorsal. Groen y equipo[17]
utilizaron una técnica perfeccionada de inyeccion de Araldito y confir-
maron el hecho de que todas las divisiones del VVS, es decir, los plexos
internos y externos y las venas basivertebrales, se comunican libremen-
te, y que todas las divisiones del sistema carecen de valvulas. El plexo
venoso interno vertebral se comunica con las venas intraespinales y
radiculares, y también lo hace libremente con el plexo venoso externo
mediante las venas intervertebrales (figura 2).[10,23,29,30]

Interconexién de los sistemas venosos de la espina dorsal y
del cerebro

“Cuando se aumenté la masa de la inyeccién hasta un total de 200cc, el
material entré hasta la base del crdneo y penetré en la cavidad craneal”
Batson[2]

Ha habido muchos investigadores que han confirmado la anastomosis
anatémica entre los plexos venosos vertebrales y el sistema venoso in-
tracraneal, que Breschet ilustrara por vez primera[3]. En particular, los
estudios de inyecciones de Batson [2,9,10,12-14] y las investigaciones
angiograficas de Anderson [28] demostraron que es posible visualizar
los senos venosos craneales si se inyecta una sustancia dentro del VVS.
Las investigaciones mds recientes detallan descubrimientos idénticos
y establecen una conexién funcional directa entre el plexo venoso
vertebral y el sistema venoso intracraneal, incluido el seno cavernoso
suboccipital, las venas condilares y el plexo hipogloso[17,18,25,31,32].
Groen y equipo, que ya habian confirmado la libre comunicacién entre
el VVSy el sistema venoso intracraneal [17], también encontraron Aral-
dito distribuido en los senos craneales (seno sagital superior, confluens
sinuum, seno sigmoideo, seno cavernosos y el plexus basilaris), y en
las principales venas corticales del cerebro y del cerebelo, después de
inyectar un contraste dentro del VVS.

Comunicacién entre el sistema venoso intracraneal y las venas del
cuello cabelludo, el craneo y la cara

“En todo el crdneo, se anastomizan ricamente las venas del cerebro,
las venas de la meninge (los senos venosos), y las mismas venas de los
huesos del crédneo (las venas diploicas), asi como las venas de diversos
plexos extracraneales”. Batson[2]

“Se aprecian, en menor medida, las venas faciales y su notable anasto-
mosis con el sistema venoso intracraneal”. Osborn[33]

Las angiografias han demostrado la comunicacién entre las venas fa-
ciales, oftalmicas y orbitales, asi como las venas cerebrales internas,[33]
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Figura 2. Venas de la médula espinal y de la columna vertebral seguin la ilustracion de Net-
ter, [30] con premiso de reproduccion. Notese el drenaje del espacio interespinoso median-
te el plexo venoso vertebral externo en la parte posterior.

lo que confirma los estudios de Batson [10,11], en los que se utilizaron
tanto las técnicas de inyeccion como los moldes de corrosién. Por otra
parte, las venas en los senos cavernosos (los compartimentos sellares
laterales) forman parte del CSVS.[2,18,28,29]Parkinson [34,35] describid
el plexo venoso vertebral como parte del compartimento del neroeje
de la duramadre externa, que se extiende desde la espina al compar-
timento sellar lateral (seno cavernoso) de las venas orbitales. Debido
a las anastomosis del CSVS con las venas del craneo, el cuello cabe-
lludo, y la cara, y la posibilidad del flujo bidireccional, Zenker y Kubik
[36] han especulado que una de las funciones fisiolégicas normales
de dichas anastomosis es el enfriamiento del cerebro y de la médula
espinal. Puesto que todo el sistema interconectado carece de vélvu-
las, la sangre puede fluir en cualquier direccién, bien hacia o desde el
cerebro, las venas oftadlmicas, los senos cavernosos, la médula espinal
o las vértebras.

Comunicacién de los plexos venosos vertebrales y las venas de la pa-
red posterior y toracoabdominal

“Estas venas vertebrales tienen multiples y ricas comunicaciones con
las venas en el canal espinal, las venas alrededor de la columna verte-
bral y las que estan dentro de los huesos de la columna. Este sistema
se comunica con las venas segmentales (intercostales) de la pared to-
racoabdominal (incluidas las de los senos), y con las venas del sistema
acigos.” Batson[2]

“Las estructuras posteriores a los procesos trasversales de las vertebras
drenan la sangre a las venas postvertebrales que carecen de valvulas”.
Batson[12]

Del mismo modo que el sistema venoso intracraneal se comunica con
las venas superficiales del cuello cabelludo, la cabeza, y la cara, el VVS se
comunica libremente con otras venas superficiales y carentes de valvu-
las en la espalda y en la pared toracoabdominal.[12,17]Batson[2,10,12]
inyecté un contraste radio opaco en las venas subcutaneas del pecho
en cadaveres humanos con el fin de mostrar el flujo al VVS y los senos
durales del créneo, incluidos el seno transversal y el seno longitudinal
superior. El plexo venoso vertebral externo se conecta directamente
con las venas que revisten los elementos espinodorsales posteriores,
las venas que drenan el espacio interespinoso y las venas que drenan
los musculos dorsales profundos (figura 2).[5,7,14,29,30]

Anastomosis del VVS con los sistemas acigos, pulmonary
de la vena cava

Por otra parte, mediante la anastomosis, el plexo venoso vertebral se
comunica con el sistema venoso sistémico, incluido el sistema &cigos
de las venas (y, por lo tanto, con la vena bronquial posterior y las venas
pleurales parietales), las venas renales siniestras y suprarrenales, el sis-
tema venoso portal, y las venas cavas inferior y superior, proporcionan-
do asi un sistema venoso que no solo circunvala pero también comuni-
ca con el sistema venoso sistémico que consta de valvulas.[12,17,29]

Comunicacién entre los plexos venosos vertebrales y las venas
pélvicas, prostaticas y sacrales

“Después de haber inyectado un total de 200cc del diodrasto en la vena
dorsal profunda del pene, se obtuvieron peliculas del craneo...hay una
acumulacion del medio opaco en el seno sagital, ademas de que el
confluens sinumm....y muchas otras venas cerebrales superiores estan
llenas, el seno directo esta bien lleno...se observan claramente la vena
cerebral principal, los senos petréseos y una porcion del plexo basilar
de las venas.” Anderson[28]

En la parte posterior, el plexo venoso vertebral se comunica libremente
con las venas prostaticas y el plexo venoso sacreo.[2,17,29]

En resumen, las multiples investigaciones anatémicas han confirmado
que el CSVS es un sistema venoso interconectado y carente de valvulas,
que corre desde la pelvis al crdneo, y dentro del cual el drenaje veno-
so del cerebro, la médula espinal y las vértebras se mezclan entre si.
Como Batson[14] confirmara “las venas durales craneales son el termi-
nus mas superior de las venas vertebrales”. El CSVS conecta tanto con
el sistema venoso sistémico profundo, que consta de valvulas, incluida
la vena cava inferior y superior, y con las venas superficiales y carentes
de vélvulas de la cara, la cabeza, la espalda y la pared toracoabdominal.
Las ricas anastomosis y las notables conexiones funcionales entre el sis-
tema venoso craneal y el VVS apoyan la denominacién de “CSVS” que
recibe dicho sistema.

Fisiologia

Los cuatro sistemas de fluidos que comunican entre los comparti-
mentos intra y extracraneales

A modo de concepto, se pueden dividir los sistemas de fluido que co-
munican los compartimentos intra y extracraneales en 4 categorias: el
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liquido cefalorraquideo (CSF), las arterias, el sistema venoso de la yugu-
lar, y el VVS. Segun la hipétesis de Monroe-Kellie, la suma del volumen
de los diversos componentes de la cavidad intracraneal, es decir, la san-
gre, el cerebro y el CSF) siempre permanece constante.[37] Los cambios
en la distribucién intra y extracraneal del CSF son limitados porque la
duramadre carece de distensibilidad. Por consiguiente, puesto que los
contenidos intracraneales no son comprimibles bajo condiciones fisio-
I6gicas, las alteraciones en el volumen sanguineo arterial del crdneo
tienen que compensarse con cambios opuestos correspondientes en
el volumen venoso craneal. Ya que el flujo sanguineo craneal es conti-
nuo, el influjo arterial craneal a ser equivalente al eflujo venoso craneal.
No obstante, el sistema venoso yugular tiene dificultad para realizar la
tarea por si mismo, puesto que tiende a colapsar con cambios en la
postura, y actlia como un resistor Starling.[37,38] Por lo tanto, entra
en juego el notable papel fisioldgico del VVS con respecto al indice del
flujo venoso de (y hacia) el cerebro.

Flujo venoso procedente del cerebro

“..tenemos razoén al considerar que las venas vertebrales son, por en-
cima de todo, la via accesoria mas importante para el retorno venoso
proveniente del crdneo.” Herlihy[1]

“Estos estudios demuestran que, en la posicidn supina, el plexo venoso
vertebral es una notable via de salida fundamental para las venas cere-
brales, mientras que en la posicién erecta parece ser la principal via de
salida para el flujo sanguineo cerebral”. Epstein et al.[20]

“..el plexo venoso vertebral proporciona una de las mayores compen-
saciones circulatorias que permite que las personas se mantengan
conscientes mientras estan sentadas o de pie”. Eckenhofft19]

El sistema venoso yugular se reconoce generalmente como la princi-
pal via para el eflujo venoso desde el cerebro. No obstante, el sistema
venoso yugular tiene importantes limitaciones en el flujo debido a los
cambios en la postura.[38,39] En 1966, Eckenhoff[40] postuld que el
plexo venoso vertebral podria proporcionar una ruta significativa para
el eflujo venoso desde el cerebro. En 1970, Epstein y su equipo[20] pro-
porcionaron evidencia cientifica para apoyar tal afirmacion, al demos-
trar que cuando se inyectaba el sino sagital con un medio de contraste
en monos Rhesus en la posicidn erecta, el VVS era la principal via para
el eflujo venoso desde el cerebro, y el VVS seguia siendo la via de sali-
da venosa fundamental incluso en la posicion supina. Sugirieron que
el plexo venoso vertebral puede actuar como un sifén, pues facilita el
flujo sanguineo por el cerebro cuando el cuerpo esta levantado. Por lo
tanto, el CSVS puede compensar las limitaciones inherentes del flujo en
el sistema venoso yugular. Los neurocientificos han demostrado que,
cuando la persona esta de pie, el flujo venoso desde el cerebro sucede
predominantemente a través del CSVS.[19-21,38,41-44]

Valdueza y su equipo([45] utilizaron sonografias duplex en color para
medir el flujo de salida venoso en el cerebro de 23 voluntarios huma-
nos, y descubrieron que el flujo yugular interno habia disminuido de
700ml/minuto en la posicién supina a 70ml/minuto cuando la eleva-
cién era de 90°. También encontraron un aumento paralelo en el flu-
jo venoso vertebral, de 40ml/minuto cuando la elevacién era de 0° a
210ml/minuto cuando eran 90°, mientras que el resto del flujo sin me-
dir probablemente estaba pasando a través del plexo venoso interno
vertebral, y no se podia medir por el método de Doppler.

Schreiber y su equipo[46] también investigaron el drenaje sanguineo
venoso en el cerebro humano mediante ultrasonido duplex en color.
En su primera investigacién con humanos sanos, declararon que el to-
tal del flujo sanguineo venoso en posicién de descanso era 766 + 226
ml/minuto en la posicién supina, pasando la mayoria del flujo a través
de las venas yugulares internas (720 £ 232 ml/minuto) y una pequefia
cantidad de flujo(47 + 33mL/ minuto) a través de las venas vertebrales.
[46] En un estudio posterior, descubrieron que, en la posicidn supina,
el 6% de los voluntarios humanos sanos presentaban predominante-
mente un patrén para el drenaje venoso cerebral que no era yugular.
[41] Gisolf y su equipo [38] usaron el método Doppler para medir el
flujo sanguineo en el cerebro, asi como ultrasonido para medir el area
trasversal de la vena yugular interna en voluntarios humanos sanos
que estaban en la posicién supina o erecta, tanto antes como durante
la maniobra de Valsalva. Los célculos sugirieron que el flujo venoso en
el cerebro depende de la postura y de la presién central en el sistema
venoso. Cuando los voluntarios se ponian de pie, y sin que hubiera un
aumento en la presién venosa central provocado por una maniobra de
Valsava, las venas yugulares se colapsaban y el eflujo venoso del cere-
bro discurria por el VVS. La maniobra de Valsalva, con el incremento
correspondiente en la presién venosa central, abre las venas yugulares
y permite el flujo por dicho sistema. En la posicion supina, las venas
yugulares se abren, la zona trasversal del lumen se ensancha, y las ve-
nas yugulares internas son la principal via de salida de las venas desde
el craneo.[38] Los calculos de Gisolf correspondian con el estudio de
Valdueza, que afirmaba una reduccién considerable del flujo yugular
interno incluso a 15° de elevacién desde la posiciéon horizontal. Zippel
y su equipo,[47] utilizaron moldes con la técnica de corrosién, asi como
fluorcospias para estudiar el CSVS en las serpientes, y concluyeron que
el CSVS es importante para mantener el suministro de sangre cerebral
en las serpientes que trepan, ademds de otros animales que se levan-
tan. Segun todos estos estudios en humanos y otros vertebrados, las
anastomosis entre las porciones craneales y vertebrales del CSVS pa-
recen servir un papel fundamental a la hora de proporcionar control
homeostatico de la presidn sanguinea al sistema venoso intracraneal,
seguin sean los cambios en la postura.

Flujo venoso retrégrado y bidireccional en el CSVS

“..un vasto sistema intercomunicativo de venas que, segun las infeccio-
nes anatémicas, los experimentos en animales, y la simple I6gica, cons-
tituye de modo constante y fisiolégico un lugar de frecuente retroceso
del flujo. Durante dichos retrocesos existe una via que sube y baja por
la espalda, que no afecta ni al corazén ni a los pulmones”. Batson[2]

“El sistema venoso vertebral nos lo proporciona la Naturaleza para
equilibrar la presién sanguinea, redistribuir la sangre y, cuando surgen
situaciones patoldgicas de cualquiera de las dos venas cavas, actuar
como una via alternativa para la continuacion de la circulacién...debe-
mos reconocer que el sistema venoso consta de cinco estratos, de los
cuales los dos principales son los sistemas caval y vertebral... Quisiera
llamar la atencién sobre la acumulacién de venas vertebrales ... Dentro
y fuera de este flujo fluye la sangre, similar al modo en que se describia
antes en el sentido de ‘flujo y reflujo™ Herlihy[1]

“..debido a la ausencia de valvulas, el flujo de vuelta procedente del
plexo venoso vertebral interno hacia el sistema venoso cerebral discu-
rre bajo condiciones fisioldgicas”. Groen[29]

La caracteristica fundamental que distingue el CSVS del sistema venoso
sistémico o caval es la falta de valvulas en las venas. En 1940, Batson[2]
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demostrd, mediante una angiografia, que el VVS estaba unido al sistema
venoso craneal, y que el flujo podia retroceder del VVS hacia el cerebro
gracias a la ausencia de vélvulas. De igual modo, los experimentos de
Anderson[28] en los humanos demostraron que el contraste que se in-
yecté dentro del VVS llegaba a los senos venosos intracraneales y a las
venas cerebrales internas de manera retrégrada. Al confirmar Groen y
su equipo[17] la ausencia de valvulas y la conexién del plexo venoso
vertebral con los senos craneales, las venas craneales subcutaneas, las
venas intercostales, y el plexo venoso sacral, demostraron “la existencia
de una amplia comunicacion del sistema venoso vertebral con las venas
intracraneales, intratoracicas e intraabdominales”. Posteriormente, los
estudios angiograficos de Lasjaunias y Barenstein[23] verificaron el flujo
retrégrado hacia las venas radiculares, y mostraron la posibilidad de que
el flujo retrogrado discurriera hacia la raiz del sistema nervioso, la espina
dorsal y los grupos vertebrales.

Segun el modelo matematico de Gisolf[38], también se podia antici-
par que gracias al aumento en la presiéon sanguinea del sistema veno-
so central, el flujo sanguineo en las venas discurriria de la parte pos-
terior o caudal al craneo a través del VVS, que es exactamente lo que
Batson[2,13] habia postulado mas de medio siglo antes. Por lo tanto, el
flujo retrégrado y bidireccional es una caracteristica inherente de todos
los elementos del CSVS, debido a la carencia de vélvulas en las venas.

La posibilidad de que el flujo sea retrégrado y bidireccional es una dis-
tincion fundamental entre el CSVS y el sistema venoso sistémico, y es de
tal importancia que Herlihy[1] dividié los sistemas venosos del cuerpo
humano en dos partes principales, siendo una de ellas la estructura aqui
conocida como CSVS. La distincién enfatiza el hecho de que el CSVS es
un sistema venoso en el que el flujo puede ser bidireccional, pero no para
devolver la sangre al corazdn, caracteristica que es esencial a sus funcio-
nes fisioldgicas tanto en un estado saludable como patoldgico.

La bidireccionalidad es un concepto esencial que se opone a la nocién
prevalente de que el sistema circulatorio es circular y unidireccional.
Fue Andrea Cesalpino (1519-1603) quien, antes de Harvey, describi6 la
mocién circular de la sangre por en el circuito sistémico, y que Harvey
corroboré en 1628 con su estudio seminal de Motu Cordis .[15] En este
estudio, Harvey describe laimportancia que las vélvulas venosas tienen
al permitir el flujo de la sangre venoso en el sistema caval solo en la
direccion del corazon, y afirmé que “la sangre en los animales discu-
rre continuamente en un circulo”. Esta ultima afirmacion, tan precisa
al describir el flujo sanguineo en la circulacion sistémica, es esencial-
mente errénea por lo referente al CSVS, que en vez de formar parte del
sistema circular, unidireccional del circuito cava aértico es, tal y como
Helihy[1] lo afirma, un sistema “de flujo y reflujo” que es predominante-
mente lineal y bidireccional.

La afirmacion sobre el flujo y el reflujo explica muchos aspectos ta-
les como la enorme e inusual capacidad del sistema venoso (200-
1000ml);[1,2,37] Por contraste, el volumen total del CSF es 150 ml[48]);
la inexistencia de vélvulas; las variaciones en el flujo dentro del sistema
con los cambios en las posturas; [19-21,26,37,38,41-46] y la posibilidad
de que células tumorales, las embolias, y las infecciones discurran en
ambas direcciones por el sistema, tanto hacia el cerebro como saliendo
del mismo. Este sistema, carente de vélvulas y basado en la relacién
flujo-reflujo, permite que el CSVS proporcione un control homeostati-
co de la presién sanguinea para la circulacién cerebral, ya que el CSVS
funciona, tal y como Batson[9,12,14] y Epstein su equipo [20] lo descri-
bieron, como un “lago venoso” de gran capacidad, del que puede salir

o entrar la sangre desde o en el cerebro, segun las variaciones en la
postura y la presién dentro de la caja tordcica y el abdomen.

El sistema venoso: un sistema Unico, bidireccional, carente de vélvulas,
y que conecta el cerebro, los senos cavernosos, los ojos, la espina dor-
sal, la médula espinal y la pelvis

Histéricamente, solo se han identificado dos porciones de todo el
CSVS. Por ejemplo, se reconoce ampliamente que las venas prostati-
cas se conectan directamente con el VVS, lo que proporciona una via
anatémica para la propagacion del carcinoma de la prostata en la espi-
na dorsal.[49-51] No obstante, tal y como lo explica Parkinson [34,35],
generalmente no se acepta que el seno cavernoso y los vasos orbitales
dentro del mismo estén conectados con el VVS. El CSVS proporciona
una ruta anatémica directa de la pelvis a los ojos y el cerebro, y vicever-
sa, una ruta con numerosos anastomosis a la circulacion sistémica de
las venas, que incluye la circulacién venoso de los pulmones, las venas
renales(mas concretamente la vena renal siniestra[1]), y las venas de los
senos.[2,14,52] Por lo tanto, es razonable conceptualizar que el CSVS es
un sistema venoso carente de valvulas que conecta los ojos, el cerebro,
la espina dorsal y la pelvis con los enlaces a las venas subcuténeas de la
cara, el espacio periespinal y la musculatura de la espina dorsal.

Correlaciones clinicas

A parte de la evidencia clinica, que incluye los moldes de corrosion, los
estudios fluroscopicos y de las inyecciones radiograficas, los estudios
de ultrasonido, angiografias, las TC, y las IRM, existe evidencia adicional
y experimental que apoya los conceptos previamente debatidos con
respecto al CSVS. Dicha evidencia se encuentra en 3 areas predominan-
tes: los patrones de metastasis, de infecciones y de embolizacion.

El CSVS como ruta para facilitar la metastasis desde y hacia el cere-
broy la espina

“Los practicantes de la medicina y otros patélogos antes se contenta-
ban con proponer que las células tumorosas evitaban de algin modo
la funcién filtrante de los capilares pulmonares, y por lo tanto entraban
en la circulacién sistémica de las arterias. Hay que reconocer que tal
explicacidon no tomaba en cuenta la ausencia de lesiones pulmonares
obwvias, ni el hecho de que hubiera solamente un brote de metéstasis y
que el mismo estuviera en un lugar inesperado. Fue precisamente Bat-
son quien llegara a resolver dicho enigma cuando descubrié la estruc-
turay la funcién del sistema venoso vertebral”. Hussey[53]

“Podia apreciar que, dentro de las venas vertebrales y las comunicacio-
nes dentro de la pelvis, habia un paralelismo con el patrén de distribu-
cién del carcinoma metastasico de la prdstata. Los patélogos se empe-
zaron a dar cuenta de que la metéstasis podia originarse por las venas.
Dichas venas proporcionaban el Unico patrén anatémico que coincidia
con la distribucion de las metastasis de la préstata”. Batson[12]

El CSVS proporciona una ruta directa anatémica entre el cerebro, los
ojos, la espina dorsal y los érganos pélvicos. Los patrones de la metds-
tasis proporcionan evidencia adicional sobre el flujo retrégrado dentro
del CSVS, y sobre la comunicacion libre entre todos los elementos del
CSVS, incluidos el cerebro, las venas faciales, los senos cavernosos, las
venas oftalmicas y la espina dorsal.
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La metastasis en direccion retrégrada craneal a través del CSVS

Nishijima y su equipo[49] inyectaron una suspensién de células tumo-
rosas en las venas de la cola de ratones con oclusion de la vena caval,
lo que ocasioné el crecimiento de un tumor metastasico reproductible
en la region lumbar de la columna vertebral. Por entonces, los inves-
tigadores atribuyeron la metastasis al paso de las células tumorales a
través del VVS.[50] En general, el 90% de las metdstasis cancerigenas
de la préstata se han atribuido directamente al pasaje por el VVS a la
espina lumbar[51,54,55] Por otra parte, se ha identificado la metastasis
del cdncer de prostata a la base del crdneo y el cerebro, probablemente
a través del VVS; del mismo modo la propagacién leptomeningea es
bien conocida[55].

Existen otros ejemplos de posible propagacion de las células tumorales
en la direccién craneal retrograda dentro del CSVS, incluido un infor-
me de Ryan y su equipo,[52] quienes describieron la metéstasis al seno
cavernoso como una presentacion preliminar del un carcinoma metas-
tasico del pecho. El caso de un melanoma maligno que se propagaba
al seno etmoidal[56] puede ilustrar la anastomosis libre entre el CSVS y
los plexos venosos de la nariz y los senos nasales que Batson demostré
anteriormente[11]. Raumond y Balaa[57] describieron a un paciente
que presentaba una masa cerebral que se revelaba mediante biopsia
como un tumor carcinoide ileal, sin que hubiera evidencia de metasta-
sis 6sea, pulmonar o hepdtica, y que sugeria que la metéstasis se habia
extendido mediante a través del CSVS. Isaka y su equipo[58] informa-
ron sobre la existencia de un carcinoma neuroendocrino de células
pequeias en una metastasis de la vejiga al I6bulo frontal izquierdo.
Sakata y su equipo[59] informaron sobre 7 casos de metastasis cerebral
proveniente de carcinomas del es6fago, todos sin evidencia de partici-
pacién pulmonar, y siendo CSVS una posible ruta para la metastasis.

La metastasis y la direccién anterégrada a través del CSVS

Las células tumorales también pueden transmitirse mediante el CSVS
en la direccién caudal, o anterégrada. Por ejemplo, recientemente Zhu
y su equipo[60] han identificado una metastasis en la equina cauda y
el seno cavernoso de un carcinoma de células escamosas en la cara.
Durante un periodo de 5 aios, el paciente desarrollé neuropatias trigé-
minas sucesivas, sindrome del seno cavernoso derecho, paralisis facial
derecha e izquierda, seguido de debilitamiento de las extremidades
inferiores en el lado izquierdo. Las IRM confirmaron una metastasis del
seno cavernoso, orbital y la cauda equina, mientras que la biopsia de
la masa del seno cavernoso confirmé el carcinoma metastasico de las
células escamosas. Zorlu y su equipo[61] identificaron metastasis en la
dermatofibrosarcoma protuberans de la frente al seno cavernoso. Am-
bos casos corresponden a la propagacién anterégrada del tumor a tra-
vés de las venas faciales al seno cavernoso y después al CSVS. Rochkind
y su equipo[62] escribieron sobre una serie sucesiva de 30 pacientes
con metastasis extracraneal a partir de un meduloblastoma con revi-
sion literaria*, y documentaron un indice de 7,1%, siendo el hueso el
lugar mas frecuente para la metastasis (77%). Debatieron las posibles
rutas de la metastasis, incluida la invasién de tumores de las venas du-
rales, y expusieron 2 casos de metdstasis intramedular en la médula
espinal. Mas recientemente, Barai y su equipo[63] presentaron el caso
de un hombre de 21 afios con dolor en la cadera y en la parte infe-
rior de la espalda, y con un historial de 3 meses con dificultades para
caminar. Las IRM del cerebro revelaron un meduloblastoma cerebral,
que se confirmo con una biopsia cerebral. La IRM de la espina lumbar
y la cadera desvelé una metéstasis de todas las vértebras lumbares y

de ambas caderas, y una biopsia basada en una TC de las vertebras L3
mostré un meduloblastoma metastasico*.[63] También recientemente,
Rajagopalan y su equipo[64]describieron un glioblastoma multiforme
del cerebro, que se propagd a la médula 6sea de la espina lumbar.

La carcinomatosis leptomeningea y el CSVS

La extensién hematogénea es probablemente el mecanismo mas cono-
cido que subyace el desarrollo de las metastasis leptomeningea, bien
sea mediante el sedimento arterial o por acceso hematdégeno venoso
a través del CSVS.[65] Como Batson lo describiera inicialmente, [2] los
tumores pélvicos pueden alcanzar el CSVS mediante el plexo venoso
pélvico, que carece de valvulas, y que se anastomiza libremente con el
VVS. Tal mecanismo podria explicar la ruta de la metastasis en algunos
casos de carcinomatosis de la meninge que se originan a partir de tu-
mores intrapélvicos, incluidos el cancer cervical [66-69] y el de vejiga.
[58,70-72] Sugimoriy su equipo[73] identificaron un caso de metastasis
leptomeningea proveniente de un adenocarcinoma de la vejiga, con
metastasis en el girus frontal medio derecho, el girus temporal superior
y los |6bulos parietales y frontales.

La metastasis de la médula espinal interna 'y el CSVS

Se ha identificado casos de metastasis de la médula espinal inter-
na proveniente de carcinomas del pulmén y del pecho, melanomas,
carcinomas de las células renales, tumores colorrectales, carcinomas
cervicales, linfomas y carcinomas de los ovarios[74]. Van der Kuip y su
equipo[75] demostraron que el reflux venosos dentro del VVS es un fe-
némeno fisioldgico, por lo que la metastasis en la médula espinal pue-
de expandirse a través del CSVS, con probabilidad de que sea gracias al
flujo retrégrado (reflejo venoso) que penetra las venas intraespinales.
La metastasis concurrente del cerebro y en la médula espinal interna,
como se identifico a partir del carcinoma del pecho,[76] puede expli-
carse a partir de la expansion del tumor a través del CSVS. Existen otros
muchos casos de metdstasis de tumores que pueden representar ocu-
rrencias de células tumorosas transportadas mediante el CSVS[77-91].

Transmision de las infecciones mediante el sistema venoso carente
de valvulas

Batson[12] menciond la posibilidad de que las infecciones pudieran
diseminarse a través del CSVS. Tras una intervencién quirdrgica en la
préstata, la osteomielitis vertebral pude originarse por la transmision
de la infeccidn a través del CSVS.[92,93] La sinusitis bacterial se puede
extender al CSVS mediante el seno cavernoso y después entrar en el
crdneo, ocasionando meningitis, empiema bajo la duramadre, absceso
intracerebral, abscesos epidurales, o trombosis del seno sagital supe-
rior.[94-98] Frecuentemente, la trombosis séptica de los senos venosos
durales incluye los senos cavernosos.[99] Se ha reconocido que las in-
fecciones cutaneas alrededor de los dientes, en la cavidad oral o en la
orbita se extienden al seno cavernoso.[100-107] Tales pacientes pue-
den presentar diplopia u otros sintomas de neuropatia craneal.[108]
Los abscesos al cerebro pueden extenderse de una fuente espinal o de
otra fuente remota.[109] Las infecciones parasitas que estan lejos de la
cabeza y el cuello pueden también extenderse al cerebro mediante el
CSVS, incluidas la esquitosomiasis y la esparganosis.[110,111]
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La embolizacién a través del CSVS

Las embolias del aire, infecciones o codgulos pueden transmitirse al
cerebro desde la espina dorsal o la pelvis a través del CSVS.[112,113] El
embolismo aéreo cerebral de origen venoso puede tener consecuen-
cias devastadoras. Tales complicaciones pueden surgir en ausencia de
defectos septales intracardiacos, y pueden ser un peligro notable en
los procedimientos neuroquirurgicos que se lleven a cabo cuando el
paciente estad sentado.[114,116] El embolismo venoso vertebral se ha
identificado como una complicacion de la colonoscopia[117] y puede
surgir tras la intervencién quirdrgica en la espina.[118-120] La irriga-
cién intraoperativa de los lugares quirtrgicos de la espina dorsal con
perdéxido de hidrégeno puede ser particularmente peligrosa debido al
embolismo aéreo venoso que se propagda a través del CSVS.[121,122]
Algunas complicaciones de la vetebroplastia percutanea y la kifoplasita
pueden surgir debido a una cementizacién de la embolia a través del
CSVS,[29] incluidas las embolias de cementizacion cerebral,[29] cemen-
tizaciéon pulmonar,[123] y varios dolores y cidtica ocasionados por la
extrusién de cemento al canal de la espina.[124] Ademas, las embolias
intracraneales y pulmonares durante la hemiaroplatia de la cadera pue-
den propagarse mediante el CSVS.[125]

Conclusion

EI CSVS discurre desde la cabeza a la pelvis y consta de un grupo de ve-
nas y plexos venosos que se comunican libremente gracias a la inexis-
tencia de valvulas. La primera de dos divisiones de este sistema, conoci-
das como las venas intracraneales, comprenden las venas corticales, los
senos durales, los senos cavernosos y las venas oftalmicas. La segunda
division principal, el VVS, incluye los plexos venosos vertebrales, que
discurren por toda la longitud de la espina dorsal. Las venas intracra-
neales se anastomizan con el VVS en la regién suboccipital.

Caudalmente, el CSVS se comunica libremente con las venas sacrales
y pélvicas, asi como con el plexo venoso prostatico. El CSVS constituye
un sistema venoso carente de valvulas, Unico y de gran capacidad, en
el que el flujo es bidireccional. También tiene un papel importante en
la regulacién de la presién intracraneal que cambia segun la postura, y
la circulacién venosa desde el cerebro. Por otra parte, el CSVS propor-
ciona una ruta directa vascular para la propagacién de los tumores, las
infecciones o las embolias entre los diferentes componentes de cada
direccion. Los neurélogos, neurocirujanos, los cirujanos de la espina
dorsal y los oncélogos en particular, tienen la responsabilidad de cono-
cer profundamente el CSVS.
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The Cerebrospinal Venous System: Anatomy, Physiology, and Clinical
Implications

There is substantial anatomical and functional continuity between the veins, venous sinuses, and venous plexuses of the brain and the spine. The
term “cerebrospinal venous system” (CSVS) is proposed to emphasize this continuity, which is further enhanced by the general lack of venous
valves in this network. The first of the two main divisions of this system, the intracranial veins, includes the cortical veins, the dural sinuses, the
cavernous sinuses, and the ophthalmic veins. The second main division, the vertebral venous system (VVS), includes the vertebral venous plexuses
which course along the entire length of the spine. The intracranial veins richly anastomose with the VVS in the suboccipital region. Caudally, the
CSVS freely communicates with the sacral and pelvic veins and the prostatic venous plexus. The CSVS constitutes a unique, large-capacity, valveless
venous network in which flow is bidirectional. The CSVS plays important roles in the regulation of intracranial pressure with changes in posture,
and in venous outflow from the brain. In addition, the CSVS provides a direct vascular route for the spread of tumor, infection, or emboli among
its different components in either direction.




