TUMORES DEL ENCEFALO

EstEBAN Rocca, ALFREDO DELGADO N., JorGe Camros Rey pe CASTRO,
JuaN Franco, FraNcisco ALAYzA, JurLio Bepovya Ravers.*

INTRODUCCION

Con motivo de la Segunda Jornada Neuropsiquidirica, organizada
por la Sociedad de Neuropsiquiatria, Medicina Legal y Ciencias Afi-
nes, se considerd de necesidad impostergable desarrollar el tema so-
bre tumores del encéfalo, en base del ponderable adelanto .debido al
esfuerzo de hombres de ciencia, cultores de la neurologia, electrofisio-
logia, neurohistopatologia, que nos obliga a hacer una revisidn, prin-
cipalmente en nuesiro pais, aiin joven, pero con dos lusiros de un de-
sarrollo sistematizado de esta especialidad, permitiendo establecer en
la actualidad un balance aproximado. La neurocirugia del Peri cuenta
en su haber la sdélida estructura neuropsiquidtrica que, tantas veces,
ha permitido a nuestros mejores exponentes alternar a la par en las
reuniones cientificas internacionales. Estas y muchas otras razones nos
obligaba a medir la dimensidn de nuestta responsabilidad al aceptar
el desarrollo de tan vastisimo e interesante tema.

Por tal motivo solicitamos la contribucion de elicientes colaborade-
res. Asl, del Dr. Alfredo Delgado Nino, Jefe del Consultorio de Neurole-
gia vy Neurocirugia del Policlinico del Callao, a quien le cupo el desa-
rrollo de la sintomatologia; de los Drs. Juan Franco Ponce en el diag-
ndstico y elementos complementarios y de Francisco Alayza en el tra-
tamiento quirtirgico, ambos meédicos asistenties del Servicio de Neuro-
cirugia del Hospital Obrero de Lima; pero este relato no seria comple-
o sin que la cristalizacidn clinica hubiera tenido una representacién en

(*) Relato en la Segunda Jornada de Neuro-Psiquiatria. Setiembre, 1955.
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la parte anatdmica, ya que la buisqueda de cualquier esclarecimiento
e interpretacién de fendmenos funcionales que se presentan en la vida,
por medio de la objetivacién de alteraciones del sisterna nervioso, es lo
que ha permitido el gran desarrollo de la neuropatologia, razdn por la
cual creimos conveniente dividir la anatomia patoldgica en dos capi-
tulos: uno de ellos, la histopatologia de los meningeomas a cargo del
Dr. Jorge Avendafio, Jefe del Depariamento de Anatomia Patoldgica
del Hospital Obrero, v el otro, la histopatologia de los gliomas cuyo
desarrollo le cupo al Dr. Campos Rey de Casiro, Jefe del Departamen-
to de Anatomia Patoldgica del Instituto Nacional de Enferrnedades Neo-
plésicas.

En el desarrollo de este tema hemos considerado un reciente avan-
ce en el fratamiento de los tumores, me refiero al uso de las radiaciones,
el empleo de los isotopos, y como nuestro Servicio de Neurocirugia con-
taba con el eficiente apoyo del Servicio de Radioterapia de este Hos-
pital, se solicité a su jefe, Dr. Julio Bedoya Paredes su valiosa colabora-
cidn, encargéndosele el capitulo sobre las radiaciones en los tumores
del encéfalo.

Finalmente, deseo expresar mi agradecimiento, a los distinguidos
colaboradores que permitieron que el relato de tumores cerebrales ad-
quiriera la jerarquia necesaria en nuestras Segundas Jornadas Neuro-
psiquidtricas Nacionales.

Esteban D. ROCCA.

SINTOMATOLOGIA DE LOS TUMORES INTRACRANEANOS

Las manifestaciones sintomdticas del tumor intracraneano son va-
riables en cada caso individual, dependiendo de factores multiples. Los
primeros sintomas se hacen presentse cuando el encéfalo ha perdido
la capacidad de adaptacidn frente al estimulo neopldsico, lo cual sig-
nifica que existe un intervalo de silencio, que muestra la aptitud de
compensacién que posee el teiide nervioso, éste “tiempo vital”, llamé-
mosle asi, tal vez sea la clave para un tratamiento mds alentador. He
aqui un problema realmente dramdtico. sEn qué momento hace su apa-
ricién el tumor? Esta incdgnita tal vez sea resuelta en el futuro y con
ello, en muchos de los casos, el problema terapéutico, que a la par
alcanzar& seguramente grados insospechados, pero que ya se vislum-
bra en los portentosos avances de la técnica.
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En la actualidad, debemos contentarnos con saber en que momen-
to son las primeras manifestaciones del tumor, lo que podemos llamar
sintomas precoces, que sélo son tales, como demostracién de la inca-
pacidad de adaptacidén del cerebro ante el estimulo tumoral. Este con-
cepto es necesario tenerlo presente, en particular al considerar ei pro-
nostico del enfermo, una apreciacién tardia puede ser decisiva para
la vida de! paciente. Es sorprendenie observar, como las estadisticas
modernas ofrecen mejores resultados en la terapéutica de los tumores,
esto se debe al progreso en la conducta quirirgica, ya por la habili-
dad del operador o por mejores técnicas operatorias empleadas. A ello
debemos sumar el cuxilio de modernos medios de diagndstico y par-
ticularmente el mejor conocimiento clinico de las afecciones del Sis-
tena Nervioso Central. De donde resulia que Irente a los pasmosos
adelantos en el campo de la técnica, el valor de la Clinica se reafir-
ma, constituyendo hasta ahora el medio mds sutil para el reconoci-
miento prematuro del cuerpo enfermo. En el caso de las afecciones
tumorales del Sistema Nervicso, debemos puntualizar que, las nuevas
adguisiciones en el campo de la Radiologia y del Laboratorio son im-
prescindibles para el diagnéstico topogréfico exacto y precisar la na-
turaleza de la neoplasia; en otros casos, serd elemento decisivo para
el diagndstico diferenciai.

Al hablar de la sintermalologia, vamos a resenar, en fcima breve,
los sintomas de una manera general pard, luego, exponer considera-
ciones clinicas basdndonos en nuesira casuistica, con esto, no preten-
demos realizar una sistematizacidn propia ni muchoe menos, ya que
una clasificacién, cualquiera que ella fuere, adolece, prontamente, de
defectos u errores, sobre todo tratdndose de la patologia cerebral, en
la cual, el origen de los sintomas es un problema que aun estd sobre el
tapete. Nos demuestra este aserio, las publicaciones cada vez mdés nu-
merosas (7-8-10-12-16-22-23-27-34-38) de casos de tumores con sintoma-
tologia atipica, y quas concitan la atencidn del estudioso, en un afén
de explicar razonablemente dichos casos que no se ajustan a los co-
nocimientos cactuales. A propodsito del origen de los sintomas en las le-
siones cerebrales, Goldstein (21), nos ofrece, en su magnifico libro so-
bre las alasias, su criteric personal, separando en cuairo grupos los
diversos sintomas, de acuerdo a su posible origen, pero, manteniendo
nuestro propdsito, sdlo diremos, que esia teoria de Goldstein, brinda un
magnifico método de trabajo para una interpretacidn mds acorde con
la fisiopatologia.
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De otio lado, los avances de la anatomia, de la fisiclogia expe-
rimental, de la electroencefalografia y de las experiencias neuroquirtr-
gicas tan numerosas, han aclarado algunos aspectos del problema, en
cambio, paraddjicamente, han desplegado una coriina de misterio y
desorientacién en muchos casos, sembrando el desconcierto ante el pa-
norama sintomdtico. Por éstas y otras razones, nos limitaremos en es-
te trabajo, a presentar nuesira experiencia clinica en 260 itumores in-
tracraneanos, observados en el Servicio de Neurocirugio de los Hospi-
tales Obreros y Loayza, senalando para el efecto algunos hechos de
interés en la sintomatologia clinica. (Cuadro de estadistica).

En general, cualguiera que sea el tumor, éste parece manifestarse,
por sintomas que traducen la lesidn local y sintomas generales, comunes
a cualquier localizacidn. En verdad, se traia de una separacién de or-
don prdctico, no responde a la fisiopatologia. Algunos de los sintomas
considerados en unos de los casos como generales, pueden en otros,
tener valor localizador, asi el compromiso de algunos pares craneancs,
las crisis jocksonianas y los desdérdenes mentales, para considerar al-
gunos de ellos. Con las restricciones que acabamos de senalar, resu-
miremos en primer lugar los sintomas generales.

A —SINTOMAS GENERALES.— Entre éstos, se relata el sindrome
de hipertensién endocroneana, caracterizado por cefalea, edema pa-
pilar, vémitos, trastornos oculares, trastornos psiquicos, compromiso de
pares craneales, crisis apopléticas vy crisis epilépticas, trastornos res-
piratorios, digestivos, del pulso, de la respiracién, temperatura, hiper-
somnia y trastornos del metabolismo. Analicemos algunos de estos sin-
tomas:

Cefalea; sintoma muy constante, generalmente de inicio gradual,
variable en su intensidad y de cardcter mds bien permanente. Gene-
ralmente es referido como dolor gravativo, de estallamiento o de com-
presidén, rara vez pulsdtil. Este sintoma, usualmente, hasta hace poco, era
asociado directamente «l aumento de la presidn endocraneana, sin
embargo, los estudios mds recientes demuesiran, que el aumento de
la presién endocraneana no es primordial ni esencial para determi-
nar cefalea, explicdndose su presencia en estos casos por traccién del
cerebro sobre las estructuras sensibles al dolor. (44) Muchas veces
la cefalea es constante en pacientes con tumor cerebral, con o sin hi-
pertensién endocraneana, se explica por el mecanismo anterior. (Cua-
dros No. 1-2-3).

En valor de la cefalea para la localizacidn del tumor es reslativo,
el dolor puede ser remoto con respecto al sitio de su produccién y
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ésile, serlo con respecto al tumor; sin embargo, el dolor unilateral sin
edema papilar estd del lado de la lesién. En los tumores de fosa pos-
terior, la cefalea en un principio se radica en la parte posterior de la
cabeza, luego el dolor se irradia a la regién frontal vy se hace difuso,
carente de valor topogrdfico. En general, el inicio de la cefalea opue-
de orientar la ubicacién del tumor.

Sintomas oculares; al comienzo pasan inadvertidos; las primeras
manifestaciones se encuentran en las modificaciones de la presién vas-
cular retiniana, luego éstasis papilar, neuritis Ooptica, presenténdose
lambién las pardlisis oculares. En lo que respecta o la éstasis papi-
lar, sabemos que su patogenia estd ain lejos de ser esclarecida defi-
nitivamente, de ahi que han surgido muiltiples teorias para explicarla.

En cuanto relacidn del estasis con la hipertensién endocraneanda,
es conocida la falta de concernencia en determinados casos, (14). No
se puede negar gque cuanto existe edema de papila guarda alguna
relacion con la rapidez de crecimiento del tumor. Es mds frecuente en
los tumores de fosa posterior, variable en las distintas localizaciones
del piso anterior y medio, en cambio, en los tumnores de los nucleos
basales vy de! pedinculo cerebral no es un sintoma precoz. En la lo-
calizacién del tercer ventriculo, puede presentarse en forma ondulante.

Trastornos psigquicos; Lhermitte describié el sindrome psiguico, ca-
racterizado por: “torpeza mental, con disminucién progresiva de la ca-
pacidad psiquica, con estupor o somnolencia’’, sindrome posible de
apreciar en pacientes con tumores cerebrales, cualquiera que sea su
localizacién. Cuando los trastornos psiquicos son precoces alcanzan un
valor localizador, en caso contrario construyen la expresién de grado
avanzado del proceso. Entre otras perturbaciones de la esfera psiqui-
ca se citan: estados maniacos-depresivos y los sindromes demenciales
semejantes a la pardlisis genercl progresiva, asi como el sindrome de
Korsakoff.

Un sintoma, que merece sefialar, es la “indiferencia” por parte de
los pacientes, ante su enfermedad. El enfermo por lo regular concurre
al médico por un sintoma mds o menos llamativo, sin sospechar, salvo
excepciones, pueda deberse a una afeccién grave del cerebro. Més
aun, enterados del diagndstico, permanecen “indiferentes”’. Esta obser-
vacién la hacemos en contraposicién a la frecuencia con que, pa-
cientes portadores de procesos banales o funcionales, referidos a la
cabeza, consulian al médico con el temor oculto de una afeccidn neo-
pldsica del encéfalo. Esta indiferencia o falta de capacitacidn para
valorar lo grave de su enfermedad, podemos decir, que la hemos ob-
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servado en la mayoria de los pacientes e independiente de los tras-
tornos psiquicos.

Hay oiro grupo de sintomas, de valor escaso, ya dque su presen-
cia de acuerdo a la mayoria de autores, ocurre en grados muy avan-
zados de la enfermedad e incluso, como indicativo de complicaciones.
Entre éstos tenemos: las crisis epilépticas generalizadas y no raras ve-
ces jacksoniandas, que se presentan muchas veces independientemen-
te de la localizacién del tumor, siendo, desde luego, motivo de errores
diagndsticos. La hipersomnia, como el sintoma anterior, acompaia a
la hipertensién endocraneana avanzada y cualquiera que sea la loca-
lizacién del tumor, lo que la diferencia de las localizaciones del 1II
ventriculo y de la regién infundibulo-tuberiana, en las que éste es
un sintorma revelador por su precocidad. De igual modo deben consi-
derarse las crisis radiculares y apopléticas, las alteraciones del pul-
so v la respiracién, es decir, como sintoma tardios de la hipertensién
endocraneand.

B.—SINTOMAS DE LOCALIZACION.— Referente a la sintomatolo-
gia topogrdfica, debemos insistir, que los sintomas que se describen
como tales, deben tener, de manera general, cierta constancia y ser
precoces, para que su valor diagndstico sea decisivo, sin olvidar que
los sintomas, son sdélo parcialmente el resultado directo de la lesidn,
asi tenemos para citar la estadistica de Ténnis (41) que de 115 tu-
mores occipitales, sdlo en 15 encontré hemianopsia y en un 589 se
pudieron encontrar signos focales; respecto de las crisis epilépticas
ocurre ofra tanto, tomamos como ejemplo la estadistica de Paillas (33),
quien encuentra que sdlc el 609 de los tumores frontales son epilep-
tbgenos y aiin mds que un tercio de éstos, no tenian expresién elec-
troencefalogrdfica, asi, podiamos seguir citando otras estadisticas que
con ligeras diferencias llegan a la misma conclusién.

A continuacidén vamos a resenar brevemente las caracteristicas de
las diferentes localizaciones encefélicas.

Tumores de la regidn frontal— Conocemos que el 1ébulo frontal,
por los numerosos estudios recientes, posee una significacién funcional
muy amplia, tanto que podria sintetizar la casi totalidad de la pato-
logia cerebral, de donde se comprende su gran riqueza sintomatold-
gica y variable de un caso a otro. A nuestro parecer importa recordar
que son tres los sindromes mé&s o menos definidos, a saber: 1) el
sindrome del léculc pre-frontal, 2) el sindrome del 18buloc orbitario y
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3) el sindrome de la frontal ascendente. De los tres, el primero es el
mds rico y variado en sintomas, en cambio, en los otros dos es iac-
tible descubrir rdpida y f&cilmente signos que delaten su localizacién.
No vamos a entrar en detalles por razones obvias, sblo nos ocupare-
mos de la epilepsia tumoral, que es frecuente en los tumores, de ma-
nera general; parece que los tumcres frontales y temporales son los
mds epileptdgeno, luego los de la convexidad cerebral de la regidn
media y paramediana.

Parece existir cierta relacién direcia con los tumores benignos,
los que se han revelado mas epileptégenos que los malignos (Cuadro
No. 4). Al contrario de lo que podria suponerse, pdarece que las cri-
sis epiléticas, temporales y generales, marcan el comienzo del tumor
y mds raramente, las jacksonianas. El valor localizador de la epilep-
sia es muy relativo, ya que el tumor, puede estar distante del foco
funcionalmente generador de la crisis y ésta, con respecto de dicho
foco.

Los trastornos del psiquismo en los tumores del lébulo frontal, son
los sintomas tipicos, habiéndose descrito con gran lujo de detalles las
numerosas alteraciones, entre las que destacan: los trastornos del ca-
récter, constituyendo el estado de moria, un sindrome de lo mds tipi-
co; a esto se suma la pérdida de iniciativa, indiferencia y acinecia,
y déficit progresivo de las facultades intelectuales. La amnesia de fi-
jacién es el sintoma esencial vy el primero en manifestarse, luego la
falta de atencldn, fatigabilidad répida y abulia.

Se han descrito sindromes depresivos, de excitacién, estados contu-
sionales, demenciales y estados histeriformes. A propdsito de este l-
limo sintoma. podemos citar nuestra observacidn 1358; se trataba de
un tumor frontal bilateral, que por mucho tiempo pasd con el diagnds-
tico de histeria.

En el sindrome pre-frontal, puede citarse ademds, trastornos de
los reflejos de la coordinacién v equilibric (atoxia de Bruns) trastor-
nos neurovegetativos, extrapiramidales, de la praxia y orientacién vy,
cuando se irata del lodo izquierdo se suman trastornos del lencuaie.
Finalmente, en el sindrome pre-central destacan las pardlisis a predo-
minio braguiocl y muchas veces disociadas.

En el sindrome del 1ébulo orbitario, tenemos ademds el compro-
miso del I y Il pares con anosmia unilateral y atrofia dovtica ( sindro-
me de Forster Kennedy)D.

2.~Tumores de la regién Temporal.— El sintoma caracteristico es
la afasia en sus diversas modalidades, en particular en la forma amné-
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sica, descrita por Pitres (1) como sintoma inicial vy tipico de los tras-
tornos del lenguaje en los tumores temporales, desde luego cuando se
trata de la localizacidn izquierda. Otro sintoma de valor localizador
es el aura sensorial Colfativa, visual y gustativa) sefalada por H.
Tackson (1) en la crisis epilépticas. La hemianopsia homdnima suele
oresentarse en esta localizacidn.

Fig- 1

Los tumores del parénquima temporal afectan frecuentemente las
cintillas épticas. Esta cornprensién puede efectuarse en su porcién an-
terior, vecina al quiasma o en su porcidn posterior, préxima al cuer-
po geniculado externo. Comienza con un defecto temporal del campo
opuesio e incongruente y luego se hace homénima. Se caracteriza por
ser homénima, comprometer la regidén macular v ser incongruente. Fig.
1. Pese a esta sintomatolgia de foco, muchas veces los sintomas. son
muy discretos, m&s aun si es del lado derecho, en esios casos, las
dificultades para el diagndstico aumentan.

3.—Tumores de la regidn pariental.— En el ultimo Congreso Inter-
nacional de Neurologia que se llevd a efecto en Lisboa en 1953, prdc-
ticamente se agotd el tema sobre la fisiologia y clinica del 1ébulo pa-
riental. La falta de limites anatémicos e histoldgicos con los 1ébulos
vecinos, hace que los sintomas gue se presenten sean de preferencia
mixtos. Son pocos, hasta excepcionales, las observaciones clinicas con
sintomas exclusivos del lébulo pariental. Con todo debemos consignar
que existe dos sindromes mds o menos diferenciados: el sindrome de
la pariental ascendente (P. A.) y el del 1é6bulo pariental propiamente
dicho.
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E! sindrome postroldndico o pariental ascendente (P. A.) se ca-
racteriza por trastornos sensitivos. En su iniciacidon es posible observar
crisis parestésicas (epilepsia sensitiva de Penfield) (1) cuya repre-
sentacién somatotdpica es semejante al drea motora. Posteriormente el
sindrome sensitivo se objetiva (Head y Holmes) vy se peculiariza por
trastornos de las actitudes segmentarias, de la discriminacién téctil
y por astereognosis, con conservacién de la sensibilidad termoalgési-
ca y tdctil; también se ha descrito el sindrome inverso (Dejerine), pe-
ro es mds raro. Estos sintomas propios se suelen acompanar de parda-
lisis segmentarias por la vecindad de la zona motora.

En el sindrome parietal, la riqueza de sintomas es grande y va-
riable, ya que desbordan tanto sobre el 1obulo temporal, occipital o fron-
tal, de alli, la dificultad de sefalar con precisién los sintomas focales.
Anotaremos los principics sintomas:

Cuando ‘la lesién est& localizada en el girus supra-marginalis, se
presenian irastornos de la praxia (Kleist v Foix) (1), de la scmatog-
nosia, que son variadisimos. Cuando se trata del ldbulo izquierdo se
agregan trastornos del lenguaje, es posible encontrar el sindrome de
Gertman por lesiones del girus supramarginalis y del pliegue curvo.
Ademdés, en esta localizacién es frecuente la hemianopsia homdnima,
que «al parecer serian uUnicamente del cuadrante inferior.

Fig. 2

Cuando el blastoma se sitia en la parte posterior del pariental y
temporal o que alcance el ldbulo occipital, las radiaciones dpticas pue-
den ser comprometidas y su caracteristica fundamental es el compro-
miso del campo hemiandplico de aspecto congruente, de aparicién si-
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multdnea. Siempre el compromiso es en el mismo campo. Existe res-
pelc macular Fig. 2.

Algunos irastornos dculo-motores se suelen presentar, tal come la
desviacién permanente de la mirada hétero-lateral, asociada con la
torsidn del tronco sobre su eje del mismo lado de la lesién (Poztl) (1)
v los trastornos del equilibrio, muy semejante a la ataxia de los to-
béticos.

Estos son los sintomas que se descubren como mds frecuentes en
los tumores de esta regidn.

4—Tumores de la regidn occipital— La hemianopsia occipital es
un sintoma tipico de la lesidn de esta regidén, sin embargo no siempre
se le encuentra {Ténnis) (41); cuando existe tiene caracteres propios,
es de contornos precisos, respeta la visién macular y es congruente.
Fig. 3. Un examen detenido revela que en el campo hemiandptico, el

Fiy. 3

sujeto puede percibir el contorno y forma de las cosas, en otros casos,
existe la percepcién electiva de los colores. Cuando este trastorno }se
acompafia ademds de aiucinaciones visuales en el campo hemianodp-
tico, el sindrome es tipico. Estas alucinaciones pueden ser bi o tridimen-
nionales, en blanco y nregro o también coloreadas. Otros rastornos
gue suelen encontrarse, son la metamorfopsias, va precediendo,‘ acom-
pafiando o bien aisladamente al sintoma anterior y se caracteriza por
la deformacidén de imdgenes visuales de los objetos o personas. Lue-
go, la alexia verbal y literal que se acompaia de la agnosia para los
colores y objeios, complementaria el sindrome occipital.
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A pesar de este cuadro bastante tipico en los tumores de esta
localizacidn, suelen presentarse las variedades mds grandes, muchas
veces [altando el sintoma tipico, hemianopsia y otras en que es muy
dificil encontrarlas, porque los sintomas generales dominan a los de
foco, lo gque indudablemente enmascara el cuadro y otra razén es, la
misma que consignamos para el 1ébulo parietal, es decir, que los sin-
tomas desbordarédn haocia e) lade parietal o temporal.

5.—Tumores del cuerpo calloso.— De sintomatologia muy discutida
por su variedad e inconsiancia. Probablemente debido a constituir, el
cuerpo calloso una zona de relacidén interhemisférica y vecina a oftras.
Muchos de sus sintomas serian atribuidos a que la neoplasia desbor-
da los limites del cuerpo calloso, de ahi los sintomas motores, sensiti-
vos y otros mds que son de préstamo. De manera general, y de acuer-
do a lo que se conoce, los sintomas psiquicos parecen predominar,
sobre todo en las lesiones de la parte anterior. Los mds constantes son
{os trastornos de la praxia y del lenguaje en las lesiones mds poste-
tlores. Se reconocen ademds, trastorncs del equilibrio, de la gnosis y
sensitivos.

6.—Tumores del IIl ventriculo.— Nos referimos en especial a los
umores quisticos cuya evoluciédn por mucho tiempe da como Unico
sintoma, crisis de cefalea por hipertensidn endocraneana, muchas ve-
ces, el examen neuroldgico es negativo, otras veces se consigna com-
promiso de la agudeza visual, del campo visual, por compresién di-
recta del quiasma. Cuando el fumor iniraveniricular distiende lateral-
mente el ventricule y desplaza el seno cavernoso, produciendo ptosis,
palpebral vy estrabismo. Si la lesidén compromete la regién diencefdlica,
la apatia, la somnolencia, la glucosuria, la poliurea, se seficlan como
sintomas frecuentes. En los nifios, debido a la facilidad para la dias-
tasis de los huesos de la cara presentan como una caracterisiica y sig-
no dominante, una macrocefalia.

7.—Tumores de la Hipdtisis.—Es posible distinguir: 1° Sintomas
endocrinos, que se traducen por hiperfuncién (sindrome de Marie) o
hiporfunciéon (sindrome de Frohlich). En general los tumores de la hi-
pdlisis presentan una sintomaiologia que para su estudio es convenien-
te dividirla en dos grupos: Uno, como dijimos anteriormente, en rela-
cidn con la funcién de la gldndula misma; el otro, a la sintomatoloaia
dependiente del compromiso de las estructuras anatémicas, que toma
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el tfumor en su crecimienlo progresivo. La primerc es una sintomatolo-
gia dependiente de la regién sellar propiamente tal; v la segunda va
implica un proceso extrasellar.

La sintomatologia en relacién al funcionamiento de la gléndula, es-
t& supeditada «a la calidad de célula afectada, que como sabemos, la
hipdfisis es porladora de tres tipos de células, acidéfilas, basdiilas vy
cromdfobas. Estas Gltimas, para algunos investigadores, serian células
que aun no han entrado en actividad, y que a {ravés de los afios sus-
tituirian a los dos grupos anteriores.

El crecimiento o desarrollo de las células acidéfilas y baséfilas
dan sintomas que estdn en relacidon a una hiperfuncién. En el caso
de ser dependiente de las células eosindfilas o acidédfilas, constituye
el adenoma aciddéfilo, cuya sintematologia endocrina para el adulto
tienen las caracieristicas de una acromegalia, y, en el nifio, el de un
glgantisrno. Si la hiperfuncién corresponde a las células basdfilas, se
presenta el sindrome de la enfermedad de Cushing. Uno u otro se ex-
presan clinicamente cuando aun el adenoma puede no tener expresién
objetivable, vale decir, que al estudio radioardfico simple, puede no
encontrarse alteracidn de las estructuras dseas, y, que, de la observan-
cia neurocrinea, en la evolucidn del paciente, es la que nos hace pen-
sar la posibilidad de estos diagndsticos. Nuestra investigacién debe es-
tar orientada a la busgueda de la actividad de las glandulas que es-
tdn controladas o gue pueden ser excitadas por hiperfuncionamiento
de la dntero-hipdfisis. '

La insuficiencia, es expresa, por el sindrome endocrino caracteri-
zado por un compromiso de la parte anterior glandular y que nos da
sindrome de infantilismo, nanismo, caquexia hipofisiaria o enfermedad
de Simmonds, sindrome adiposo-genital. El adenoma cromofobo a dife-
rencia de los adenomas eosindfilos y basdfilos es de un crecimiento
bastante rdpido, muchas veces intempestivo, v estd radicado en la par-
te no funcional de la gldndulga, actia sdlo por expansién, y no invade
al parénquima, son tumores que, muchas veces, en el acto operatorio
es posible delimitar su cdpsula, cuando se goza de un amplio campo
quirirgico; desde luego, como es de crecimientio rdpido y en su pri-
mera etapa intransellar, comprime la gldndula contra el lecho de las
paredes duras de la silla turca en su porcién anterior y posterior, a
tal punto, que alterard la nutricién de la capa compacia vy va destruyén-
dola, ampliando sus dimensiones en el sentido dntero-posterior, como:
también en su profundidad. En este crecimiento la gldndula encuentra
posibilidad de extenderse a través de las paredes laterales, desplazan-
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do el seno cavernoso o proyectdndose hacia arriba, distendiendo el
diatragma hipofisiario. Er esta circunstancia, ademds de los sintomas
endocrinos puede dar signo oftdlmicos, signos radioldgicos vy muy es-
porddicamente, sindrome de hipertensién endocraneana.

Sindrome endocrino.— Indudablemenie que sollo depende de la al-
teracién endocrina, si hay una predominancia de la génadotrofina, de
la sdmatotrofina o corticotrofina. Cada categoria de sintomas son muy
conocidos vy realmente no tienen una mayor importancia neuroquirr-
gica; por el contrario, los sintcmas de hipofuncién o disfuncion glandu-
lar repercuten sobre la esfera sexual medianie su gdnadotrofina. De-
bemos tener presente el sexo y tratar de orientar nuesiro examen en
la busqueda de los sintomas capaces de facilitarnos el diagndstico
aproximado. En las muijeres, muchas veces, tienen su comienzo en tras-
tornos menstruales, caracterizados en una primera etapa por una oli-
gomenorrea, y luego por una amenorrea, conjuntamente disminucidén
de la libido, frigidez sexual; paralelamente con ello cambian cierios
caracteres somdticos de la enferma, traducidos en un cumento de pe-
so y desarrollo mamario. En los hombres se produce un fenémeno si-
milar, siempre predominan los sintomas de la esfera sexual vy éste se
traduce por un atraso del orgasmo, ausencia de la libido y por ulti-
mo "'impotentia conyundis”’. La mala distribucién del aumento del te-
jido adiposo es otra caracteristica, se acumula en las regiones mama-
rias, en los muslos, tomado caracteres feminoides, la distribucidén pilo-
sa del pubis de base supericr, los érganos genitales pesquenios, el ve-
llo es suave y delgado (sindrome de Babinsli-Frdlich), en otros hay
poco desarrollo de la grasa y los genitales tienen mds o menos el as-
pecto normal (sindrome de Lorain). En las mujeres las mamas se van
atrofiando y se presenia un hirsutismo manfiesto tanto en el labio su-
perior como también en el labio inferior.

Cuando el tumor es de crecimiento exirasellar y corapromete las
zonas vecinas, como la regidn diencefdlica y mdas aun, a la regién del
tubercinerium; sus multiples agrupaciones nucleares determinan alte-
raciones que pueden expresarse en la clinica por disfuncién metabdli-
ca del agua, de las grasas, de los hidratos de carbono. La hipdfisis
al crecer por encima del diafragma hipofisiario compromete la regidn
infundibular v altera la fisiologia de estas estructuras anatdmicas, en
consecuencia, ccmpromete sus diferentes nicleos. La lesién del grupo
anterior de los nucleos infundibulares, se manifestardn por alteraciones
térmicas, el compromiso del nlcleo paraventricular por alteracién de
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la glicoregulacién y el compromiso del nicleo supradptico por altera-
ciones en la Jdiuresis. Si es afectado el grupo medio, tenemos altera-
ciones en el metabolismo de las grasas, disfunciones genitales v si es
en el grupo posterior, y mds ain en los cuerpos mamilares, es posi-
ble una disfuncidn de los centros vegetativos.

Sindrome oftdlmico— Cuando la lesidn tumoral es exirasellar, los
sintomas oftdlmicos presentan una capital importancia para nosotros,
es la mejor indicacién del acto quirirgico y el prondstico de la inter-
vencidn estd supeditado o la justipreciacidén del compromiso de la via
oOptica. Consideramos de importancia en estos enfermos portadores de
una denoma en la hipdfisis, el control periddico del campo visual. Si
se produce una alteracidn del trofismo, la degeneracién de la fibra
trae como consecuencia un cecmpromiso de la agudeza visual, una al-
teracién del campo visual para llevar a una atrofia de la papila con
amaurosis definitiva.

Si el tumor progresa hacia las partes laterales, desplaza el seno
cavernoso y es posible observar trastornos de la motilidad ocular ex-
frinseca e intrinseca, con abolicién o disminucién de los reflejos foto-
molores.

Sintomas radioldgicos.— Como va dijéramos anteriormente, los di-
versos lipos histolégicos de los tumores de la regién hipofisiaria pue-
den expresarse singularmente en la imagen radiogrdfica; por un lado
tenemos la hiperfuncién de las gldndulas endocrinas a expensas de la
hormosa somatotrdfica, en los adenomas eosindfilos, y, por otro, la pre-
sidn mecdénica en los adenomas cromdiobos, de alli que las capas espon-
josa y compacta de la silla turca sufren alteraciones. De acuerdo con
esto, cada adenoma tendrd un cuadro radioldgico peculiar en razdén
del cardcter histoldgico vy funcional de la célula afectada.

En los adenomas eosinéfilos la sintomatologia es dependiente del
aumento de la hormona somatoirdlica, a consecuencia de una plasia o
hipersecreciéon de las células ecosindfilas que en una primera etapa
pu-ede no constituir un tumor, sino simplemente una hiperfuncién, en
consecuencia actia esta hormona sobre el cartilago de crecimiento
metaelifisario ocasionando el mayor desarrollo en longitud de los hue-
sos largos v el ensanchamiento de los huesos cortos, con adelgazamien-
to de la capa cortical junto con la capa esponjosa. Por lo tanto, las
alteraciones de encontrar, desde el punto de vista radiogréfico, debido
a esle exceso de las hormonas somatotréficas son, el espesamiento de



FACULTAD DE MEDICIN A 215

la capa compacta de la neumdtica por incremento de la capa pared de
la silla con desarrollo anormal de las apdfisis clinoides, del tuberculum
sellae, que da un aspecto caracteristico al acromegdlico, a su vez, con-
frasta con este aspecto pequefio de la silla el aumento de volumen del
seno esfenoidal, ademds, las imdgenes radiogrdfica de los huesos cor-
tos vy largos, cuyas carccteristicas se consignaron anteriormente.

Los adenomas cromédfobos son los que presentan alteraciones se-
llares de mayor caracteristica y alteraciones que pueden ser de orden
cualitativo y cuantitative, o sea destruccién y aumento de tamano de
la silla.

En los adenomas basdfilos se produce una hipergluconeogenesis a
expensa de las proteinas, lo que da como consecuencia una disminu-
cién de los aminodcidos, que actla indiscutiblemente en la capa ésea
provocando su defecto, caracterizado por osieoporosis, esto se puede
observar en la placa radiogrdfica por la refraccidon dsea, que puede
estar presente también en la columna vertebral v que es causa ain de
pseudo fracturas de los huesos en la zona de Looser. En general la
silla turca no presenta alteraciones cuantitativas ni cualitativas, por ser
el adenoma ain microscdédpico.

8.—Tumores de fosa postierior.— El solo de nombrar esta impor-
tancia regidn anatdmica, ya constituye todo un problema, tanto para
el neurdlogo como para el neurocirnjano. La importancia de los tumo-
res de esta regién, se ve justificada cuando en el V Congreso Sudame-
ricano de Neurocirugia, ocupara la atencidn como uno de los temas
del relato oficial, en el cual fue exhaustivamente tratado. A pesar de
la atensidn gel tema, creemos conveniente puntualizar atlgunos hechos.
Es recomendable, en el estudio clinico de los sindromas de fosa poste-
rior, considerar que desde el punio de vista andtomoclinico es nece-
sario mantener una determinada orientacidn. La sintomatologia es com-
pleja, v se impone la necesidad de dividir los sindromes de acuerdo
a las principales estructuras. Los tumores pueden estar localizados en
la linea media vy lateral. Sobre la linea media tenemos al vermis en sus
tres porciones: superior, medic e inferior; el tronco con la protuberancia
v bulbo raquideo; el 1V ventriculo v el foramen magnum. Lateralmente,
los hemisferios cerebelosos y una zona que ha adquirido personeria,
por la importancia de los elementos que la integran, el &ngulo ponto-
cerebeloso.

En esta localizacién las neoplasias producen alteraciones clinicas
que son posibles dividir en sintomas generales y focales
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Sintomas generales.— Debido a la circunsiancia de discurrir en es-
te lerritorio grandes venas tales como, la vena de Galeno, seno trans-
verso, seno occipital; prensa de Herdfilo; sus neoplasias bien prontc
ocasionan el sindrome hipertensivo: cefalea, edema de papila y vé-
mito.

Sintomas focales.— Es didéctica la disposicidn de la sintomatolo-
gia de acuerdo con la unidad afectada, asi tenemos:

1.—Sindrome de la linea media.— A) Vermis superior.— Corres-
ponde a la porcién del vermis constituida por el culmen, lébulo cen-
tral v la lingula. Un tumor situado en esta porcidén del vermis, tiends
a crecer hacia arriba y ejerce presidn sobre el ientorium y sus sinto-
mas estardn directamente en relacién a las estructuras lesionadas por
contiguidad o continuidad. El primer sindrome que presenta es el de
la hipertensién endocraneana, acompanadc de los sintomas -focales,
tales comc asinergia en la marcha y lateropulsién a uno y a otro la-
do con el equilibric estdtico conservado, (Brown) y ademds, presen-
cia del reflejo de extensidn plantar, muy bien descrito por Bailey. El
compromisc de la ldmina cuadrigemelar ocasiona pardlisis de la mo-
tilidad ocular (Sindrome de Parinaud), a veces pardlisis disociada del
nervio motor ocular comun.

B) Vermis medio.— Est& constituido por el declive, folium y iu-
ber. Es pobre su individualidad clinica. Sin embargo los {fumores en
esla zona se proyecian en su crecimienlo hacia el IV ventriculo acu-
sando sintomas prestados. El rdpido desarrollo de la zona pequefia in-
valida su precision topogrdfica y queda incluida en el sindrome de
linea media.

C Vermis inferior— Est& formado por la uvula, lébulo piramidal,
el nodulus, el fioculus y el parafloculus.

En este sindrome se presenta prescozmente la hiperiensién endo-
craneana, a la cual, se suman los sintomas focales caracterizados por
la pérdida de equilibrio estdtico que es fundamental en su historia,
marcha de ebrio, nistagmus, también se encuentra zumbido de oido, vér-
tigo y caida al suelo (sindrome de Dana). Si el proceso crece hacia
odelante compromete el IV wventriculo, sumdédndose los sintomas pro-
pios de él.
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D) Tumores del IV ventriculo.— En esia topografia se repite lo
dicho para los tumores de cavidad, tal como el tercer ventriculo, que
ofrece dificultades para el diagréstico en razdén de su sintomatologiq,
que puede ser por mucho tiempo, Gnicamente la cefalea por hiperten-
sidn endocraneana e ir enmascarado en un cuadro médico de encefa-
litis, pero esta cefalea determina una actitud especial del sujeto con
rigidez de la nuca e innmovilidad de la cabeza. Se citan crisis 1énicas
y sintomas del vermis cerebeloso, con ausencia del temblor intencio-
nal y de dismetria. Se consigna en las observaciones clinicas las pard-
lisis del VI v VII par como las mds frecuentes.

2.—Sindrome lateral— A) Hemisferio cerebeloso.— Los tumores se
observan con mavyor frecuencia en los nifios v en los jdvenes, siendo
muy distinta su naturaleza, las neoformaciones de esta localizacidn pre-
sentan los sintomas generales vy los sintomas focales.

Entre los sintomas focales, los tumores del cerebelo se caracteri-
zan por la ataxia cerebelosa manifiesta principalmente en las extremi-
dades inferiores y evidenciadas durante la marcha por asinergia de los
musculos que mantienen el equilibrio corporal que ha recibido la de-
nominacidén de asinergia cerebelosa de Babinski. Las extremidades su-
periores no muestran iales alteraciones tan manitiestas, los pacientes
pueden utilizarlas en general aparentiemente en forma normal, sin em-
bargo, un minucioso con indicacién de trabajo forzado o movimientos
disciplinados, nos permite captar alieraciones de tipo atdxico. Babins-
ki. ha estudiado muy bien este fendmeno asignando la denominacidén
de adiadococinesia a la falia de coordinacién entre los musculos an-
tagonistas y agonistas. Otro sintoma es el vértigo en los cambios de
posicién. La ataxia unilateral de Bruns es un sinioma importante, ca-
si patogménico, de lesiones tumorales hemisféricas. El nistagmus sue-
le observarse con bastante frecuencia y casi siempre en ambas direc-
ciones, siendo mds manihiesto en el lado del tumor. Russel, Batten Ste-
ward dan importancia a la posicion de la cabeza inclinada hacia el
lado tumoral. A esta sintomatologia focal debe sefialarse la sintoma-
tologia general del sindrome hiperiensivo y ademdés el compromiso
de partes anatdmicas vecinas que dan por objeto una sumacioén de
un sindrome infratentorial.

3.—Angulo ponto-cerebeloso.— Dada la existencia de estructuras
nerviosas que discurren en esta regidn, aparecen claros los sintomas
de su lesidn, tal ocurre en el tumor del dngulo ponto-cerebeloso, que
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tiene una fisonomia propia, caracterizdndose por el compromiso del
VIII, V, VI, VII pares en orden de frecuencia. Ademds, manifestacio-
nes del hemisferic cerebeloso y de la via piramidal homolateral, este
seria el cuadro tipico, pero en la prdctica, se han descrito variedades
clinicas dependientes sobre todo, de la precocidad de los sintomas en
unos casos, en otros, a la ausencia de algin signo considerado esencial,
ial tenemos el caso del neauroglioma del acustico en que muchas veces
no se encuentra el compromiso de dicho nervio, sino que lo disocia sim-
plemente, comprimiendo en cambio las estructuras vecinas. Los tumo-
res del dngulo pontocerebeloso se acompanan del sindrome hiperten-
S1VOo.
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HISTOPATOCLOGIA

A.—Histopatologia de los Meningeomas.— Son neoformaciones de
las cubiertas encefalomedurales, conocidas desde antiguo por las le-
siones que determinan en los huesos del crdaneo, estando caracteriza-
das por su profusa sinonimia, variada localizacién anatémica y cam-
biante aspectos histo-patolégicos, existiendo numerosas variedades, pu-
ras muy pocas y mixtas la mayoria, circunstancias que justifican las
numerosas y complicadas clasificaciones.

Denominados Endoteliomas por Golgi, Meningeomas por Cushing
(1922), Meningoblastomas por Cberling (1922) y Meningoexoteliomas
por Del Rio Hortega (1930), consideramos estas uGltimas la mas acer-
tada.

Se les encuenira a lo largo del seno longitudinal, alrededor de la
prensa de Heréfilo, en la zona cribosa del etmoides, en el tuberculum
cellae, en la béveda v a lo largo de los senos esfenoidales y caver-
nosos: son escasos en la fosa posterior, en las proximidade del 79 y 8°
par v de la vena meningea media. Son raros los de implantacién in-
traveniricular, a pesar de que en reciente revisién de Abott y Courvi-
lle (1942) se comunica cincuenta casos, con cierto predominic en la im-
plantacién del lado izquierdo. Puede sintetizarse, la superficial como la
ubicacién mdés frecuente,

Son neoformaciones de cualquier edad, aunque con cierta prefe-
rencia por la época media de la vida. Solitarios o multiples se les en-
cuentra, preferentemente, en el sexo femenino. Llegan o alcanzar gran-
des dimensiones, con muy pocos o ningun sintoma aparente, depen-
diendo en mucho esta circunstancia de su ubicacién. Son de forma re-
dondeada o globulosa, de superficie tormentosa, semejando papas o
patatas, de consistencia firme, casi siempre unidos a la paquimeninge
por amplia superficie o por un pequeno tracto pediculado, conteniendo
vasos sanguineos. A menudo estdn en intima relacién con el parénqui-
ma nervioso, pero mediante detenido examen se observa que ellos son
externos respecto a la leptomeninge, aunque a veces puede observarse
penetraciones digitiformes —a manera de dedo de guante en el espe-
sor del mismo.

A la seccidn, son firmes y eldsticos, de color blanquecino perlado,
algo sucio, grisdceo en algunas dreas con ostensible vascularizacién
Yy pequenas dreas hemorrdgicas. No es infrecuente observar concrecio-
nes calcdreas e intensa pigmeéntacidn.
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Aunque la forma redondeada o globulosa es la mds habitual, en
raras ocasiones se observa la aplanadg, ubicada en la paguimeninge,
invadiendo el hueso subyacente y constituyendo la variedad denomi-
nada meningeoma en placa, de la cual tenemos dos casos, publicados
en colaboracién con Alayza, del Servicio de Neurocirugia del Hospital
Obrero.

Lo invasién al hueso, sea en la béveda o en la base est& carac-
terizada por marcado engrosamiento del tejido éseo motivando una
verdadera hiperostosis, perceptible sobretcdo en la iabla interna, no
pudiendo demostrarse histolégicamente la penetracién de células tumo-
rales en dicho tejido duro. La incidencia de hiperostosis es senialada por
algunos autores, alcanzando de 4 a 5%. El mecanismo de las altera-
ciones éseas ha motivado mucha controversia, emitiéndose variadas
teorias. Para algunos, hay evidencia de que la tabla interna ésea se
engruesa por la tendencia de la dura, que estd intimamente unida al
tumor, el cual se genera a sus expensas (periostio funcional), a sepa-
rarse del hueso; y para otros las células tumorales se transforman en
osteogenéticas, pudiendo su presencia estimular a los adyacentes os-
teoblatos, tal como las metdstasis carcinomatosas determinan efecto os-
teopldastico.

Para Bailey “el meningeoma es un tumor de células especializa-
das empotradas en y dependientes de un estroma que ellas mismas
han estimulado’. En consecuencia, se ha emitido la hipdtesis que la
hiperostosis simulténea a los meningeomas es la consecuencia de un
estimulo al periostio que precede a los depdsitos de hueso nuevo.

Aunque la evolucién clinica es favorable después de la interven-
cion quirdargica, hay casos, —poces felizmente— en que la atipia celu-
lar, presencia de melanoblastos, etc., atestiguan un aspecto maligno, de
prondstico reservado, con tendencia recidivante. En la literatura cien-
tifica se consigna hasta nueve casos de metdstasis de meningeomas en
los pulmones, higado y otros érganos. Cushing sefala el caso de una
paciente operada diecisiete veces en el transcurso de trece ahos, sien-
do notable, las modificaciones ostensibles en el aspecto macro y mi-
croscépico de las neoformaciones extirpadas gque, al comienzo, mostra-
ban las caracteristicas de un tumor a células fusiformes, semejante a
un leiomioma para aparecer en los momentos finales del proceso, in-
tegrado por células gigantes, francamente epitelioides, con tendencia
papilifera.

Dicha sorprendente e inusitada metaplasia, nos la explicamos hoy
a la luz de los trabajos de la Escuela Espafiola, que, mediante la em-



FACULTAD DE MEDIGINA 223

briologia, muestra que la aracnoides, lugar de iniciacidén de los menin-
geomas, estd integrada por células superficiales de naturaleza clara-
mente endotelial, subyacente a las cuales, existe un estroma de célu-
las fusiformes, tipicamente mesenquimatosas, con las pluripotentes ca-
racteristicas evolutivas de los elementos histoldgicos de la hoja media
del embrién. Ahora nos explicamos {dcilmente, la existencia de varie-
dades de meningeomas francamente sincitiales en su comienzo, inte-
grados por elementos alargados (tipos laminar o fasciculado), des-
pués, y. posteriormente con estados de independencia o aislamiento
celular, adoptando sus integrantes formas apiteliodes, atestiguando in-
iensa diferenciacién.

Entre los tumores cerebrales y medulares, los meningeormnas siguen
en frecuencia a los gliomas y de acuerdo con una primitiva clasifica-
cidén, Cushing hallé 85 sobre un total de 751 y, en una posterior, —ju-
lio de 1931—, el mismo autor encontrd 271 meningeomas sobre 2023 neo-
plasias del sistema nervioso, lo que hace un porcentaje de 13,4.

De doscientos tumores del sistema nervioso central y periférico,
que hemos estudiado en el transcursc de ocho afios en Servicio de
Neurocirugia, nuestros hallazgos de meningeomas alcanzoan la cifra de
38, con un porcentaje de 14,16, bastante préximo a las cifras consigna-
das en las estadisticas anteriores.

Existen variadas clasificaciones de dichos blastomas meningeos,
siendo las principales las de: Rio Hortega en 1930, Bailer y Bucy en
1931, Globus en 1937 y Cushing v Eisenhardt en 1938.

Somos decididos partidarios de la clasificacién de la Escuela Es-
pafiola v de la denominacién de la misma para los tumores que estu-
diamos, entre oiros motivos, por ser muy diddctica, ajustada a la rea-
lidad y de ccuerdo con los votos emitidos por los Congresos de Neu-
rocirugia de Montevideo v Lima, de 1945 y 1953, respectivamente.

Undnimemente es aceptado que la leptomeninge constituida por la
pia v la aracnoides, es el lugar de formacién de los blastomas menin-
geos y segln la estructura normal de la misma, siendo cuatro los gér-
menes posibles de neoformaciones:

l.—Las células del revestimiento externo, las cuales fueron deno-
minadas como entelio dural por los cldsicos v por Rio Hortega como
exotelio aracnoideo, y cuyo crecimiento atipico genera los meningoxo-
teliomas;

2—La red vascular, muy rica en dicha parénquimg, cuyas neo-
plasias corresponden a los angiomas:
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3.—Los histocitos del conectivo, subyacente al revestimiento endo-
telial, que puede motivar sacromas, vy, finalmente:

4.—Los cromatdforos cuya hiperplasia constituiria los melanomas.

Las formas puras, como es sabido, son poco frecuentes existiendo
multiples y variadas modalidades, en algunos de las cuales se obser-
va marcadas formas de transicidén: puras en algunas dreas y franca-
mente mixtas en otras del mismo preparado microscdpico.

Para Rio Hortega, la multiplicidad de las formas de los menin-
goexoteliomas est& condicionada por variadas cinrcunstancias o facto-
res que pueden sintetizarse en la siguiente forma: a) estado de dife-
renciacién celular; b) la ordenacidén celular en cordones, haces, nédu-
los o ldminas; ¢) la proporcién del estroma y desarrollo vascular y d)
la tendencia a la degeneracién o calcificacién.

Criginalmente el endotelic aracnoideo, estd constituido por sinci-
fios o actimulos celulares, cuyos limites protoplasmdticos no existen, es-
tando representados por un conjunto de nucleos irregularments dispues-
tos, esto podriamos llamar el estadio inicial o primordial de los blas-
tomas; debido a diversos factores: predominio del conjuntivo, presio-
nes por proximidad a zonas éseas, etc., dichos sincitios pasan por di-
versos periodos evolutivos, inicidndose disposiciones celulares alarga-
das vy fusiformes, orientdndose en haces o ladminas; oiras veces, las cé-
lulas, imbrincdndose, constituyen nddulos, aislados y separados por la
reaccién del estroma conectivo; en estados mdés avanzados hay una
verdadera diferenciacidén celular parcial, mediante la formacidén de fi-
brillas, o total, realizédndose una evidente metaplasia y adquiriendo las
células caracteres epitelioides. Finalmente, en determinadas circunstan-
clas no precisadas ain, probablemente reacciones defensivas orgdnicas,
predisposicién diatésica, etc. hay tendsncia a la degeneracidén clasica
de los elementos del conjuntive, motivindose los psammonas o tumo-
res duros con aciimulos calcdreos.

Ric Hortega clasifica los exoteliomas en la siguiente forma:

a) por su origen; meningoexoteliomas, neuromeningoexoteliomas y neu-
roexoteliomas.

b) por sus células; sincitiales e inobléasticos.
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¢) por sus tejidos: nodulares, simple vy psammomatoso.
laminares.
difusos: funicular, vasculoso, angiomatoso y angiosarcoma-
toso y fasciculares.

Desbordaria los limites de este irabajo, de simple esquematizacién,
detallar las diversas variedades ya expuestas en las lineas anteriores
y cuya interpretacidn es fdacil por la simple denominacién, salvo algu-
nos términos como el de inobldstico.

Cuando aln no se empleaba el método de impregnaciones argén-
ticas y se utilizaba, de preferencia, la hemotoxilina-eosina, no se podia
obtener la diferenciacién precisa de los elementos celulares, lo que ha
constituido la base para la clasificacién de la Escuela Espafiola. Ade-
mas el frecuente hallazgo de casos clinicos poco o nada sintomaticos,
en los que la intervencion quirdrgica o la necropsia permitia hallar neo-
plasias meningeas de grandes dimensiones, casi todas con degenera-
cién cdlcica, motivaba la creencia de que eran los psammonas, las Uni-
cas formas de meningeomas con su aspecto histoldgico inconfundible
de globos perlados y concreciones cdlcicas groseras, visibles aun con
objetivos de poco aumento. La investigacidén ocuciosa vy sistemdiica vy
la utilizacién de los métodos de la plata, permitid ¢l hallazgo de mul-
tiples variedades que, seguramente, habian pascdo inadvertidas para
la mayoria de los estudicsos, abriéndose asi un amplio campo que ain
no estd totalmente explorado.

Si bien, en todo estudio histolégico de blastomas, utilizamos el mé-
todo de hematoxilina eosina, preferimos siempre el de carbonato de
plata amoniacal, destinado principalmente: 1°) o la tincidén nuclear,
29) tincién nicleo plasmdética, 3°) impregnacién de conjuntive (reticu-
lo) v 4°) de las estructuras vasculares. Asi hemos enconirado todos
los tipos histolégicos descritos por Rio Hortega, de las cuales, sélo con-
signamos las principales.
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Fig. y—Impregnacisn al carbonato argéntico — Variante para la tin-
cién Nuclcear — Meningoexolelioma difuso : Qbséraase el sincitio, rn
todo semejanie al exoleliona aracnoideo, en el cual las células han
perdido sus limites fusionando sus protoplasmas y persistiendo los ni-
cleos, los cuales estdn drsordenadamenie orienlados, adwirtiéndose las
modificaciones de forma y lamavio, niicleos pequerios y redondeados,
algunos alargados y otros francamente poliyonales y grandes.
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Fig. s.—Impregnacitn argéntica—Variante nicleo=plasmditica. Meningoexo-
telioma integrado por células alargadas, revelando comienzo de diferencia~
cién celulay y desaparicion del aspecto sincitial=las células fusiformes se im-
brican y dispénense semejantes nédulos y remolines y adn liminas
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Fig. 6—Impregnacién argéntica — Variante nicleo=plasmdtica, Meningeo-
ma plano : Integrado por clementos alargados, semejando ldminas rn la par-
te media y pleomorfismo celular en la inferior.

s * .t P o b Sl
2 _ TR AN o
Tig. 7.—Impregnacién argéntica — Variante para la impregnacion del reticu-

lo conjuntivo y coloracién nicleo=plasmdtica. Marcada diferenciacion celular,

observdndose los elementos histolégicos independientes, con caracteres epitelia-

les, constituyéndose aciimulos o nédulos, separdndose por proliferacion de haces
conectivos gque los delimitan.
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B.—Histopatologia de los gliomas. Clasificacién.— He creido de in-
terés, presentarme ante Uds. como un patélogo que estd dedicado a
estudiar v diagnosticar tumores, para exponer a los neurdlogos y neu-
rocirujanos los puntos de vista, no de neuropatdlogo, sino los de un
patdlogo general, con la esperanza de que los que voy a exponer a
Uds. promueva un cambio de opiniones que no dudo ha de ser de
interés para los que gustan de enfocar los problemas desde &ngulos
distintos.

Las neoplasias primitivas intra--craneales representan entre el 3 y
el 5% del total de neoplasias del organismo humano; de éstas, la mi-
tad corresponden a los gliomas. El conocimiento de estos tumores y
en especial su identificacién v clasificacién histoldégicas es un proble-
ma cuyda solucién ha quedado muy rezagada en relacidn con el diag-
néstico de las neoplasias de otros organos. Las principales razones gue
explican este airaso son: 19) La neurocirugia es una de las ramas mds
nuevas de la cirugia general y, por lo tanto, el estudio de los tumores
del sistema nervioso central ha entrado sdlo recientemente en el cam-
po del patdlogo quirirgico; hasta hace poco tiempo, vy esto es espe-
cialmente cierto en nuesiro medio, el estudio de estos tumores sdlo se
podia realizar en piezas de autopsias, las que rara vez se hallaban al
alcance del patdlogo de los hospitales generales. Los piezas de au-
topsias, si bien es cierto brindon una adecuada muestra para examen
histopatoldégico, en cambio, por su mismo calidad, generalmente im-
piden el estudio de otras caracteristicas bioldgicas que es imprescin-
dible conocer y que son muy importantes para que el patdlogo pueda
asociar los cambios en la estructura que él observa con los cambios
en la funcién que a él le refieren.

Por estas razones es que la neuropatologia quirdrgica no ha supe-
rado todavia la etapa de la morfologia descriptiva vy se halla funda-
mentalmente preocupada en la bisqueda de nuevos tipos histolégicos
de tumores para clasificar. Esta etapa ha sido ya, con mucho, supe-
rada por la patologia quirirgica en otros drganos o aparatos. 2°9) La
embriogenesis y cito-histologia del sistema nervioso central constituyen
todavia un capitulo no explorado suficientemente. Existen vacios en
nuestros conocimientos de cito-histologia normal y en el origen v pro-
bable parentezco de células normales del sistema nervioso gue es nece-
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sario llenar si queremos comprender con mayor precision las estructuras
anatémicas tumorales que de ellos se derivan.

Este es un factor importante que ha construbuido o sembrar con-
fusién v desorden en el campo de la patologia de los gliomas y gue
ha permitido que tantas y tan encontradas opiniones, clasificaciones y
nomenclaturas se hayan propuesto. 3°) Se ha desarrollado una termi-
nologia vastamente complicada para designar a estos tumores, la cual
ha contribuido a desanimar a los que se dedican el estudio de esios
problemas y ha hecho dificil una adecuada correlacién andtomo-clini-
ca. Diagndsticos histolégicos tales como: “‘Glioblasto-astroblastoma lon-
guicelular con dreas de predominio oligodendrico”, et., coniribuyen
arandemente a confundir los criterios y tornan mdés complicado el pro-
blema de la catalogacién y empadronamiento de estas neoplasias.

49) Se senala con frecuencia en los trabajes relacionados con es-
te problema, la necesidad de seguir complicadas e innumerables téc-
nicas de colaboracién para identificar o estos tumores. En un trabajo
recientemente publicado se sostiene haber usado 18 coloraciones dife-
rentes para identificar un determinado tipo de glioma.

Sin caer en el extremo opuesto y considerar que basta con la co-
loracidon de hematoxilina-eosina, como lo sostienen los anglo-sajones,
creemos que no es prdctico que, para diagnosticar histolégicamente un
tumor del sistema nervioso sea necesario usar tan formidable bateria
de coloraciones. Tal aciitud puede justificarse en un trabdjo de inves-
tigacidn o en un laboratorio de histologia, pero no en un laboratorio
de patologia quirirgica. Estamos de acuerdo con POLAK, cuando és-
te sefiala la necesidad de usar las impregnacicnes argénticas vy, de és-
tas, en la préctica, basta la nuclear, la nucleo-plasmdtica, la doble v la
triple impregnacién, ademds de la hematoxilina-eosina; son raros los
casos en los que no se puede hacer un diagnédstico histoldgico con
sblo estas técnicas de coloracidén.

CLASIFICACION DE LOS GLIOMAS.

Podria parecer que el problema de la clasificacidén de estos tumo-
res es un problema exclusivamente tedrico, desprovisto de significado
préctico, tanto mds que ya ha habide un acuerdo en el V Congreso
Sud-Americano de Neurologia para hacer oficial la clasificacién de la
escuela espanola.

Sin embargo, no podemos desconocer que en gran numero de paises,
especialmente enire los anglo-sajones, en los que la neurocirugia vy la
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patologia han alcanzade un desarrollo mayor que entre los paises de
habla espafiola, se usa un criterio de clasificacién distintos al nuestro
v que éste es uno de los obstdculos de mayor importancia en la pato-
logia de los gliomas, va que el problema no es sdlo de nombres, sino
mds profundo; es un problema de la existencia o no, de tumores tales co-
mo los meduloblastomas, aceptada por unos vy negada por otros. Esta dife-
rencias en las clasificaciones hace muy dificil comparar resultados vy
apreciar valor de técnicas terapéuticas.

Como es bien conocido fueron BAILEY y CUSHING quienes por pri-
mera vez, en 1926, pusieron cierto orden, en el hasta entonces confuso
campo de los gliomas. No me voy a ocupar en detalle de esta clasi-
ficacidn, por considerarla muy conocida (Cuadro No. 1); sdlo mencio-
narernos que el criteric que siguieron sus autores fué el de la histogene-
sis del sistema nervioso, aceptando como vdlido el principio que toda
neoplasia maligna reproduce una etapa del desarrollo embrioldgico de
los tejidos normales.

RIO HORTEGA en su clasificacién sigue el mismo principio y di-
ce: "Es poco dudoso el caracter embrionario general de los gliomas, cu-
ya génesis parece depender de la evolucién, precoz o tardia, de gér-
menes indifirenciados y aberrantes, préximos o alejados de su punto
de origen”.

"la glia adulta tiene potencia divisoria v hasta a veces irritabi-
lidad hiperpldsica, perc se divide sin desdiferenciarse vy nunca llega a
sobrepasar el drea correspendiente al foco inflamatorio, traumdético o
malécico que determina la produccién de glosis”.

“Para la formacidén de los gliomas se requiere la presencia de ele-
menios jévenes e indiferenciados con pujonza proliferativa’”, vy luego
agrega:...... 'los gérmenes gliomatosos son, a juicio nuesiro, de ires ca-
tegorias: la., elementos paralizados inmediatamente por debajo del epi-
telio neural sin mas diferenciacidn que la pérdida de sus caracteres
epiteliales; 2a., elementos alejados del neurocepitelio que se desprendie-
ron de él, emigraron y se localizaron en lugares diversos conservando
su estado primitivo o su incipiente diferenciacién, y 3a., invaginaciones
andmalas del neuroepitelio que guedaron enclavadas ea el espesor del
parénquima nervioso'”.

"Todas estas células que interrumpieron la evolucidn precozmente
conservando en latencia su fuerza germinal, pueden salir del letar-
go, entrar en divisién copiosa y desordenada y continuar su evolu-
cién atipica engendrando gliomas”.

En otras palabras, RIO HORTEGA sigue el mismo principio que
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CONNHEIM propuso para explicar el desarrollo de las neoplasias ma-
lignas en el resto del organismo. Para CONNHEIM, todo tumor malig-
no es la consecuencia de la proliferacién de una célula o de un grupo
de células del embridn que han quedado alojadas en el seno de los
teiidos normales adultos, sin diferenciarse, v que en determinado mo-
mento comienzan a multiplicarse reproduciendo las caracteristicas em-
brionarias.

Sin embargo, la tecria de CONNHEIM séblo tiene chora un valer
histdérico ¥y no es aceptada sino probablemente para explicar la pato-
genia de neoplasias malignas que se presentan en los primeros afios
de la vida, tales como el tumor de Wilms vy algunos teratomas.

El desarrollo que en los ultimos afios ha alcanzado la cancerologia
experimental nos ha demostrado que los tumores malignos tienen su
origen en células normales adultas, sometidas a la accidén generalmen-
te prolongada de una sustoncia quimica o de un estimulo fisico que
se llama factor carcindgeno, el cual puede actuar directamente ¢ por
intermedio de otras sustancias llamadas f{actores cocarcindgenos; en
otras palabras, la teoria de CONNHEIM ha perdido el valor que anti-
guamente se le daba y con ella también pierde valor la tendencia de
clasificar las neoplasias compardndolas con determinadas etapas del
desarrollo embrionario de tal o cual tejido. Como ya EWING lo sefiald,
“la oncologia no es una seccién de la embriologia sine un capitulo se-
parado en la biologia de la célula’; mdas adn, como WILLYS sostiene las
capas germinativas, cuyo significade ha declinado grandemente en los
ultimos anfos para los propios embriologos, estdn desprovistas de sig-
nificacién para el patdlogo”. El comportamiento de las células tumora-
les estd mucho mds influenciado por los caracteres adquiridos de las
células que le dieron su origen, que por sus aniecedentes embriona-
rios. Es un error suponer que los tejidos neopldsicos repiten los pasos
del desarrollo embriolégico. Entre célula maligna y célula embrionaria
hay una gran diferencia; la primera es una célula anormal, gue ha
adquirido autonomida, que puede crecer y desarrollarse fuera de su me-
dio habitual v aln fuera del organismo humano; que ha perdido la
capacidad de organizarse y ho tiene poder de auto-control; su creci-
miento es ilimitado mientras tenga aporte nutritivo. La célula embrio-
naria es una célula con una capacidad de organizacidn bien precisa,
que si bien crece activamente, lo hace con auto-limitacion, con una di-
ferenciacidon paralela a su crecimiento.

De lo expuesto hasta aqui se desprende gue el fundamento o prin-
cipio tedrico en el que reposan las clasificaciones de BAILEY y CU-
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SHING y la de RIO HORTEGA no es ya aceptado como vdlido en can-
cerologia moderna.

Ademds de lo dicho, la clasificacién de BAILEY y CUSHING en el
momento actual no tiene realmente razon de ser, por cuanto, reconoce
tipos tumorales derivados de células cuya existencia real en el adulio,
es hipotética; nadie ha visto nunca una célula del epitelio medular
embrionarioc o un espongioblasto en un cerebro adulto. Ademds la com-
plejidad de nombres hace pocc prdactico su uso. En otras palabras, o
la clasificacidn de BAILEY Y CUSHING se le hacen objeciones tedri-
cas vy précticas, por lo que cada vez es menos usada.

Por otro lado, la clasificacidn de RIO HORTEGA, mucho mds 18gi-
ca que la primera, tiene el mismo defecto de concepcidn que ya he-
mos mencionado vy es el de querer vincular los distintos tipos tumora-
les con los diferentes etapas del desarrollo embrionario.

En 1949, KERNOHAN vy su grupo propusieron otra clasificacion, fun-
dada no en el principio de histogenesis, sino en un proceso de des-
diferenciacién de las células maduras que normalmente existen en el
cerebro v médula del ser humano normal. En otras palabras, aplican
al sistema nervioso los mismos principios que actuamente se aceptan
para explicar las neoplasias de otros drganos. Sostienen que hay cua-
tro tipos fundamentales de células normales: astrocitos, células epen-
dimales, oligodendrocitos y células nerviosas; como cada una de ellas
puede dar lugar a una linea propia de tumores malignos, tendremos
cuatro tipos principales de neoplasias. En este momento no nos intere-
san los tumores nerviosos, por lo que sélo nos referiremos a los glio-
mas; la clasificacidn de KERNOHAN vy su grupo considera 3 tipos fun-
damentales que ellos llaman,, de acuerdo a la célula normal que se su-
pone les ha dado origen: Astrocioma, Ependimoma y Oligodendro-
glioma. En cada uno de estos tipos tumorales se considera cuatro gra-
dos de desdiferenciacién, reservando los grados 1 y 2 para las for-
mas relativamente bien diferenciada y los grados 3 y 4 para las for-
mas indiferenciadas. De acuerdo con esta clasificacidn desaparecen los
términos de astroblastoma, glioblastoma isomorfo y heteromorfo, espon-
gioblastoma y meduloblastoma, los cuales no vienen a ser sino los
grados 2, 3 vy 4 de los Astrocitomas de KENOHAN .(*)

(*) Aqui no nos referimos a los Microgliomas, cuya existencia ha sido bien
demostrada, por no ser neoplasias frecuentes y por corresponder a un
tipo histolodgico distinto al de los tumores gque ahora comentamos.
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En otras palabras, esta clasificacién reproduce el concepto que
BRODERS propuso para clasificer los carcinomas en cuairo tipos o gra-
dos, de acuerdo a la mayor o menor anaplasia del tumor.

A esia clasificacidn se le ha hecho dos objeciones fundamentales:
1?) El pronodstico de los gliomas no estd en relacidén con su estructura
microscépica sino con su localizacién dentro del encéfalo y 29) Muy
pocas veces el patdlogo encuentra gliomas 'puros’, es decir que en
la mayor parte de casos encuentra distintos tipos de células tumorales.

Sin embargo, a la primera objecidn se responde de la misma ma-
nera que se respcende a los que objetan la clasificacidn de BRODERS
o similares. Esta resouesta es que, sin desconocer la importancia que tie-
ne la localizacién del tumor, lo que en gron parte decide si serd ira-
tado quirurgicamente o no, influyen grandemente en el prondstico, tam-
poco se puede desconocer el hecho que el comportamiento de una cé-
lula maligna generalmente corre paralelo a su estructura; en otras pa-
labras, el concepto de anaplasia no es sélo morfoldgico sino que impli-
ca también una anomalia er lo que se llama el comportamiento de la
célula, es decir en su velocidad de proliferacion y sobre todo de infil-
tracién de los tejidos normales vecinos, para no citar metdtasis, ya que
éstas no senalan en los gliomas. La mejor prueba de ello. reside en los
resultados que publican los autores que siguen esta clasificaciéon, tal
como puede verse en los Cuadros N° II y III.

CUADRO N°¢ II

Grado de Malignidad % Pacientes vivos 3 anos
después del tratam. quirurgico

l- 62.5
2 15.8
3 14.3
4 3.8

Sobrevida de pacientes con Astrocitomas, (Astrocitomas,
Astroblastomas y Glioblastomas( en relacién con el gra-
do de malignidad, segun KERNOHAN (De SVIEN y Colab.)
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CUADRO N°¢ III

rado de Malignidad \

% Pacientes vivos 3 anos o
después del tratam. quirargico

1 79.3

2 28.8

3 11.1

4 9.1

Sobrevida de pacientes con ependimomas (glioepiteliomas)
en relacién con el grado de malignidad segsun KERNOHAN
(De SVIEN y Colab).

Evidentemente, es de gran importancia para el cirujano contar con
un elemento de juicio que le permita predecir, dentro de ciertos limites,
cudles son las posibilidades de curacidén de su paciente después de una
intervencién quirirgica. Esta es una de las mayores ventajas de esta cla-
sificacién. ‘ '

En lo que respecta a la seqgunda objecidn, se responde diciendo, que
en todo tumor maligno., de cualquier érgano que se trate, hay que dife-
renciar lo que es el itejido neoplasico mismo del estroma que se forma
como parte de la respuesta de los tejidos normales y que en algunos ca-
sos puede superar cuaniitativamente al tejido neopldsico. En los glio-
mas ocurre un hecho semejante frente o lo proliferacién maligna de un
oligodendrocitoma, por ejemplo, los astrocitos no permanecen indiferen-
tes sino que también sufren grados diversos de hiperplasia, a veces con
atipias que pueden inducir a pensar en una iransformacién de un tipo
celular en otro, o de la participacidn de dos tipos celulares distintos en
un mismo tumor. Sin embargo, mientras no se demuestre satisfactoria-
mente la posibilidad de esta transformacidén, tenemos que aceptar que
ios gliomas son tumores malignos "puros’’, como lo son la inmensa ma-
voria de neoplasias malignas del organismo humano.

En el Cuadro N I presentamos las tres clasificaciones que hemos
comentado. En &€l se puede notar que si dejamos de lado por un momen-
to las consideraciones tedricas acerca del origen de estos tumores, a las
que hemos hecho referencia, vemos que hay un paralelismo bastante
astrecho entre la clasificacion de RIO HORTEGA vy la de KERNOHAN,
pues, donde éste usa numeros, RIO HORTEGA emplea palabras que in-
dividualizan cada variedad tumoral. El principal defecto de la escuela
espanola, en nuestra opinidén, reside precisamente en lo que constituye



236 ANALES DE LA

su mayor brillo, es decir en que sigue un criterio puramente histoldgico,
estd hecha por histdlogos brillantes, pero sin contacto con la clinica ni
con la vida diaria de los hospitales, luego es un tanto compleja por su
riqueza de nombres que, para el no especialista, resultan dificiles de re-
tener y enlazar. En cambio la clasificacién de KERNOBAN, eminente-
mente prdctica, es de mas f&cil manejo. Para comprender el alcance de
lo que sostenemos mencionaré un ejemplo: un hecho de observacidén
frecuente es que un glioma cuando es extirpado por primera vez tiens
una estructura determinada, pero luego, si se produce recidiva, ésta, con
mucha frecuencia, en la segunda operacidén o en la mesa de autopsias,
presenta una histologia distinta a la primera; si seguimos Ja clasifica-
cidn de RIO HORTEGA, tenemos que aceptar que ha habido un cambio.
por ejemplo, de un astroblastoma a un gliobastoma, y asi podria pare-
cer que se trata de una neoplasia diferente. En cambio, con la clasifica-
cién de KERNOHAN tendriamos que, en el primer caso, el glioma seria
catalogado como astrocitoma Grado II vy luego astrocitoma Grado 111,
heche que estd perfectamente de acuerdo con lo que ocurre con las neo-
plasias de otros drganos, en los que con frecuencia se ve que el tumor
original tiene una estructura y cuando recidiva es mds maligno, perc
nadie ha propuesto jamds por eso cambiarle de nombre.

En resumen, consideramos que el principio tebrico del origen em-
brionario de los gliomas no tiene apoyo en las concepciones modernas
de la cancerologia actual y que el origen de estos tumores debe bus-
carse en las células adultas de la glia normal. En lo que a su clasifi-
cacién respecta, ésta debe exprescr para cada variedad tumoral el tipo
celular normal del cual procede v no el de células embrionarias cuva
exisiencia en el cerebro adulto no se han demostrado.

Neoplasias metastasicas del Sistema Nervioso Central.

Pese a que este problema no constituye parte del tema que me ha
tocade desarrollar he pensado que, cuando de neoplasias malignas del
sistema nervioso central se habla, no se puede dejar de mencionar el
problema de las neoplasias malignas secundatias del sistema nervioso.

En la literatura hay muy pocas referencias que, fundadas en series
importantes de casos, se refieran a este problema v, en los pocos articu-
los publicados, la frecuencia con que se hallé metdstasis ha variado en-
fre 2.2% y 34.8%. Sin embargo parece que la frecuencia real es entre
5y 6%. En general, los carcinomas dan metdstasis al S.N.C. con mayor
frecuencia que los sarcomas con la exceocidn de los linfomas malignos,
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que si tienen gran tendencia a infiltrar secundariamente el tejido ner-
Vioso.

Las neoplasias que con mayor frecuencia dan metdstasis al S.N.C.
son los canceres del pulmén en el hombre v el de la mama en la mu-
jer. Estas dos neoplasias son responsables por el 60¢ de los casos de
cdnceres secundarios del cerebro; el rifidn, tiroides, préstata, linfoma ma-
ligno y melanomas siguen en orden de frecuencia. En cambio el cdéncar
del tubo digestivo, desde el esdéfago hasta el recto, el cdncer de ovario.
del Gtero vy el de vejiga, dan metdstasis muy rora vez.

Los tumores metastdsicos dan sintomas clinicos en el 75% de los
pacientes, pero hay una cuarta parte de los casos en los que la metdsta-
sis son simplemente hallazgos de autopsias. Los sintomas clinicos de
las metdstasis no son diferenciables de los sintomas de los tumores pri-
mitivos y el Uinico hecho que permite plantear un diagnédstico clinico co-
rrecto es el conocimiento de la existencia de un cdncer comprobado en
pulmdn, mama, etc. Sin embargo, no debe olvidarse que en un 10% de
los cdnceres pulmonares, la primera manifestacién clinica es una metdas-
tasis cerebral, de aqui la importancia de un examen pulmonar cuida-
doso en lodo caso en que se piense en la posibilidad de un tumor del
S. N. C. Esto es especialimente importante por cuanto, el eémcer pulmo-

nar es un cdncer que estd aumentando en su frecuencia de una mane-
ra definitiva.

Las metdstasis al S. N. C. pueden ser solitarias o multiples, en la
proporcién de 1 a 4 y su distribucién o localizacién dentro del tejido ce-
rebral o sus envolturas no ofrece lugar de predileccién; cuando son mul-
tiples su nimero puede elevarse a varias docenas.

El aspecto macroscdpico de las metdstasis es un punto que interesa
enermemente al neuro-cirujano. Es muy variable; puede ser un nédulo
bien delimitado del tejido nervioso, {&cil de enuclear, o puede ser una
masa infiltrante, hemorrdgica, con dreas de necrosis mal delimitada, con
un aspecto muy semejante al de un glioblastoma heteromorfo. Otro aspec-
to que suelen adoptar las metdstasis es el de abcesos, quistes o zonas de
reblandecimiento, por necrosis de su porcién central, de modo que que-
den convertidas en una cavidad ocupada por liquido o material mds o
menos fluido; es necesario que el neuro-cirujano en estos casos, sepa qus
debe sacar una muestra de la pared de este pseudo-quiste para envidrsela
al andtomo-patdlogo para su examen y que no la confunda con una le-
sién supurativa o degenerativa del cerebro.
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El tamano de las metdastasis cerebrales es también variable; puede
oscilar entre agrandes masas, generalmente no mayores de 5 & 6 cms.
hasta focos sdlo visibles microscdpicamente.

El prondstico de un paciente en el que se han desarrollado metésta-
sis cerebrales se agrava considerablemente, especialmente si la metds-
tasis procede de un carcinoma broncogénico o de un linfoma, por la evo-
lucién rapida gue tienen estas neoplasias; en cambio las metdstasis de
cdncer de mama ofrecen mavyores posibilidades de ceontrol temporal vy
su evolucién usualmente no es tan répida.

N¢ de METASTASIS  Fuente principal de
Necropsias N¢ To las metastasis
KRASTING (19086) ... 935 33 5.7 Mama
RAU (1922) et 851 28 3.3 Mama, pulmoén
BAKER (1942) ..., 115 ... Mama, pulmén, piel y rifién
NEUSTAEDTER (1944) .. 6.761 143 22 Mama, pulmén
COURVILLE (1945) ... 115 e Pulmén, mama
WILLIS (1948) ..oceooeeeen. 500 29 5.8 Pulmén, mama
LESSE y NETSKY (1953) 595 207 34.8 Mama, pulmoén, Ilinfomas,

Cuadro de frecuencia de metastasis al S. N. C.,, tomado de Lesse y Netsky.
Arch. Neur. and Psych. 1954, 72:133.

DIAGNOSTICO

La existencia de un tumor tiene que ser necesariamente deducida;
los ftumores cerebrales no son visibles, ni palpables en su mayoria. Las
dificultades para identificarlo crecen, sobre todo, cuando los sinto-
mas y signos generales como los de localizacidn estén ausentes; o cuan-
do unos estdn presentes pero excluyendo a los otros. En el primer ca-
so, el eiemplo seria el de un tumor no sospechado, constituyendo hallaz-
go de necropsia. En cuanto a la segunca posibilidad, debe sospechar-
se la existencia de una neoplasia, cuando existen sintomas que se ha-
cen progresivos en grado v en extensién: o cuando, uno o mdés de los
sintomas generales se hacen severos sin causa explicable. Debe man-
tenernos alerta, por ejemplo, el desencadenamiento de crisis convulsi-
vas después de los 35 & 40 anos, descartando enfermedades vascula-
res o infecciosas; la cefalea persistente o recurrente con o sin n&useas
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v vémitos, sin poder descubrir la causa; la presencia de trastornos
psiquicos, elimindndose infecciones, procesos de involucién y de ori-
gen psicdsico; hemiplejia progresiva y compromiso de pares cranza-
nos anatdémicamente relacionados; o el compromiso del territorio ponii-
no y serebeloso. Un conjunto de signos progresivos, o persistencia o
agravacién de sintomas generales, deben mantenernos alerta, pese al
hecho de que situaciones ambiguas de ambas circunstancias no son
raras.

Cuando el lugar de una lesidn neopldsica es fécil de encontrar, es
de gran ayuda el diagndsiico regional; pero los datos deben ser con-
siderados en forma conveniente. Hay que dar importancia, en primer
término, o precisar el momento en que se hizo presente el problema fo-
cal. Si fué desde el cominzo, o muy precoz, su valor localizador es muy
grande y por lo general no induce a error, especialmente cuando no los
enmascaran. sintomas y signos generales; pero cuando aparecen tardia-
mente, sucede lo conirario, por lo general llevan a engano, desde que
el sindrome de hipertensién endocraneana da lugar o signos falsos de
localizacién.

Un sintoma puede ser provocado por lesiones a distancia ya que
las interconexiones entre distintos sislemas neuronales inducen altera-
ciones funciondles remotas. A veces un fendmeno local puede referirse
a todo un plano, ejemplo de ello nos lo da la caida o propulsién hacia
atrds en caso de lesiones de la Hnea media, sean éstas supra o infra-
tentoriales. Cuando hay margen para la acomodacion y expansidn, los
signos focales se retardan bastante. Por otro lado, algunos sintomas
generales pueden tener caracteristicas locales, tal es el caso de la ce
falea, causada por distensién del diafragma sellar; o persistir en uno u
otro lado, ser local (frontal, occipital, nucal). Una cefalea circunscrita
acompanada por dolorabilidad a la presidn puede ser significativa.

Cuando los datos clinicos son escasos o equivocados es prudente
descartar rapidamente las regiones cuyos sintomas y signos son claros
y definidos, prestando atencién a los demés; las lesiones deben ser fo-
colizadas en las d&reas silenciosas, tales come los 1ébulos pré-frontales
o temporal derecho, cuerpo calloso, cavidades ventriculares. Teniendo
esto en mente puede lograrse la explicacién de signos y sintomas que
hubieran parecido triviales y confusos, ganande a menudo en clari-
dod. ' '

Una anisocoria puede estar en relacién con un aumento ‘de volumen
del 1ébulo temporal, o una leve desviacién conjugada de los ojos con
un tumor frontal; un sindrome de hipertensién de rdpida evolucidén sin
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manifestaciones focales es posible que sea debido a un tumor obstruc-
tivo.

Sintomas y Signos Falsos.

Los sintomas v signos focales pueden ser producidos por distorsion
o desplazamientc de los tejidos y estructuras nerviosas. Dentro de los
signos falsos de localizacién vamos a sefialar los mds importantes.

Pinzamiento por arterias.— Los vasos que cruzan el III y VI pares
causan estrabismo o diplopia de “falso”. valor. El VI par puede ser afec-
tado por la compresidén de la cerebelosa anterior o de la auditiva inter-
na o per ambas. El III par puede ser pinzado por la cerebelosa supe-
rior v cerebral posterior. Lo mismo puede pasar con el quiasina que pue-
de no ser comprimido por un tumor suprasellar en si, sino por las caré-
tidas internas desviadas o por las cerebrales anteriores o comunican-
tes. Estos hechos tienen todo su valor en los tumores vasculares.

Hernias cerebrales.— El ejemplo mds conocido es la presidn ejer-
cida por el cono cerebeloso a través del foramen magno, provocendo
sintomas bulbares que, por supuesto, no corresponden al tumor.

El uncus temporal, asimismo, se proyecta dentro de la incisura del
tentorio, provocando no solamente un simple sindrome uncinado, sino
alterando las funciones del 11, VI vy a veces del V par.

Creemos de su importancia el cuadro clinico ocasionado por el ede-
ma del 16bulo temporal. Bien sabido es que casi la mayoria de los cere-
bros cuyo estudio anatédmico se hace en los casos de tumores cerebra-
les, muesiran marcado edema de uno o de ambos uncus. La forma co-
mo se instala la hernia temporal es naturalmente variable, desde la for-
ma mds aguda hasta los casos crénicos. Debemos recordar, que los
sintomas mds frecuentes estdn dados por subito cambio en el estado
de conciencia, incremento de la cefaleq, rigidez de nuca, vémitos, tras-
tornos psiquicos, hipertonia generalizad=, rigidez de descerebracidn,
Babinski bilateral, ete

La fisiopatogenia ds estos signos fué cdiscutida en el Gltimo Congre-
so Latinoamericano de Neurccirugia realizado en Montevideo. Unos au-
tores atribuyeron a la hernia cisternal la mayor parte de la sintomato-
logia dudosa, no explicable por la sola presencia de la lesiédn expansi-
va. Otros restaron valor a las hernias como causantes de los sintomas
gue se le atribuyen. Matios Pimenta no encontré una relacién constan-
te de causa a efecto entre la hernia temporal, por una parte, v la paré-
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lisis del 1II par o la rigidez descerebrada. A juicio de este autor, la pa-
rdlisis del IIl par, obedece a la compresiéon del nervio conira el borde
libre de la tienda del cerebelo v no a la compresién del nervio por la
hernia temporal.

Gran parte de la sintomatologia responderia a la lesidn del tronco
del encéfalo que, mediondo o no, la hemia cisternal obedece a la dis-
torsidn de esa esiructura y de sus vasos arteriales y venosos, es asi,
como se sefiald, que las hernias pueden producir compresiones vascu-
lares causantes de isquemia en el territorio de su distribucion.

Lo importancia del diagnéstico de la hernia cisternal no necesita
remarcarse: permite separar los sintomas y signos gue corresponden
a la hernia misma; por ofro lado, en presencia de ellos debe asumirse
una actitud. En este punto también las opiniones estuvieron divididas y
no lo vamos a iratar porque seria salir de los limites de nuestro relato.
Sin embargo, creemos sinceramente que las hernias cisternales pueden
ser evitadas en su mavyoria. En efecto, un diagndstico precoz no de la
hernia, sino de la lesidén fundamental, de la lesion causal v, sobre todo,
el evitar realizar manicbras de exploracién o procedimientos de diag-
nodstico que pueden romper el equilibric endocraneano y gue precipi-
tan la produccién de un cuadro de hernia cisternal, sea ésta temporal,
cerebelosa superior o inferior, occipital vy ain las pequenas a través de
los agujeros de Pacchioni. Md&s creemos en la profilaxia de las hernias
que en su tratamiento.

Presidén contra estructuras resistentes.— Son bien conocidos los sig-
nos que producen las expansiones tumorales cuando proyectan el pe-
diinculo opuesto contra el borde del tentorio, provocando una hemiple-
ia ipsilateral. El despiazamiento lateral de la protuberancia y del bul-
bo, empuija los nervios craneanocs contra la dura madre a nivel de sus
salidas; en la misma forma en el seno cavernoso el VI par puede ser
forzado contra el borde agudo del penasco.

Traccidn.— La distorsidén del tronco del encéfale provoca no raras
secuelas por compromiso de los pares craneanos elongdndolos v aln
adelgazdndolos, sin llegar a poder precisar, hasta que punio puede
producirse esto sin alierar su funcién. Aparentemente la compresion
juega un papel mds impertante que la elongacidén. La insignificante pa-
resia facial, producida por un tumor acistico, pese al gran tironeamien-
to del nervio en si, ha sido senalada con frecuencia. La traccién de las
raices espinales es considerada generalmente como ccausa de la pér-
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dida de los reflejos en algunos casos de tumores cerebrales, aungque
también debe considerarse el aumento de la tensidn intratecal.

Hidrocefalia.— Las colecciones de liquido céfalo-raquideo son tam-
bién capaces de provocar signos y sintomas que complican el cuadro.
La hidrocefalia externa con éxtasis en las cisternas subaracnoileas, pue-
den alierar la funcién de nervios craneanos emergentes. Si el tumor es-
1& localizade de tal manera que bloguea la circulacién normal del LCR,
pueden observarse signos falsos de localizacién.

EL EMPLEO DE LOS MEDIOS COMPLEMENTARIOS DF.
DIAGNOSTICO

Para el neurocirujano es fundamental el diagndstico topogrdfico
de la lesidn del sistemna nervioso sobre la cual debe intervenir. Si la
clinica permite muchas veces realizarlo, tiene que valerse de medios
de diagndstico que le permitan precisar en forma exacta el lugar de
la o las lesiones que la clinica sugiere. Es comprensible gue tiene que
eliminar todo margsn de error en ese sentide.

Se explica entonces, el por qué, de haberse ideado paulatinamen-
ie una serie de métodos vy procedimientos para confirmar o rectificar
el diagndstico no sdlo topogrdiico, sino muchas veces eiioldgico. Entre
dichos procedimientos tenemos la neumoencefalografia, la ventriculo-
grafia, la angiogralia, la electroencefalogratia, la corticografia, la cis-
iernografia, el empleo de isétopos radioactivos. a

Vamos a referirnos chora en forma breve o los diferentes procedi-
mienios de diagnédstico auxiliar que hemos venido empleando en el
Servicio de Neurologia del Hospital Obrero de Lima. Por el cuadro que
inseriamos, es posible apreciar que hemos usado casi de rutina el exa-
men radiogrdfico de crdneo; la neumoencefalografia, la veniriculogra-
fia, la angiografia, la yodoventriculografia v desde el afic 1852, la cis-
fernografia y neumoencelalografia fraccionada.

Total 1947 7 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 (Agosl::)
S 2.120 835 241 257 202 291 250 286 259 159
NEG 1.227 89 179 227 197 152 105 88 113 7
NVG 144 27 29 23 25 16 12 7 2 3
ANG 523 10 B 20 34 59 85 140 96 74
YVG 15 2 3 5 2 3

NEGF 74 e 2 15 45 12
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Como puede apreciarse en el cuadro precedente en el que estan con-
signados el total de exdmenes auxiliares neuroquirurgicos hechos en nues-
tro Servicio y, por consiguiente, no sdélo en caso de tumores cerebrales,
sino en otras afecciones expansivas, como hematomas, abscesos, cisticer-
cosis, tuberculosis, etc. Repetimos gue puede observarse como, poco a
poco, hemos ido dejando de lado la ventriculografia para dar paso a la
angiografia v a la neumoencefalografia fraccionada. En efecio, la ventri-
culografia implica llevar a cabo una verdadera intervencidn quirargica, la
inyeccién de aire en los ventriculos que por lo general es traumaticq,
pese a la técnica mas depurada, creemos que es la responsable de la
mavyoria de las complicaciones preoperatorias, uno de cuyos ejemplos
mds graves lo constituyen las hernias cisternales. De alli, que es regla
proceder a la intervencion inmediata. Pese a esta medida, creemos que
ya un cerebro en el que se agrega el edema vy la tendencia o las her-
nias cisternales, no reune las mejores condiciones para una interven-
cién quirtrgica. Esta es la razon por la que mds nos inclinamos al em-
pleo de oiros métodos como la angiografia o la neumoencefalogratia
fraccionada, que junto con los datos que nos proporciona la clinica v el
electroencefalograma pueden ser suficientes para un correcto diagnds-
tico topogrdfico.

Radiologia simple.— Tiene sus limitaciones, son excepcionales los
casos en los que la radiografia simple pueda mostrar la localizacién de
un tumor; por lo general sélo confirma la impresidon clinica. Los princi-
pales signos son:

a) Calcificaciones, siendo normales las que aparecen después de
la edad media de la vida a nivel de los plexos coroideos, de la pineal,
de la hoz. Puaden presentarse también en la arteriocesclerosis y ciertas
afecciones vasculares.

La presencia de calcificaciones de oira localizacidn o en periodos
precoces de la vida, si no son difusas, son prueba de una neoformacién
(Figs. 10 y 11). Esto es exacto para fumores congénitos dependientes
de la bolsa de Rathke (Fig. 8), meningeomas fibrobléasticos, ependimo-
mas, oligodendrogliomas, angiomas venosos y arteriales, quistes dermoi-
des, teratomas y sarcomas. Tienen mucho valor cuando estdn localiza-
das en una zona fisiolégicamente silenciosa.

b) Hiperostosis, que es relativamente frecuenie en los meningeo-
mas que dan lugar a la denominada imagen ‘en peine” a nivel de la
tabla interna de la boveda. En la base pueden aparecer zonas de con-
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Fig. 8.—Radiografia simple que muestra calcifica-
clones supraselares, correspondientes a un crdneo-
faringroma.

densacidn, pero mds frecuentemente son las erosiones y adelgazamien-
tos del hueso.

¢) Impresiones digitales o impresiones de Schuller cuya signifi-
cacidén y etiopatogenia son perfectamente conocidas. Diastasis. (Fig. 9).

d) Efectos de compresiones locales, que dan lugar a erosiones
v aumento de tamafic de diversos fordmenes. Tal sucede en los tumo-
res del VIII par que agrandan el conducto auditivo; el agujero éptico
por un glioma dependiente del nervic del mismo nombre. Los tumores
del dngulo pontocerebeloso descalcifican el borde del penasco. Altera-
ciones locales de la silla turca nos revelan lesiones de la vecindad. Sin
embargo, la destruccién de las clinoides posteriores puede dar falsos
indicios; por lo general se trata de procesos infratentoriales.

e) Desplazamiento de la glédndula pineal. Sobre todo cuando este
desplazamiento es ostensible en la placa dntero-posterior, tiene un valor
bastante apreciable. Para los desplazamientos dantero-posterior y verti-
cal, visibles y medibles en las placas laterales, existen reglas vy tablas
especiales, las mds conocidas son las de Vastine-Kinney con la modi-
ficacién de Dyke. Ultimamente Geffen ha confeccionado una nueva ta-
bla que parece ser bastante exacta.
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Fig. 9.—Radiografia simple de un nino, en la
que s¢ we diastasis de las suturas por sindrome
de hiperiensién endocrancana.

Radiologia contrastada.— Estos procedimientos, hacen posible el
estudio de las estructuras endocraneancs, mediante el empleo de sus-
tancias de contraste que pueden ser introducidas en las diversas cavi-
dades del encéfalo y sus envolturas. La mds comtnmente empleada es
el aire que inyectado en el espacio subaracnoidec puede llenarlo, asi
como las cavidades ventriculares, constituyendo la neumoencefalogra-
fia clasica; cuando la inyeccién se hace en pequena cantidad vy dicha
cantidad de aire es llevada a las cisternas basales, tenemos la cister-
nografia; o cuando es conducida a las cavidades ventriculares, la neu-
moencefalografia fraccionada. La ventriculografia es lq inyeccién direc-
ta u otro gas a través del craneo. La yodoventriculografia es oiro pro-
cedimiento propugnado especialmente por la escuela argentina y per-
mite ver las cavidades ventriculares medlante la inyeccién de lipiodol
en los ventriculos laterales.

La angiografia introaucida por Egas Moniz es el procedimiento que
permite ver los vasos cerebrales a fin de estudiar su forma, su distribu-
cién y su situacién.

La neumocencefalogratia.— Sdélo recordaremos que puede realizar-
se en casos de tumores cerebrales siempre que no haya sintomas y sig-
nos de hiperiensién endocraneana. Por lo demds, es un excelente me-
dio vy que tiene muy pocos factores de error siempre que se consiga unda
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Fig. 1o—Ncumocncefalografia en la que se apre-
cta una calcifiracisn anormal, correspondicnle a un
tuberculoma que no desplaza el sistema wventricular.

Fig- x1—Placa latcral del mismo pacicnte de la Fig. 3, en la que se

we en forma clara la posicidn, tamano, forma y relacion de la caleifi-
carion ron la cawidad wentricular.
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Frg, v2.—Nerumorncrfaloyrafia que revela un siste-

ma wvrntricular anormal por asimelria y desplaza-

micnio de oarriba abaje y di oizguicrda o devicha.
Se trataba de o oun glioma Jronin=paricial izy.

Fig. 13— imagen newmorncrfaloyrifica que mues-

tra las cavidaders ventriculares cn su porcion posic-
rlor astmiétricas y drsplazadas Jc arriba abajo y Jo
derecha a tzquierda por un tumoer pariefal.
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buena imagen de las ccvidades ventriculares. (Figs. 10 v 11) (TFigs.
12-13-14).

Eso si, merece que r.os detengamos en lo que se refiere a la neu-
rmoencefalogralia fraccionada y cisternografia. Como ya lo hemos di-
cho, en el Servicio de Neurcocirugia del Hospital Obrero se viene reali-
zando en forma sistemdtica desde 1952 v yva ha sido objeto de trabajos
vy comunicaciones. Esencialmente, sabemos que consiste en la inyec-
cion de muy peqguena contidad de aire u oxigeno, por lo general no
sobrepasando 20 cc., y cenduciende dicho aire por movimientos cefé-
licos, ya a las cisternas basadas cuanzo se irala de invesligar la pre-

Fig. vy ~—Imagrn ncumorncefalogrifica lateral que

mucstra un gran aunicnfo dr las cavidades wventri-

cularrs cn un raso de hidrocrfalia.

sencia de neoformacicnes de la base; o llzvandoe dentro de las cavido-
des ventriculcres, cucnde =2 gujere indcsgar la existencia de neopla-
sias de cerebelo, cuario ventriculo, tercer ventriculo o en general tumec-
res supraientoriales. Rocca y Monteagudo dicen al respecto en su ira-
bajo: “‘Consideramos gue la neumoencelalografia y la cisternografia
fraccionadas son métodos de diagnodstico dindmico que equivalen a un
estudio radioscopico, con los cuales es posible esiudiar en serie las im&-
genes del encéfalo, el espacio subaracnoideo v la cinética del LCR. Eli-
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minan los peligros de la yodo vy ventriculografia, son de idcil ejecucién
v un valioso aporte para el diagnédstico clinico”. (Fig. 15).

La neumoventriculografia.— Procedimiento radiogrdfico, que per-
mite ver las cavidades ventriculares a través de la inyeccién de aire,
medianie una trepanopuncidn o por la separacién de las suturas en los
nifos. Ha sido el procedimiento de eleccidn y el mdas usado hasia hace
algunos afios desde que lo introdujo Dandy. Sin embargo, creemos por

Fig. 1s—Plara antevo=posterior de wna nerwmorncefalo=
grafia fraccionada, rn la gue se aprecia muy «daramentc
la desviacion drl acueiducto de Nilwio, hidvocefalio del 1er-
cer wontriculo y de las cacrdades wentriclares.  Se tratnha

de un tumor del dngulo pomtv=cevehrloss.

las razones que ontes hemos expuesio, ha ido cediendo terreno vy ac-
luaolmente liene indicaciones bastante precisas: neoplasias iniraventri-
culares, tumores no voluminosos del lébulo temporal derecho o en los
casos excepcionales en los qgue la angiografia no muestre en forma cla-

ra la localizacién de una neoplasia, en la misma circunstancia en lo que
respecta a la NEGF.

Lo angiografia— Es un valioso medio de diagndstico que desde
que fué introducido por Egas Moniz en 1927, ha ido difundiéndose ca-
da vez mds. Las razones de su difusidn, las podemos reducir simplemen-
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Fig. 16.= - Irteriografia en la qur purde apreciarse desplazamicnto
de la cerebral media de arriba hacia abajo en su lercio posterior.
asi como rechazo de atrds hacia adelante dr las ramas terminales dr

la cervbral anteriov. Sr wve un acwmulo de vases anteriales y wvrno-
sos en la regiin parirntal. Meningroma parietal.

te, en que ofrece mds veniajas que inconvenientes y es ampliamenite
satisfactorio en lo que se refiere o precisiéon diagnéstica. Acrecienta
enormemente su exactitud cuando se hace la inyeccidn coniralateral en
posicién dntero-postericr, porque permite el estudio comparativo simul-
tdneo de ambos drboles vasculares en lo que respecta principalmente
a la situacidn de sus troncos principales estudiando en estas condicio-
nes un nuevo y valioso aspecto: la simeiria, cardcter primordial en los
estudios por aire.

Elio explica que a partir de 1951 declinan visiblemente en nuesiro
Servicio las NVG vy en cambio aumenten las angiografias.

Ademds, es importante sefalar que, como es bien concecido, la ima-
gen angiogrdfica tumoral no sdélo es indirecta, es decir que no sdlo
deducimos gque existe una lesidn expansiva por el desplazamiento de los
vasos, sino que es posible ver la imagen vascular del tumor en s1, u tai
punto que por la observacién de ella podemos sefialar su naturaleza, en
otras palabras podemos hacer el diagndstico etioldgico.
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Fig. v7.—Arieriografia cu la que se vr desplazsnicnts

de arriba hacia ahajo dc la cerebral anterior ruosu

teveio medio.  Se o trata de un meningeoma parasagilal

frontal. No sr Hega a apreciar ol oxillo wascular con

rl componcnte acnoso, porgur la imagirn corresponds
a un liempo precoz de inycccion,

Ya el mismo Egas Moniz describs la imagen “en cabelleru” de los
gliomas en los que se observa una disposicién paralela de log vasos,
mosirando una exiensa zona de circulacién cersbral anormal, y dado
el cardcter infiltrative de eslas neoplasias, no existe una imagen de
gran dislocacidn vascular como sucede en ofros tipos de tumores; en
cambio, no hay diferencia sensible o 17 angiografia enire los gliomas
hetero o isomorfos; sabemos que elle estd sujeto al examen histopato-
16gico. (Fig. 22).

Los astrocilomas y los oligodendrocitomas presznian imdgenes an-
giogrdficas muy semeijantes. Existe desproporcion entre la imagen a-
normal v el desplazamiento de los ironcos cerebrales. Ademds, en los
astrocitomas se ven, casi siempre, vénulas ques eniran directamente
al tumor, los casos se disponen caniripetamente, presentdndose ovillos
vasculares centrados por una arteria, dichos ovillos constituyen verda-
dercas manchas o lagos de sustancia de contraste. Fig. 21).
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Fly. 28— Irleriografia anicrompostevior, cn 11 que sc wh-

servva desplazamiento de la cevebral anievior, sobrepasan-

do la linea mrdia. Se @ también veehazo de la cerebral

media de adentro hacia afuecra y de wrriba hacia abajo.
Se trata e oun twmor quisticn frontal.

Fiy. yg.—Placa lateral el mismo paciente, en la que se
aprecia ol rechazo de la cerebral media. No hay neofor-
macion Ao vasoas, de acuerdo con la naturaleza de lu
lu'n/)/(tsia,
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Fi_//. _‘_’_O_—‘Alrll‘]‘iO_//"(l/,"{{ on [(1 que s wr (‘/(U‘(I"ll’llll' un
desplazamirnto di la caratida intrrna en ol sifin, asi

como de la crrehrel media y anterior cn su nacimiento-

Se aprreia un ovillo wascular inmediatamentr por cncima

de la mitad posterior del piso antevior. Se frata e un
meningeoma de piso anterior,

En los tumores quisticos es casi patognomédnico el espacio vascu-
lar, que corresponde a la zona dende esid implantado el quiste; en
otros casos hay proporcidn entre el tamarno del tumor quistico y el des-
plazamiento de los troncos vasculares vecinos. (Figs. 18 y 19)

En los meningeomas, la imagen angiogrdfica también tiene ca-
racteres especiales. Existe hipervascularizacién que est&d guiada por
la advertencia del tumor, por lo comin, este tipo de tumor, estd drena-
do por dos o tres grandes venas que son visibles en el tiempo flebo-
grdfico; generalmente provocan un gran desplazamienio de los troncos
vasculares sin alterar mayormente la irrigacién cerebral propiamente
dicha, va que este tipo de tumor sélo desplaza, no infiltra. (Figs. 16-
17-20).

Merecen especial atencién las imdgenes obtenidas en los tumores
de la base. mds concretamente los tumores de la hipdfisis o de la re-
gién sellar. Esta localizaciédn, provoca desplazamiento de la carétida
interna inmediatamente después de su entrada o la cavidad craneana;
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te indécuo con resuliados bastanie satisfactorios. Publicd un trabajo en
1853 con relacién a los tumores infrantentoriales y hallazgos elecirozn-
cefalogrdaficos que fué leido en el V Congreso Su Americano de Neurc-
cirugia.

Meningeomas Gliomas Otros tumores

NEG 14 NEG 8 NEG 17
NVG& 11 NVG 24 NVG 10
ANG 15 ANG 31 ANG 18
NEGF 2 ANGV 3 NEGF 1
EEG 3 YVG 1 YVG 1
ECG 1 EEG 9 EEG ]
Ninguno 2 Ningunc 10 Ninguno 22
LCR LCR LCR

Tipico 11 Tipicc 22 Tipico 13

Normal 14 Normal 20 Normal 27

No se hizo 4 No se hizo 9 No se hizo 18

Estudio del LCR.— En los tres cuadros anteriores puede observarse
claramente los resultados gue hemos obtenido a este respectio. No en
todos los casos se obtiene la cldsica disociacidon albiimino citoldgica.
En gran nimero de ellos o el LCR es de caracteres normales o muy
dudosos para poder catologarse como anormales. Esto posiblemente
estd en relacién con la localizacidn del tumor y su relacidn topogrd-
fica con la corriente del LCR.
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Fig. 22.—Adngiografin tomada en un angioblastomna giganir.
Purde wersr un yran wvasg nroformado que nace directamente dr
la cardtida interna, asi como gran cantidad de vesos ds peques
fios neformados. Rerhazo de la cerebral anterior y

Fig. 23.—Arleriografia anteroposterioy con inyce=

cton contralateral rn un tumor hipofisario.  Pucde

werse en forma clara ¢l rechazo del fronco de la

carotida interna hacta afuera y ¢l gran lrvania-

micnto de las 2 cerebrales antertores y de la comu-
nicantc.



-—

i
NN
A

' * T
T | Y ﬁ__l_i

Fiy. 2qp.—Elrctroencefalograma tomado «n un caso de twmor temporo=parictal iz-
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quiryrdo.  Notese cn forma clara las ondas delta de gran wollaje recoyidas en la
zona gur rodra el tumor. Oundas lewtas de menor voltaje difusas debidas al cde-
ma ccrehral.
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Fiy. 2s5.—Llectrocncefalograma en wn tumor fromto=temporal derecho, e¢n ol gue
se aprecia ondas delta de gran woltaje y dentadas, rccoyidas por los elccirodos
proximos al tumor. Ondas delta de menor amplitud en ¢l resto del reyistro, por
el edema cerebral.
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Fiy. 26.—Fotografia de una operacion en la quc se cm-
ples el electrocorticografo de M alker, que aparrce colo-
cado en el campo operaiorio para explorar la actividad

cortical en forma directa.

Estos métodos de diagndstico tienen, naturalmente, sus indicacio-
nes ya que presentan ventajas e inconvenientes; todos ellos pueden ser
utilisimos, pero cada uno debe ser aplicado oportuna y correctamente.

Antes de llevar adelante la aplicacién de uno de los procedimien-
tos a que hemos hecho referencia debe tenerse en consideracién los
siguientes puntos:

a) Algunos procedimientos requieren para su ejecucion el empleo
de tiempo, cuya pérdida puede resuliar irreparable.

b) Métodos que pueden resuliar sumamenie onerosos para ciertos
pacientes cuya economia no les permitird subvenir.

c¢) No son siempre inécuos, por lo general son dolorosos y signi-
fican un riesgo mds o menos grande.

d) Los datos objetivos a obtenerse dependen de la integridad y co-
rrecto funcionamiento de un aparato delicado mecdanico.

e) Lo interpretacion puede ser erréned.

1) La correcta evaluacidon del mds ilusirativoe vy significativo dato
proporcionado por un procedimiento de diagndstico sdlo es posible
cuando estd correlacionado con los datos suministrados por la clinica,
para la que no hay substitutos; pues, aquél no puede relatarnos toda
la historia del paciente, sino un breve pasaje de ella.
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TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DEL ENCEFALO

A.—Tratamienio quirurgico.— Generalidades.— El tratamiento de
los tumores del encéfalo, estd ligado al progreso alcanzado por la
Neurocirugia a través de la técnica operatoria, de la preparacién pre-
via del control ulterior del paciente. El éxito es funcién de una serie
de elementos, que se conjugan para hacer factible el acto quirirgico
v el buen resultado depende del empleo coordinado que se haga de
ellos. Desde luego que el proceder terapéutico estd supeditado a un
correcto diagndstico. El neurocirujano debe ser clinico y de acuerdo con
la sintomatologia, determinar la naturaleza del proceso, su localiza-
cidn y su probable etiologia, sin olvidar el estado general del pacien-
te, pautas que permitirdn plantear la orientacidn quirdrgica apropiada.

Conducta quirurgica.— De ccuerdo con el tipo de transtornos que
determina una lesidn quirirgica intracraneana nos orientamos sobre
la posible conducta a sequir. ;Qué se debe operar? jun tumor exige
siempre la extirpacién total para su curacién?.... Muchas veces se con-
sidera como fracaso una intervencidén paliativa, pero el éxito de un
tratamientio no estd necesariamente ligado a la curacidn definitiva, o
veces imposible, sino en el alivio de la dolencia de acuerdo con sus
posibilidades. Nada conseguimos con la extirpacién total segun la téc-
nica mds depurada, si el paciente fallece a las pocas horas de la
operacidén; cuando una intervencién paliativa le pudo asegurar un su-
pervivencia mayor. .

Es necesaric que el cirujano conirole su natural impulso de extir-
par radicalmente un tumor, sin prever las posibles secuelas, y si bien
desde el punto de vista técnico, muchas de las dificuliades estdn supe-
radas, en nuestro concepto, toedo el valor del neurocirujano radica en
el criterio quirurgico.

Elementos auxiliares.— En la época actual los elementos auxilia-
res facilitan el diagndstico con precisidon extraordinaria y permiten re-
glar la intervencion quirtrgica en el encéfalo.

Neurohistopatologia.— El progreso de la histopatologict del sistema
nervioso ha determinado un mejor conocimiento de las estructuras tu-
morales. El neuropatdlogo es un colaboradoer indispensable e indiscuti-
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ble. Los planteamientos quirirgicos estdn supeditados a la naturaleza
histologica del tumor.

Anestesia.— La neurocirugia tenia en la accidén quirdrgica por neo-
formaciones, por accidenies iraumdticos y particularmente en las mal-
formacoines vasculares, complicaciones que no eran capaces de ser
controladas. La extrermna sensibilidad de un cerebro lesionado e hiper-
tenso ha obligado a una adaptacién gradual de la narcosis. Es asi que
Cushing a partir de férmulas hipnédticas inadecuadas, durante la Primera
Guerra Mundial, eligid la anestesia local, como la preferible.

El advenimiento de la anestesia endotraqueal y la seleccion jui-
ciosa de los agentes preanestésicos y anestésicos determinan un evi-
dente progreso. La accidén quirurgica sobre el encéfalo alcanza su
mdxima seguridad a partir de 1951, cuando la pre-narcosis vegetativa
v el blogqueo del sistemna neurovegetativo es iniroducida por Laborit y
Huguenard (9). Consideramos que la neurocirugia ha sido una de las
mds beneficiadas por la hibernacidén. Empleamos este método desde
febrero de 1953 y la publicacién hecha por Rocca en el mismo afio,
corresponde a una de las primeras realizadas en Sudamérica.

Infeccidn.— Los sulfamidados y antibidticos representan oiro apor-
e fundamental para combalir las infecciones que ianio ensombrecian
la cirugia cerebral.

Hipotensién conirolada.— Ya De Martel en 1913, proponia la po-
sicién sentada, obteniendo un campo mds limpio, facilitando la hemos-
tasia. En 1946, Gardner preconiza la hipotensidn por medio de sangrias
repetidas para producir un descenso de la presidn arterial hasta un
minimo de seguridad de 60 mm. de Hg. Posteriormente Guillico (7)
en 1948, emplea la anestesia general con este mismo fin. Sin embargo,
el uso de los gangliopléjicos senalado por Guiot y Demoiseau han si-
do desplazados a partir de las formulas de Laborit vy Huguenard con
grandes ventajas. (9)

Sindrome general de adaptacién.— Este sindrome de Selye es un
nuevo aporte a la medicina y en particular «a nuestra especialidad.
Comprende el conjunio de reacciones inespecificas del organismo con-
secutivas a una exposicidén prolongada que lo desvian de su estado
normal de reposo; stress que puede ser ocasionado por un acto ope-
ratorio, por un traumatismo, por un proceso infeccioso, por un estado
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Fig. 27

de shock eic. Son dilzrentes estimulos alarmigsnos que determinon la
reaccién de clarma, que se define como la suma de :odos los fendéme-
nos, no especificos, producidos por la exposicién repentina al estimulo;
si el estado de alarma se mantiene, el sindrome general de adaptacién
se instala.

Técnica quirdrgica.— La evolucién de la técnica quirargica, alta-
mente especializada, ha permitide las iniervenciones mas arriesgadas
en la cirugia cerebral y con los mejores resuliados. El irabajo en equi-
po (Fig. 27) ha venido a desplazar la labor aislada, mejorando el
rendimiento al permitir un mejor estudio de los pacientes, reduciendo
el tiempo operatoric por la buena coordinacién de sus elemenios. El
éxito ya no depende de un hcmbre sino que corresponde a todos lcs
integrantes gue lo constituyen. Esta labor neuroquirirgica comienza en
el Peri con Rocca en el anio de 1947.

a) Posicion.— La posiciéon del paciente en la mesa de operaciones
es de trascendenial importancia para el acto quirargico. Una buena
posicidn asegura la mantencidén de la cabeza y del enfermo, evitando
los deslizamientos, principalmente cuando se realiza la trepancacion que
implica, en veces, movimientos brusceos. En general el paciente debe
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estar en posiciéon de semiflexidén, sea para la situacién de cubito dor-
sal o de cubito lateral. Algunos prefieren intervenir en posicién sentada.

En las operaciones del piso anterior la cabeza del paciente debe
estar lo suficientemente caida, llevada hacia la hiperextensidén con el
objeto de f{acilitar el desplazamiento del 1dbulo frontal y visualizar los
elementos anatdémicos. En los casos de exploracién del piso medio, la
cabeza debe estar en posicién lateral v en flexién hacia el hombro
opuesto a la craneotomia para permitir, en esta forma, la ejecucién de
una craneotomia bastante baja y facilitar el desplazamiento del polo
temporal. En las exploraciones del Idbulo occipital, el enfermo debe ser
colocado ya sea en decubiio ventral o dectbito lateral con la hiperex-
tensién Qe la cabeza para facilitar la exploracién del polo occipital.
Algunos utilizan la posicién sentada y hacen la craneotomia con col-
gajo inferior. En la exploracién de la fosa posterior, los pacientes son
colocados en decubito ventral y la cabeza en un plano muy inferior
al térax, en esta forma se tiene una flexidn de la columna cervical pro-
porcionando un mejor campo. En todas estas posiciones y muchas otras
que existen, siempre deben ser controladas por el cirujano y por el
anestesista con el objeto de mantener una buena fijacidén del tubo en-
doiraqueal, de asegurar la posibilidad de conirolar las funciones vitales
y mantener libre de secreciones el tramo respiratorio.

La posicién debe ser explotada al méximo, ya que constituye una
garantia para el cirujano.

b) Craneotomia.— Este tiempo operatorio requiere un total cono-
cimiento de la representacién del cerebro y del cerebelo en la super-
licie, con el objeto de centrar bien la craneotomia, y permitir la extir-
pacion del tumor. Dadas las caracteristicas de ser inextensible el cam-
po operatorio, es que obliga a tener un extremo cuidado en la demar-
cacidn del colgajo cutdneo para realizar una craneotomia en cualquier
situacién de la superficie dsea. Una ampliacién de ella, implica la
modificacién de todos los campos operatorios, lo que perderia la garan-
tia de asepsia, como también, puede significar problemas de orden
pldastico. Las técnicas han variado desde nuestros precursores en el cam-
po neuroquirurgico hasta la actualidad, hemos pasado el periodo de
la craneotomia ruidosa, vale decir, de la utilizacidn del cincel y del
martillo para llegar, en etapas sucesivas, al trépano de mano, al iré-
pano eléctrico y finalmente a las fresas circulares de diversos didme-
tros de Gall o de Scoville, que indiscutiblemente simplifican la accién
quirurgica.
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Fig. 28

Desde luego que la eleccidn de una técnica estd supeditada a la
probable naturaleza histcldgica del tumor, o la probable situacién pro-
funda o superficial. En los procesos del piso anterior o tumores del
16bulo frontal es recomendable la craneotomia transfrontal de Killlam
y Krause (Fig. 28) que inicia su craneotomia muy cerca de la gla-
bela, sigue paralela a la linea media y desciende por debajo y por
delante del pabelldn de la oreja. En este tipo de craneotomia se de-
ber& tener en cuenta siempre el tamafio de los senos frontales. Es ne-
cesario también consignar una modificacidén sustancial a la explora-
cién del piso anterior hecha por Dandy, incisién cosmética sugerida
en 1922 y que significd un avance en la exploraciédn de la fosa ante-
rior, particularmente en las exploraciones de la hipdfisis y regiones ve-
cinas. Posteriormente desde e! afio 1952 seg vienen utilizendo las fre-
sas circulares de Gall, moditficadas por Scoville (Fig. 29) de diferen-
tes didmetros, lo que implica economia en tiempo, mejores condiciones
estéticas con una apertura lo suficientemente amplia para realizar la
extirpacién de peguefios tumores y exploracidn sobre todo del piso
anterior.

La craneotomia parietal la podemos situar en su porcién ante-
rior, fronto-pariental, en su porcién media, parietal o biparietal, en su por-
cidén posterior, parieto-occipital y en su porcién inferior parieto-temporal.
Las dimensiones fluctiian de acuerdo con el tamano del tumor (Fig. 30);
pero en realidad cuando se requiere actuar en una extensién mayor
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Fig. 29

y hacia adelante sobre el polo temporal o pisc medio, regién fronto-tem-
poral el colgajo alcanzard hasia el arco cigomdtico y la craneotomia
serd lo bastante baja y amplia, muy parecida a la incisién de Heuer
utilizada en 19818 para las intervenciones fronto-parieto-temporales. El
lébulo temporal exige para su exploracién una craneotomia baja. El col-
gajo cutdneo es con bisagra temporal y paralelo al arco cigomdtico.
(Fig. 31).

Valladares, propone la craneotomia temporal baja con colgo-
jo cutdnec evertido hacia arriba seccionando transversalmente el muscu-
lo temporal. Afirma el autor una amplia exposicidén, particularmente
consideramos la técnica un poco cruenta. Nosotros utilizamos la clasi-
ca craneotomia basal.

La exploracion de la regidn posterior vy supratentoricl tiene por
objeto abordar el lobulo occipital, la craneotomia debe provectarse con
un colgajo cutdneo de base inferior tomando como limite la protube-
rancia_occipital externa (Fig. 32), otras veces la incisiéon tiene que ser



FACULTAD DE MEDICINA 2865

de mayor tamano para explorar el polo occipital, la hoz como tam-
bién la regién de la pineal. (Fig. 33).

En cuanto a la craneotomia de fosa posterior, ésta ha sufrido va-
riaciones desde el afio 1887 en que Schwarvz vy Mac Ewen realizaban
orificios en la fosa posterior para drenar probables abscesos. Desde
luego, esta zona de la fosa posterior es la que siempre ha producido
mayor mortalidad, por la situacién del tumor, por la deficiencia de
la craneotomia, etc. De alli la serie de modificaciones, utilizando el pa

Fig. 30

ciente en posicién declbito ventral con incision transversal, cuyos ex-
iramos unen los vértices de la apdtisis mostoides, pasando en su re-
gién media a nivel de la protuberancia occipital externa con una con-
cavidad hacia abajo; otra modificacidn ha sido la utilizacién de la inci-
sién mediana, menos cruenta que la anterior, mds anatdmica y que, acom-
pafiada de la posicién sentada facilita la exploracidén de todo proceso
neoformativo de linea media vy ain del hemisferio cerebeloso, no in-
cluyendo agquli los procesos del dngulo pontocerebeloso que muchas ve-
ces requiere las combinaciones de las incisiones transversales y ver-
ticales, dando la forma de L & de T. La incisién mediana propuesia
per Cushing v que se extiende de la protuberancia occipital. En el Ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital Obrero preconizamos esta incisién
mediana llevando hasta un plano horizontal que pasa por C3 6 C4, en es-
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ta forma obtenemos un mayor campo operatorio, particularmente cuan-
do se opera en posicién sentada.

En todas las craneotomias anteriormente consignadas, los colga-
jos cutdneos tienen su bisagra inferior v el colgajo meningeo se hace
a expensas de una bisagra superior, paralela al seno longitudinal; en
cuanto a la fosa posterior, la incisidn meningea era de forma irregular,
con seccidn del seno inferior v luego, se extiende esa incisién lateral-
mente y en forma irregular que immuchas veces dificulla su cierre. Rocca

Fig. 31

sugiere una nueva incisién de la meninge de fosa posterior que ha
sido motivo de una publicacién en la Academia Peruana de Cirugia
vy que aprovecha el colgajo meningeo del plano cervical en forma de
U, las incisiones verticales al llegar al agujero occipital se abren obli-
cuamente hasta alcanzar el dngulo superior; es asi que la meninge es
posible levantarla en un solo plano, respetando el seno inferior. El cie-
rre de la meninge es completa y se realiza con relativa facilidad. Fig. 34

En cuanto a los tumores del dngulo pontocerebeloso se prefiere la
incisién lateral de Dandy.

En esta forma se ham expuesto los diferentes rasgos de las craneo-
tomias mdés importantes para abordar los variados tumores del encéfalo.

Tiempo cerebral.— Muchas han sido las razones para considerar
a la cirugia cerebral como -una de las acciones mdas audaces del hom-
bre, v, si tenemos presente que el sistema nervioso es el mdas factible
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de nuesiro organismo a los etectos del sufrimiento general compren-
demos el peligro que constituye la instalacién de la reaccién de alar-
ma de Sevle. Esto explica, en parte, las exigencias de los neurociru-
janos de mantener determinzda disciplina antes y después de la accidon
quirirgica.

En las diversas técnicas neuroquirurgicas debe existir necesariamen-
te el mdximo respeto del parénguima sobre el cual se actia, basta
una hemorragia profusa aun de los pldnos superficiales, o una cranes-

Fig. 32

tomia imperfecta para que aquellos accidentes repercutan sobre la ma:-
sa encefdlica desencadenando trastornos metabdlicos y dificultando la
accién del cirujano. Qué diremos ain de las manicbras dentro del oa-
rénquima cerebral; basta una espdtula mal colocada, un clip detec-
tuosamente insertadc para que pueda cambiar de orientacidén el tiem-
po operatorio y las consecuencias quirirgicas sean las no esperadas.
Estos inconvenientes se han solucionado en gran parie a través del em-
pleo de un equipo quirtrgico cuyos integrantes deben de estar some-
tidos o una intensa disciplina.

Hemostasia— Desde la introduccidn por Horsley, en 1892, de la
cera para cohibir la hemorragia del diploe hasta nuestros dias, son
muchos los elementos que se han empleado marcando constante pro-
greso en el dominio de la hemostasia. Debemos destacar en este sen-
tido la labor realizada por Cushing con la introduccién de métodos
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decisivos, asi: a) la aspiracién; la aplicacién metddica vy cuidadosa
de una solucidn salina-tibia y la aspiracién seguida de la presién con
una plancha de algoddn de calidad adecuada, es tal vez el método
mds usado como rutina en las hemorragias provenientes de vasos pe-
quenos del tejido nervioso (7); b) el uso de los ganchos de plata,
introducidos en 1911 y que {uera perfeccicnado por Mac Kenzie en
1927; c¢) la electrocoagulacién empleada en 1925 con un aparato ce
diatermia modificado v preparado por Bovie por indicacién de Cushing.

El mejor conocimiento de los mecanismos de hemostasia y el des-
cubrimiento de los tapones reabsorbibles a partir de 1942 por Yeckel
y Kenyon con la celulosa oxidada, el empleo de la fibrina por Putmcn
desde 1944, la gelatina por Carrol vy Wise, etc.,, han hecho de la he-
morragia un elemento capaz de ser controlado.

Control de la tensidn intracraneal.— La puncidon ventricular ha si-
do empleada como elemento de descompresidon al evacuar al liquido
célaloraquideo de los ventriculos laterales, al permitir vencer en par-
te el edema cerebral, la hipertensidn endocraneanca, facilitando las ma-
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Fig. 34

niobras. En nuestro Servicio de Neurocirugia desde el afio 1852 hemos
sustituido la puncién ventricular por el drenaje intermitenie a través
de la puncién lumbar, la consideramos mas efectiva y menocs peligro-
sa; las reiteradas punciones cerebrales con el objeto de caer sobre la
cavidad ventricular pueden lesionar =l tejide noble v agravar el ede-
ma o producir una hemorragia; en el mejor de los casos no se locali-
za la cavidad ventricular.

Constitucidon macroscdpica del tumor— Llamard& la atencion que
se haya considerado el agpecto macroscépico de la neoformacidén, pe-
ro es de importancia para el cirujano. Los tumores de la boveda cranea-
na en general no presenian dificuliad operatoria salvo excepciones,
como aquella que por situacién o crecimiento comprometen las cavi-
dades faciales, senos sanguineos o desplace el parénquima por creci-
mienlo interno. En esios casos particulares existen conductas quirur-
gicas que permiten salvar las circunstancias.

En cuanto a las neolormaciones cerebrales, pueden ser unas ve-
ces circunscritas y en otras, de limites imprecisos. En los primeros, la
enucleacién es f&cil; en los segundos, su reseccién puede ser laboriosa.
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Debe considerarse siempre la situacién del tumor, si se trata del he-
misferio dominante. Es necesario recordor siempre lo que el tumor sig-
nifica para el enfermo y lo que el cirujono puede dejar a iravés de
su reseccidn. Cuando la neoformacién es deleznable su reseccidén por
aspiracién es relativamente sencilla. Si estd constituida por masas sé-
lidas es posible enuclear las zonas respectivas a expensas de lobec-
iomia parcicles o totales vy octuar en los limitles del parénquima sano,
buscando el plano de declive. Si se trata de una localizacién izquierda
la conducla quirirgica del cirujano esta siempre limitada, sobre el
lado derecho tiene un campo de accidn mayor, puede llegar hasta la
decortizacion cerebral (hemisferectomia).

Otras veces, el cirujono encuentra formaciones quisticas cuya eva-
cuacién simplifica la exiirpacion del nddulo tumoral. El vactamiento
del quiste debe procurarse realizar con sumo cuidado, pues, suele ser
rico en albuimina, colesterina y su exiravasacién en los espacios suba-
racnoideos, produce complicaciones en el curso evolutivo.

Cuando el tumor es de situacién profunda, piso anterior, piso me-
dio, piso posterior, se requiere su buena identificacidn con el fin de
evitar resecciones inttiles empleando las vias de acceso, no sdlo las
mas cortas y de menor compromiso del tejido noble, sino con el ob-
jeto de disminuir en lo posible la magnitud de las secuelas.

Finalmente nos referimos a los tumores vasculares, que requleren
una técnica distinta; consiste en la aplicacién de ligaduras con clips
de Cushing, suturas, electrocoagulacidn, buscando siempre de intere-
sar los trroncos principales que nutren la malformacién vascular. La
ligadura debe ser primerc sobre el sistema arterial vy luego sobre el
sisterna venoso; muchas veces es necesario meditar sobre el lugar exac-
to de la ligadura y tratar de evitar, en lo posible, el aislamiento de
ironcos arteriales cuya abliteracion ocasiona lesiones irreversibles. Dis-
tinguidos investigadores dicen: “es preferible la muerte antes de sufrir
sus secuelas definitivas como hemiplejia con afasia’.

Contraindicacién.— Estd de acuerdo con la localizacidn de la
neoformacidén. El compromiso de los ganglios basales, y del tronco en-
cefdlico (1) limitan la accidén del cirujiano. Existen otras contraindicacio-
nes gue no requieren el cardcter de absolutas y que estdn en relacidén
con la gravedad de la secuela, tal sucede con las dreas temporales
del lenguaje. En estas circunstancias es preferible el tratamiento palia-
tivo.

Conducta a seguir de acuerdo a la naturaleza histopatoldgica del
fumor.-— El cardcter histopatoldgico de los tumores es de obligatorie-
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dad conocerio para decidir el tipo de reseccién. Hemos creido proceden-
te hacer juicio operatorio en cada clase de tumor,

Gliomas.— Constituye el 42¢ de todos los tumores intracraneanos,
son tumores infilirantes. La posicién quirdrgica estd en relacidn con
su localizacién y su grado de malignidad. Son tumores que producen
edema cerebral, lo ldgico seria reducir primero la hipertensién endo-
craneanda y luego extirpor el tumor con el minimo de lesién residual.
Es una prdctica utilizada por algunos cirujanos el uso de la biopsia
como actitud quirirgica previa a la reseccién. Cuando el glioma es lo-
calizado se preconiza la lobectomia; si se extiende scbre un hemisferio
no dominomte y sin infiltracidn de los nicleos basales, Dandy, Gadnet
1ecomiendan la hemisferectomia.

Meningeomas.— Le siguen en frecuencia a los gliomas. Son tumo-
res bien circunscritos, nodulares y encapsulados, de crecimiento lento,
llegan en oportunidades a dar sintomatologia tardia adquiriendo gran
tamano. Estén implantados a lo largo de los senos venosos, de las gran-
des venas, prensa de Herdfilo, de las alas esfenoidales, en los bordes
de la silla turca, zona cribosa del etmoides, etc. Son tumores que no
invaden sino desplazan el tejido noble. Su vecindad a la béveda o
base v su rica vascularizacién origina con frecuencia una reaccidén dsea,
hiperostosis, otras veces simple “peinado dseo’” constituido por finas
trabéculas a expensas del periostio interno y capa compacta inferior.
En estos casos la craneotomia es muy laboriosa por el grosor del hue-
so y su gran vascularizocién.

En este tipo de tumor se debe conseguir su extirpacién completa.
va sea mediante su enucleacion, o reseccidn a expensas del asa del
bisturl. La electrocoagulacion facilita el control de la hemorragia.

Cuando la extirpacidn es total el tratamienio es definitario; si por
su extensién y relacidn con troncos arteriales, queda restos de tumor,
la recidiva es frecuente. Cushing cita un caso de haber sido operadeo en
cinco oportunidades.

Neuroblastoma.— Son difuscs, por lo que précticamente son inex-
tirpables (2).

Sarcomas.— Excepcionalmente pueden ser extirpados en forma to-
tal por estar situados alrededor de los vasos.
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Epidermoides.— Dermoides.— Teratomas.— Generalmente benig-
nos dependen de su localizacidn y tamano, pues en algunas oportuni-
dades son de dimensiones gigantes.

Tumores de la regidén sellar.— Los mas importantes son los hipo-
fisarios, craneofaringeomas y cordomas aungque merecen ser mencio-
nados los meningeomas clinoidales.

a) Tumores de la hipdfisis.— La via quirirgica de esta regidn es-
t& resuelta. Si bien en un principio se abordaron a través del esfenoi-
des, participando activamente en esle sentido gran nimero de otorrino-
laringdligos (Schloffer, OlMer, Proust, Kocher, Hirsh, Hastead, Fein,
Lowe, Preysing, Loose, Biehl, etc.); en la actualidad la via intracranea-
na propuesta por Killiam y Krause descrita en 1909 es la elegida.
La craneotomia temporal de Horsley, dos afios mds antigua que la an-
lerior fué puesta de lado. Quien modificd sustancialmente la técina ope-
ratoria de la hipdfisis fué Cushing, quien sugirid a su vez la técnica in-
tradural, previa puncién ventricular. El empleo de las fresas circulares
para la craneotomia ha abreviado el tiempo quirtrgico y con mejores’
condiciones estéticas.

El objeto fundamental en los adenomas, es extirpar la neoplasia
cuando ésta comprime las vias dpticas, cuando ya presentan crisis un-
cinadas y disturbios de la memoria (4). En general, estd indicada la
extirpacién en todos los casos que exista demostracién clinica de que
el tumor se ha hecho extrasellar. Cuando la neoplasia se extiende la-
teralmente entre el nervio dptico y la arteria carétida interna o est&
adherida al fercer veniriculo, su reseccidén es dificil e imposible. Se de-
ber& elegir siempre el lado del nervio mds comprometido.

b) Craneofaringeoma.— Dandy en 1932, aprovechando la via em-
pleada para los tumores pituitarios practicd la reseccidén total de un
craneofaringeoma. Sin embargo los mejores resultados se han obtenido
siguiendo la técnica de Carpenter, Chamberlin v Frazer (1937) al eva-
cuar el quiste por simple puncién, completando el tratamiento con irra-
diacién. El craneofaringeoma por su cardcter embrionario estd en la
mayoria de los casos en intima relacién con la base del créaneo, lo
que dificulta su total reseccion. Cuando el tumor corresponde a restos
embrionarios suprasellares, el crecimiento es mds diencefdlico v las
maniobras de diseccién pueden ocasionar serios irastornos neurovege-
tativos.
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En sumag, se aconseja la puncidn con evacuacion cuidadosa del
contenido evitando la extravasacion del liquido que es rico en coles-
terina y resecar hasta donde sea posible la capsula, seguida de ra-
diaciones.

Cordomas.— Son tumores de extirpacidn dificil, por su localizacién
diencefdlica. Lo efectivo de la radioteravia nos obliga a seguir esta
conducta.

Tumores de la region pineal.— En cuanto a estos tumores no obs-
tanie las imporiantes publicaciones realizadas hasta la fecha no hay
un criterio uniforme dada la alta mortalidad v su poca frecuencia. La
dificultad estriba en lo recdéndiio de la regidn, es una de las zonas mdas
profundas. Krause, Puusseep, Forester vy Cushing en sus publicaciones
consideran como imposible de extirpar en su totalidad (14).

Van Wagenen en 193] empleaba la via transventricular aunque
la mavyoria de los autores abordan el tumor siguiendo la cisura inter-
hemisférica de la regién parieto-occipilal. En determinados casos la
seccién del cuerpo calloso y de la tienda del cerebelo (a partir del
borde anterior) vy la ablacién del ldbulo occipital, siguiende la téenica
preconizada por Dandy en 1921 modificada por Horrax en 1937 pue-
den coniribuir eficazmente a facilitar la extirpacién del tumor. De to-
do modos los casos de extirpacion total son raros.

De Martel, Guillaume y Thurel en 1941 han preconizado el empleo
de la ventriculotomia (operacidn de Stookey-Scarff) y tratamiento ra-
dioterdpico (14). Gran nUmero de estos tumores son radiosensibles, si
luego de este tratamiento no remiten los signos focales, se debe inten-
tar la ablacién total o parcial. Conducta similar recomiendan Horrax
vy Daniels en 1942, pero emplean la descomprensién subtemporal se-
guida de radioterapia.

Tumores del tercer ventriculo.— Desde que Wallman en 1908 des-
cribiera un quiste coloidal en el tercer ventriculo (15), mucho ha cam-
biado el criterio en cuanto a su interpretacidén pues se considera que
pueden iener origen en el epéndimo, en los plexos coroideos, etc. A-
demds de la sintomatoloaia, el diagnédstico fundamental lo hace la ra-
diogréfica contrastada con aire. La técnica mds apropiada es la des-
crita por Dandy en 183) empleando la via transventricular bien sea
frontal o pariental v luego de caer en el ventriculo lateral pasa por
el agujero de Monro después de incindir el pilar del fornix (15).
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Tumores vasculares.— Sehalaremos agui exclusivamenie los tumo-
res vasculares, angioblastomas o hemangioblastomas en sus formas,
benigna, maligna (angiosarcoma), como también los meningeomas an-
giomatosos vy los angliomas; dejando de lado los angiomas que co-
rresponden a lesiones congénitas o malformaciones y que no son mo-
tivo del presente trabajo.

El tratamiento de los tumores vasculares ha recibido un efectivo
aporte desde el descubrimiento de la angiografia por Egas Moniz en
1927. Un buen estudio angiogrd&fico es imprescindible para conocer sus
dimensiones, su constitucidn, sus afluentes mdés importantes. En el ac-
to quirirgico se empleardn los mds variados elementos de hemostasia,
los ganchos de Cushing, la elecirocoagulacién, las ligaduras, eic., tra-
tando siempre de bloquear los afluentes arteriales mas importantes o
conexiones arterio-venosas tan frecuentes.

Las posibilidades de éxito en estos tumores estén en relacidén con
el tipo histoldgico del angioma, su tamaro, el territorio de origen, eic.
La radioterapia v la ligadura de la cardtida interna constituyen elemen-
tos paliativos eficaces.

Tumores de fosa posterior— Los procesos productivos expansivos
infratentoriales son los que mayores dificuliades han presentado al ci-
rujano del sistema nervioso. Su mulliplicidad de sintomas a pesar de
ser, en veces, [&cilmente ordenados en sindrome, suelen dar sorpresas
poco satisfactorias, debido en gran parte a la descompensacidén brus-
ca, con enclavamiento de las amigdalas cerebelosas y paralizacidén de
las funciones vegetativas.

Los tumores pueden ser del continente y del contenido.

Entre los primeros senalaremos en primer término a los tumores
del angulo pontocerebeloso, cuyc mayor porcentaje corresponde al neu-
rinoma del actstico. La técnica quirirgica para su extirpacién es la in-
cisidon lateral con craniectomia, apertura de meningo, rechazo del he-
misferio cerebeloso vy reseccidén tumoral. Este procedimiento ocasiona
secuelas definitivas del facial y muy frecuentemente hemorragia inter-
na durante el acto operatorio. La técnica intracapsular de Horrax vy Pop-
pen descrita en 1839 (15) es la mas recomendable. En este mismo gru-
po tenemos a los meningeomas del piso de la {fosa cerebelosa, de la
tienda del cerebelo, del agujero occipital de la ldmina cuadrildtera que
por la naturaleza histoldgica y vasta circulacidn es dificil de extirpar, a
veces se requiere realizar resecciones cerebelosas con el objeto de te-
ner un ¢AmMpo mMayor,



FACULTAD DE MEDICINA 275

En el segundo grupo, tenemos los tumores de localizacién paren-
quimal, hemistérica y vermiana. Utilizamos la posicién sentada de Clo-
vis Vincent, inclindndonos favorablemente o la incisdn longiudinal de
Naffzniger propuesta en 1928 sobre la incisidén transversal cldsica de
Cushing de 190S; para la incisidn meningea recomendamos la sugerida
por Rocca en 1954 que se inicia en el segmento medular con bisagra
paralela al seno transversal. La puncién ventricular debe practicarse
en casos de falta de permeabilidad del acueducto de Silvio, de lo con-
frario basta con la apertura de la cisterna magna.
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B.—Tratamiento de los tumores cerebrales por radiaciones.— En-
tiéndese por fratamiento por radiaciones, el hecho de concentrar una
cantidad de radiaciones ionizantes en la zona itumoral, en este caso el
tumor del encéfalo, desde el exterior, sean éstas producidas por un tu-
bo de Rayos X, o por un cuerpo radioactivoe natural o artificial radium
o cobalto 60, o producido desde el interior de las células, por introduc-
cidn en ellas de &lomos radioactivos, que incorporados en su metabo-
lismo normal pueden bombardear las estructuras sensibles.

Hay diversidad de criterio y estadistica sobre las indicaciones de
la radioterapia, hacemos un resumen, basdndonos en nuestra experien-
cia sobre 35 casos itratados en el Servicio de Radioterapia del Hospi-
tal Obrero de Lima, poniendo énfasis que, en la prdctico, no debe ha-
blarse de tratamientos standarizados. Cada enfermo debe ser motivo
de un estudio exhaustivo por un equipo compuesto por el neurociruja-
no, el patdlogo y el radioterapeuta para decidir la conducta a seguir en
cada caso.

En lineas generales podemos decir lo siguienie: la radioterapia
externa propiamente tal, rayos producidos en el anticdtodo de un tu-
bo radidgeno estd indicada especialmente:

19—Tumores hipofisiarios, en los cuales actda, no porque sean tu-
mores radiosensibles, sino, por su efecto hormonal. Los mds sensibles
son los adenomas de hiperfuncién, tal como los eosinédfilos, baséfilos.
Los derivados del infundibulum faringohipofisario son bien tratados pa-
ra evitar en lo posible la recidiva de estos tumores en su mayoria quis-
ticos.

2°—Angiomas y no aneurismas.

3°—Tumores metastdsicos y en especial los radiosensibles, lo cual
es fdacil saber previamente cuando se conoce el foco primitivo, pues el
tumor metastdsico tiene los mismos caracteres histoldgicos que nos per-
mite conocer su radiosensibilidad. La metdstasis de un linfosarcoma o
de un seminoma no debe ser tratada quirtrgicamente, sino con radio-
ciones. La radioterapia funde a la metdstasis en pocos dias con desa-
paricién completa - de la sintomatologia. Los demds tumores del encé-
falo son, en lineas generales, del dominio quirurgico. Las radiaciones
actiian como coadyuvantes de la Neurocirugia, sea en su empleo, en
el pre-operatorio, para tratar de disminuir el tamafio de un tumor vy fa-
cilitar su extirpacién, o como un test de prueba de radicsensibilidad;
sea en el post-operatorio para resolver un resio tumoral o que al con-
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siderar la naturaleza histoldgica del tumor se indica su aplicacién pa-
ra asegurar la evolucidén. El éxito terapéutico depende en gran parte de
la buena compenetracién del equipo, puede afirmarse que el tratamien-
to de las lesiones del sistema nervioso por las radiaciones, es una espe-
cialidad dentro de la radioterapia general.

También la radiacién cumple una importante funcién como medida
paliativa, que proporciona al paciente una sensacién de bienestar al
disminuir el sintoma mortificante.

La radioelectividad, con los avances de la radioterapia moderna, per-
mite al terapeuta elegir el haz de rayos de penetraciéon adecuada, para
poder vencer la calota craneana y llegar a la zona tumoral a través de
diferentes puertas de entrada con un voltaje mavyor, aumentando el gro-
sor del filtro o incrementando la distancia foco-piel, ya que es sabido
que la célula nerviosa es la mds radioresistente de todas las conocidas.
En la actualidad la barrera representada por la calota creneana, que
nos impedia sumar una alta dosis en el seno mismo del tumor, ha sido
solucionada, pues la terapia ya no es administrada desde fuera, sino
desde adentro, mediante la incorporacién de sustancias, cuyos ntcleos
radioactivos bombardearian las células tumorales, haciendo que las do-
sis elevadas pudieran ser cancericidas a’in para tumores derivados de
las células nerviosas gue son radioresistentes. Estos elementos radioar-
tificlalmente obtenidos en los reactores nucleares, son los isdtopos ra-
dioactivos materiales preciosos, que actualmente se estdn ensayando
para fentar su afinidad por los distintos tejidos de la economia.

No podriamos terminar este sumario de terapia con radiaciones, sin
referirnos aunque sea someramente al {ratamiento que se ensaya ac-
tualmente en centros europeos y norteamricaenocs con el boro 10 yll1,
basdndose en la propiedad del boro de absorber neutrones lentos. Si
se dirige una corriente de neuirones lentos a un tumor cerebral en el que
se ha concentrado previamente boro, éste atraerd los neutrones, se pro-
ducird una reaccién neuirén-fotdén, y un gran nimero de reacciones nu-
cleares, en el punto donde se encuentra mds concentrado el boro, libe-
rédndose gran cantidad de energia y particulas ionizantes alfo, de corto
alcance pero efectivas, que se producen dentro de la misma célula tu-
moral. Son expzariencias que se estdn efectuando recientemente y cuyo
resuliado ain queda a la experimehtacién. La radioactividad produci-
da dentro del nicleo mismo de la célula ha abierto un amplio campo en
la Medicina que aun no alcanzamos o vislumbrar en su totalidad, pero
al cual debemos prestar debida atencidén para preparar a nuestros hom-
bres del futuro en este nuevo cambio de la fisica v de la quimica que
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ha variado en sus principios fundamentales. Asi lo han eniendido los
principales expertos de los Estados Unidos, vy la Comisidn de Energia
Atdmica ha recomendado el funcionamiento de un Instituto de Estudios
Nucleares, que funciona en QOak Ridge v que estd dedicado a la ense-
nanza de estas nuevas conceociones.

Howard S. Dumbar de New York Hospital de Cornell University, en-
ire oiros investigadores, emplea la sero-albumina humana radioiodinada
para el diagndstico de los tumores cerebrales, llegando « cifras alenta-
doras de un 76% de positividad.

La Sercalbumina actualmente se encuentra en el comercio ya pre-
parada para ser adminisirada por via endovenosa, es una preparacién
en la que se ha incorporado un datomo radioactivo a la molécula albu-
minoidea con un peso molecular no mayor de 60.000 v en tal forma que
no se alteren las propiedades quimicas de la proteina. Al supuesto por-
tador del tumor se administra previamente y por varios dias, lugol a fin
de impedir que el tiroide vaya a captar la albiumina yodada vy luego
se le inyectan 5 microcurios por kilogramo de peso. Veinticuatro o cua-
renta y ocho horas después se hace la toma mediante un procedimien-
to standarizado en el cual se trazan lineas en el crdneo que lo dividen
en 32 zonas y con un detector de Sentilacidn conectado o un contador
electrénico se registra el nlimero de cuentas por minuto en zonas simé-
trivas; una diferencia notoria de cuentas, nos indicard la localizacién del
tumor ¢ nos orientard en su busqueda, Es un procedimiento que requie-
re por lo menos una hora vy que el contador y detector estén perfecta-
mente calibrados, desde luego; es un método auxiliar que debe ir unido
al cuadro clinico y asociado a los otros métodos hasta ahora empleados
en el diagnéstico de los tumores cerebrales.

Este método estd en préclica en el Hospital Obrero, en enfermos
del Servicio de Neurocirugia y los resultados de nuestra experiencia
personal los haremos conocer en su debida oportunidad.
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COMENTARIO

El estudio de las afecciones neuroquirtrgicas implica un conoci-
miento exhaustive de la anatomic, de la neurohistofisiologia, que se mi
ran desde un é&ngulo diferente al estudio neurolégico habitual. La semio-
logia neuroquirurgica se basa principalmentie en una topografia regio-
nal. La historia clinica de un enfermo portador de un tumor, implica la
sucesion de una serie de estadios, en la cual, se debe tener asencialmen-
te una orientacién topogréfica regional. En efecto, las neoformaciones,
que son andrquicas por su naturaleza, no tienen generalmente el mis-
mo desarrollo, en repetidas ocasiones la sintomatologia no es propia, do-
minan los sintomas de prestacién de zonas cerebrales vecinas que por
el crecimiento del tumor ¢ por compresién o distensién del sistema vas-
cular ocasionan una sintomatologia a distancia.

De lo expuesio en el capitulo de sintomatologia se desprende que
en un 50% el sintoma capital es la cafalea, que en un 307 el sintoma
dominante es el déficit motor vy, en un 209, los trastornos de orden sen-
sitivo.

El trabajo se basa en una casuistica de 4,010 enfermos (Fig. 35)
revisados en un periodo de ocho afios, 1o que nos da 260 casos de tumo-
res (6.48% ). De estos 260 tumores del crdneo, envoltura y contenido, que
constituye el 6,48%, estén distribuidos en la siguiente forma: tuberculo-
ma 259, metdstasis 11,15%, meningeoma 14,61%, paragliomas 1,53%,
gliomas 21,15%, osteomas 8,469, craneofaringeomas 2,69%, adenomas
5,76%, tumores vasculares 5%, neurinomas 0,76 %, retinoblastomas 0,38%,
miscelémeos 3,46%.

En el primer capitulo, hemos valorado la importancia de la histo-
ria clinica que nos esboza un sindrome neuroldgico con una posibili-
dad diagndstica etioldgica y topogrdfica. lgualmente hemos resaltado
la importancia de la localizacién tumoral en la foso posterior, regidén
ronstituida por estructuras anatémicas de importancia. En elia, el liqui-
do céfalo raquideo se colecta en las cisternas magna, cerebelosa supe-
rior, protuberancial, las que permiten el desplazamiento del liquido que
sale a través del agujero de Magend) hacia la superficie cerebral, por
diversos caminos. También es fundamental anotar los grandes senos,
la gran vena de Galeno, etc., lo que explica la répida alteracién de la
dindmica del liquido céfalo raquideo en caso de hipertensién craneal
generalizada. Muchas veces existe discordancia enire los grandes tumo-
res con pequenia sintomatologia de fosa posterior y pequenios tumores
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con gran sintomatologia hipertensiva; lo que se debe, en parte, a la al-
teracidn de la circulacién venosa y linféatica.

Desde luego, el diagnéstico diferencial entre un proceso supraten-
torial e infratentorial es relativamente {&cil, pero, dentro de la fosa pos-
terior no siempre las circunstancias son favorables a una disquisicién
répida. Los tumores del vermis plantean en primer términoc un diagnds-
tico diferencial con las neoformaciones situadas en la regién epifiso-
cuadrigeminal, a nuestiro entendeér, muchas veces imposible en la cli-
nica, ya que los sintomas de los tumores del vermis son prestados pre-
clsamente por esta regién epifiso-cuadrigeminal. A su vez, lo intermi-
tente de esta sintomatologia hace pensar en un falso diagndstico de en-
celalitis. Es frecuente observar nifics con esta evolucién de sintomas de
la linea media que mejoran espontdneamente con el reposo y que, 3
6 4 meses después el sindrome de agravacién se establece; en otras cir-
cunstancias, el cuadro neuroldgico se instala en apariencia en forma
brusca, sin obtener a través de la historia datos de referencia, v en el
acto operatorio se comprueba la presencia de una neoformacién ex-
tensa, que implica un tiempo mayor de evolucién de aquel consignado
en una historia clinica, vy en muchos, es dificil asegurar si fué primitivo
del vermis o del hemisferio cerebeloso.

En el capitulo del diagndstico, se ha insistido sobre la valoracién
de una serie de elementos auxiliares que se complementan asegurando
una mayor certeza en el diagndstico topogrdfice, que es el fin que persi-
gue en su indagacidén clinica el neurocirujano. Entre ellos, es necesario
puntualizar el hecho de que la ventriculogratia, como elemento de diag-
néstico viene a menos, debido al ingente desarrollo de dos procedimien-
tos complementarios, que son tan indcuos en su ejecucién, como de resul-
tado positive en su objetivacién. Nos referimos a la arteriografia y neu-
moencefalografia fraccionada. Los cuadros que adjuntamos ratificom
nuestra apreciacién. ‘

Hasta hace poco, era la yodoveniriculografia, propuesta por Balla-
do, el procedimiento ideal para el estudio del acueducto de Silvio y IV
ventriculo. La neumocencefalografia fraccionada, conforme lo hemos se-
fialado desde el afio 1953, goza, con el transcurso del Hempo, de un ma-
vor niimero de partidarios, claro estd que implica un conocimiento pre-
ciso de las cisternas y requiere gran manuabilidad para obtener el des-
plazamiento del aire deniro de las cavidades ventriculares. Este proce-
dimiento iniciado por la escuela de Estocolmo y desarrollado ampliamen-
te por la escuela francesa e italiana, nos faculta hacer un estudio ex-
haustivo, con pequenas cantidades de aire, con la minima extraccién
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del liquido y sin complicaciones. El trabajo realizado por Franchesco
Castellano y Giovanni Ruggiero sobre 'Meningeomas de la {osa poste-
‘rior” vy las multiples publicaciones de este Ultimo autor nos ratifican en
esta apreciacidn.

El diagnéstico precoz, nos permite la extirpacién ad-integrum de
un tumor con 50 a un B0% de recuperacién. No debemos de esperar el
trio cldsico de cefalea, vémito y congestidn papilar gue corresponde
con frecuencia a casos inoperables. Todo sujeto que presenta pequenos
signos neuroldgicos, obliga a pensar en descartar la posibilidad de una
neoformacién. Creemos, que no se valora atn lo debido, la abolicién
de alguna funcién local, transitoriac muchas veces, pero que puede
constituir los primeros sintomas de alarma. Es de interés la cita de
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Ténnis al senalar que en 100 casos de tumores cerebrales en el nifio,
el vémito y la cefalalgia fueron errédneamente interpretados. De 278 tu-
mores de la fosa craneal posterior, 44 de ellos se trataron durante nue-
ve anos por afecciones abdominales y algunos de ellos laparotomizados,
nada de particular, si se recuerda que los tumores cerebrales, en mu-
chas ocasiones, se hacen presentes por hemorragias gdstricas, perfo-
raciones de aparentes ulceras, desde luego, la ausencia de la tensién
de la pared abdominal, la ausencia de leucocitosis vy la elevacién de la
velocidad de sedimentacién, asi como la comprobacién de manifesta-
ciones neuroldgicas, dan una guia para el diagndstico completo. La in-
versa, si al operar un tumor del dngulo poniocerebelosc se lesiona el
vago, es posible observar, con regularidad, una profusa hemorragia
gdstrica.

El vémito, es otro sintoma sobre el cual debemos requerir sus carac-
leristicas. Es de origen cerebral cuando se presenta en el cambio de
posiciéon e independiente a la ingestién de alimenlo, con persistencia
de un buen apetito. -

El diagnéstico precoz, es dificil, cuande no se ha realizado una
exacta compulsa entre el examen clinico y los elementos complemen-
tarios, iales como: radiografia de crdneo simple, neumoncefalografia,
electroencefalografia, arteriografia, etc. La radiografia de créneo sim-
ple, es un medio de efectivo complemento, su estudio minucioso es ca-
paz de adelantarnos datos de interés, asi la alteracidn en la silla turca
por tumor no sellar es en un 20% uno de los tantos signos.

Ultimamente se est&d acumulando experiencia en la electromiogra-
fia, vale decir, la medida del potencial elécirico en los muisculos activos,
inervados por los nervios craneales, lales como el espinal y el trigé-
mino. Segin Ténnis la electroencefalografia y la electromiografia die-
ron resultado positivo en un 869% sobre un total de 158 tumores cere-
brales malignos comprobados. En los tumores infratentoriales se en-
cuentra en el 76% de casos, una elevacién del tono muscular bilateral-
mente en el territorio del nervio espinal; en los tumores supratentoriales,
existe un aumento del impulso de la corriente de accién en el masetero
del mismo lado, o en el lado opuesto en un 54%.

En le que respecta al tratamiento quirurgico, eéste debe ser siem-
pre radical; desde luego, estd en relacidn con la constitucion histolé-
gica del tumor. En el caso de ser de naturaleza benigna, huelga todo
comentiario; si es maligno, particularmente en los gliomas, requiere un
estudio histopatoldégico completo v la conducta quirGrgica podrda ser u-
na lobectomia radical o la hemislerectomia, de ser de localizacién de-
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recha. En el tratamiento quirniargico de les tumores del encéfalo se im-
pone un doble criterio: reducir lag presion intracraneana y realizar la
extirpacion total. En la actualidad, gracias al empleo de drogas sinérgi-
cas, se lleva al sujeto a un estado peculiar denominado hibernacion,
aue al neutralizar la reaccién de alarma de Seyle y disminuir el meta-
bolismo general del sujeto, facilite la accidn terapéutica del cirujano
en estos dos principales aspectos: 19 disminucién del edema cerebral,
29 facilitacidon en la extirpacion.

Los tumores en general, y en particular los gliomas, se han dividi-
do topogrdficamente en dos grupos: supraientoriales e infratenioriales,
de conducta quirirgica completamente diferente. En la reqién supra-
tentorial, lo ideal para un cirujano es que el tumor se encuentre situado
en el 16bulo frontal, occipital o temporal, de lo contrario, en la superficie
del 1ébulo temporal, situaciones que permiten una fé&cil y radical ex-
tirpacién. En la regidn infratentorial, la conducta cambia radicalmenie,
su mortalidad es mayor; en los gliomas fluctiia del 8 a un 12%, que es
bastante alentador. Una supervivencia de mdés de fres anos en los tu-
mores de lipo glial, implica un éxito operatorio.

El tratamisnto de las metdsiasis cerebrales, es quizas, lo que en la
actualidad ha provocado mayores discusiones. Ernest Sachs, en el IX
Congreso Anual del Capitulo Norteamericano y Canadiense, realizado
por el International College of Surgeons en el afio 1954, expuso su bri-
llante trabajo con una casuistica de 102 casos en una serie de 1681 tu-
mores verificados. El autor dividid su exposicién de 102 tumores metasta-
sicos en tires tipos: el sarcomacarcinoma, el malanoma y el hiperne-
phroma. Sostuvo en aquelia oportunidad que las metdstasis, cuando son
Unicas, se favorecen con la extirpacién radical mediante una lobecto-
miq, pero, en caso contrario considera mdas efectivo el uso de la semilla
de radon o bombas de cobalto, preconizadas por Sir Hugh Cairns, que,
como dijéramos, seria probablemente el futuro de la terapia de la me-
tdstasis cerebral. Por otro lado, es menester considerar las publicacio-
nes que vienen realizando Lufts y Qlivecrona; refieren resultados ver-
daderamente sorprendenies a iravés de la hipofisectomia en las metds-
tasis cerebrales. Esta intervencidn estd basada en gue el organismo
produce determinadas hormonas que favorecen el desarrollo de las en-
fermedades tumorales. Sus primeras experiencias, fueron llevadas so-
bre el céncer de la mama con el objeto de eliminar, a través de la hi-
pofisectomia, la hormena esteroide en el organismo. Los auiores comen-
zaron su {rabajo en julio de 1951 y hasta la actualidad han realizado 80
operaciones en diversas enfermedades. La hipofisectomia implica una
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serie de factores para enjuiciar sus resultados, tal como la edad de los
pacientes en el momenio del acto operatorio y el tipo histologico del
cdncer. Los mejores exitos parecen haber alcanzado en los adenocarci-
nomas.

En cuanto a nosoiros se refiere, nuestra experiencia es muy escasaq,
solamente sefialamos dos cascs, en uno de los cuales se elestrocoaguld
la hipdfisis v en el otro se realizd una extirpacién parcial, ambos con
tumores melastdsicos cerebrales, uno por adenocarcinoma broncopé-
nico y otro prostdatico.

Finalmente nos toca emitir nuestra opinidén sobre la cirugia palia-
tiva. Anteriormente dijimos la doble conducta del cirujano, de dismi-
nuir la presién endocraneana y actuar sobre el tumor, pero en un alto
porcentaje sdlamente gueda limitada la accién de la descomposicidn,
cuya finalidad primordial es controlar la hipertensién endocremeana y
evitar sus consecuancias. Cushing en el ano 1905 propuso como ubica-
cidn de esta descompresiva la regién temporal, el mismo autor reco-
mienda la descompresién de la {fosa posterior, con idéntica finalidad,
para los procesos infratentoriales. Estas descompresivas pueden ser
con aperiura de la meninge, desde luego, una descompresiva comple-
ta, con apertura de la meninge {acilila la protusién cerebral, si esta
conducta es deafinitiva no liene mayor importancia, pero si se ha pro-
cedido para dar margen a un segundo tiempo, es preferible recomen-
dar la descompresiva sin la apertura meningea. Al instalarse una hi-
pertensiédn endocraneana el edema cerebral distiende las circunvolu-
cilones v a iravés de las cisternas se producen las protusiones del pa-
rénquima cerebral que constituyen las hernias cisternales. Estas, o su
vez, comprimen los elementos anatdmicos que la ocupan, dando sinto-
mas focales que ne guardan siempre relacion directa con el blastoma y
cuando distorsionan centros vitales como el diencéfalo, tronco cerebral
(pedinculo, protuberancia, bulbo) pueden ser causa determinante de
la agravacién del paciente o de su muerte. No desglosaremos la dife-
rente topografia de las hernios cerebrales, ni abordaremos el estudio de
su patogenia por no ser el motivo de esta exposicién, pero si es necesa-
rio discurrir sobre su conducta terapéutica. La representacién clinica
vy su valoracion patogénica se la debemos a Clovis Vincent y su escuela.

En el tratamiento de estas hernias cisternales se preconizan los pro-
cedimientos médicos y quirGrgicos. En los procedimientos médicos de-
bemos consignar la deshidratacidn, los gangliopléjicos y la hiberna-
cidn artificial como los més utilizados. En el tratamiento quirtrgico de
las hernias cisternales tenemos, los indirectos y directos; entre los pri-
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meros, se encuentran la puncién lumbar, la puncién veniricular y la
descompresiva a expensa de una craniectomia y entre los segundos,
merece senalarse la descompresiva interna del lébulo temporal pro-
puesta por Clovis Vincent, la extirpacién de la porcién del tejido her-
niado v la liberacién exclusiva de la hernia, segun el procedimiento de
Guiot.

Ultimamenie Scoville, ha realizado una serie de publicaciones so-
bre la hipocampectomia con el fin de actuar sobre la hernia temporal.
De todos modos ,insistimos que en una cirugia paliativa es necesario
evitar las resecciones de parénquima que al ser extirpadas pueden dar
déficit funcional definitivo. Creemos que la reseccién de una porcidén
de tejido normal requiere una mavyor discusién y someterla a un jui-
cio muy severo, mds aun en la actualidad, en gue contamos con pro-
cedimientos médicos tal como la hibernoterapia, que al bajar el me-
tabolismo celular disminuye el edema v por ende, disminuye la her-
nia cisternal. Esto lo hemos podido comprobar en nuestras intervencio-
nes, en las cuales el edema cerebral ha sido controlado a expensas del
procedimiento de Laborit v Huguenard.

Hemos expuesto, en forma somera, el estado actual de la terapéu-
tica quirurgica en los tumores del encéfalo, destacando el valor clinico
del neurocirujano, el empleo de los elementos auxiliares para realizar
el diagndstico, el aporte dade a la neurocirugia por los sulfamidados,
antibidticos y por la hibernoterapia, la importancia del sindrome ge-
neral de adapiacidn y las diferenies técnicas quirirgicas.

No creemos, ni hemos pretendido, haber agotado el tema, tenemos
la firme conviccidn de que si bien los problemas quirirgicos estdn su-
ietos ¢ ciertas normas, ellos deben ser sometidos a continuas variacio-
nes, de acuerdo con el ingenie progreso de la Cirugia.
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