GLIOMAS INTRACRANEANOS

RopoLro Lanpa CANNON®

Presentamos el andlisis de algunos aspecios clinicos, patoldgicos,
radiclegices, electroencefalogrdficos, v la respuesta al tratamiento en
100 casos de gliomas iniracraneanos.

Disculiremos por separado cada une de los aspecios arriba sefa-
lados vy procuraremos, en los casos necesarios dar resultados en con-
junto de nuestros hallazgos.

El material para este andlisis lo hemos tomadc de los tumores es-
tudiados en el Departamento de Neurocirugia del Insiitute Nacional de
Enfermedades Neoplasicas; algunos casos provienenh de la casuistica
de la Clinica Anglo Americana.

El niimerc de cien ha sido fijado por comodidad, habiéndose to-
mado los casos en relacidn o su presentacion cronolégica; se ha teni-
do especial cuidado de incluir solamente aquellos casos en que e! diag-
néslico histoldgico no se presta a dudas.

Los tumores han sido clasificados de acuerde con lo propuesto por
Mabon, Kernohan, Cvien y Adson (56D, (43), (89), pero hemos emplea-
do los sindnimos que pora un mismo tipo de la clasificacidon mencio-
nada, utilizaron anieriormente Bailey, Roussy y Oberling, Wrgth, del
Rio Hortega, etc. por esta razon guardamos el nombre de asirocitomas
para los grados 1 v 2 de Kernohan, el de glioblastoma para los grados
3 v 4 del mismo autor, conservando el de oligodendrogliomas (76) v el
de ependimomas sin variacion; en estos ultimos incluimos los papilo-
mas de los plexos coroideos considerades en el grado | de la clasifi-
cacién, que después de reevaluar estos tumores hacen C. E. Troland v
col. {947, Conservamos la denominacién de meduloblastoma que em-

(*) Profesor Ascciado de Neurologia, Facultad de Medicina, Universi-
dad Nacional Mayor de San Marcos. '
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plearon Bailey vy Cushing (4) para estos tumores que, han recibido di-
versas denominaciones, .

El ondlisis que presentomos es necesariamente incomplslo; los
datos han sido obtenidos directamenie de las historias clinicas que, co-
mo es natural, al momente de elaborarse, ne imperta cudn cuidadoso
havya sido el clinico, sirvieron fundamentalmenie a los intereses de un
determinado pacientes; sin embargo el mélode de examen que emplea-
mos (9) nes ha permitido recopilar los dates, materia de nuesiro and-
lisis.

No todos los pacientes de esta serie se har beneficiado del exa-
men elsctroenceiolografico v en algunos {alta una exploracién radio-
grafica inlegral debido en parte a las limitaciones de orden material
y en algunos cascs al esiado del paciente que nos ha obligado a es-
coger, en ese momenioc, el examen auxiligr que creimos indispensable
para resolver su problema; por esta razon algunas de nuestras observa-
ciones se bason en un numero mds pequefio de casos v son simple-
mente tentalivas.

No haremos una revisidn exhaustivo de la biblicgrafia, pretende-
mos unicamen'e dar los resultados de nuestra serie; recurriremos a los
datos biblicgrdficos para las referencias madas importantes.

En este andiisis utilizaremos el método por Penman v Smith (752
adaptdndele a nuestros hallazgos.

La siguiente lista engleba los diferentes grupos patoidgicos y el
numerc de tumores que hemos analizade en cada unc de ellos.

Glioblastomas 4]  pacientes
Astrocilomas 35 pacientes
QOligedendrogliomas S pocientes
Ependimomas 13 pacientes
Medulcblostomas 6 pacientes

En esta relacion se advierie que la diferencia numérica entre glio-
blastomas v astrocitomaos es muy pequefic pero que en cambio enire
los ependimomas sefialamos 13%, lipo de tumeor, que en olras series
como en la de Penman repiesenta no mas del 0.6%.

Los oligodendrogliomas que estudicimes son poco numerosos y re-
presenian unicamente el 5% del iotal.
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ANALISIS DE LCS DATCS CLINICOS

Antecedentes familiares y personcles. Se han investigado en los
100 pacientes que estudiamos los antecedentes familiares y persona-
les, insistiendo en la incidencia de neoplasias, de enfermedades cardio-
vasculares, de! metabolismo; infecciones que comprometieron el siste-
ma nervioso, hébitos, especiclmenie el alcohol v &l tabaco, enfermeda-
des propias del sistema nerviose, enfermedades psiquicas, endocrinas,
fraumatismos encélale craneanos v por Ullime circunstancias especia-
les en las que se desarrolld la enfermedad.

Dos de nuestros casos han desarrellado la enfermesdad en el curso
del embarazo, en uno hubo influencia, en el ofro, ependimomo del IV
ventricule, los sintomas se agravaron en el puerperio.

Hemos encontrado diabetes en tres de los casos estudiados; en un
glicblastoma frontal dereche, en un oligodendroglioma de la misma lo-
calizocién y en un astrocitoma localizade en el 1ébule temporal dere-
cho; solamente en el segundo de los casos, creemos que esta enferme-
dad influyé en el curso final del paciente, pues el enfermo, operado en
estado comatoso atribuido « la tumorocidn, desarrolld mds adelante
un coma diabético irreversible.

En ocho oportunidades hemos encontrado neoplasias como ante-
cedente fomiliar; en tres céncer del estdmago, en una neoplasia del
2s6fago, en otra del hicado v en otra cancer de la préstata. El hijo de
uno de nuesiros pocientes sufrla de enfermedad de Hodkin v en uno
de los casos hallames que un sobrino habia fallecide de un tumor ce-
rebral cuya filiacion patoldgica noe pudimes establecer.

Unicamenie dos de nuesiros pocientes eran portaderes de conoci-
da enfermedad hipertensiva, otro de enfermedad miiral reumdtica.

En unc de los pacientes el tumor desarrolld cuemdo el enfermo era
portader de una tuberculosis pulmonar cavitaria avanzada, que en el
estudio necrdpsico, se cons'derd la causa de la muerte.

Tres pacienles portadores de tumores infratenioriales raian la his-
toric de meningitis, dicgndstico que ponemos en duda debido a lo cer-
cano de ésta con el inicio de la enfermedad tumoral, ¢ la posibilidad
de error de diagndstico v @ no haberse comprebado durante las explo-
raciones indicios de ésta.

De los 71 tumores supratentoriales dos los consideramos importan-
tes por el antecedente de meningitis; un ependimoma del ventriculo la-
teral derecho que doce afios anies presentd un cuadro calalegado co-
mo tal vy otro, de la misma naturaleza, que la presentd poco cnies de
ser estudiado por nosoiros.
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Si bien no podemos negar la naturaleza infecciosa de los cuadros
relatados como antecedente, por lo menos el sequndo de los cases, po-
dria corresponder a los cuadros de tumor cerebral que simulan menin-
gitis (10} interpretando el cucdre humeral dsl liquido célalo raguideo
que sirvid de base para el diagnodstico como una consecuencia de la
necrosis del tumor o la destruccién de la mielina en el drea perineo-
pldsica.

No hemos hallado enfermedad convulsiva como anlecedente fo-
miliar en nuestros pacientes, en cambio tres de los casos la relataren
como antecedente personal; un tumor del tronco encefdlico, un glicblas-
toma del ldbule parietal izquierde tuvieron convulsiones sin aparente
relacién con el tumor, finalmente un asirocitema parietal izquierdo tuvo
convulsiones hasta catorce anos antes de iniciar la enfermedad tumo-
ral, la misma que cursa con convulsiones que tienen un cardcter defini-
tivamente diferenle a las mencionadas como antecedente,

En ires de los pacienies se halld como antecedente familiar enfer
medades psiquidiricas cuya naturaleza no hemos establecido.

Cuadre de nueswros enfermos hon tenido familiares portadores de
hemiplejias ccn clares indicios de corresponder a enfermedades cardio-
vasculares. Uno solo de los pacienies contaba entre sus anlecedentes
un hermano portador de una encefalepalia infantil.

Diecisiete de os enfermos han tenido clara historia de traumatismo
encéfalo cramecmo de diversa gravedad; ocho de los mismos, o sus fa-
miliares afribuyen el inicio de la enfermedad tumoral al troumatismo;
tres concurrieron al Hospital por este motivo; uno en estado comatoso
con claros signos de hernia temporal derecha que obligd, de emergen-
cig, a practicarsele una lobasctomia temporal v s2czidn de la tienda del
cerebelo: siete meses mds tarde, este paciente presentd signos de hiper-
tensién endocraneara consecuencia de un tumor intraveniricular de-
recho que le llevd a la muerle. Otro ds nuestros casos, portador de un
gliokblastoma infiltromie témpore occipital concurrié al Hespital a con-
secuencia de un ifrcumatismo encéialo craneano sufride veinte dias an-
tes de que comenzaren sus sintomas, el tercero de los que mencicnameos
en ofro tumor iniraventricular atribuye sus sinfomas a un traumatismo
sufrido en estado de embricguez que determind su inlernamiento.

Esta coincidencia de trauma encéfalo craneano v tumor de 17% en
nuestros casos es mas eevade de la que sefialan Parke v Col (71) que
dan solamente 13.4%. En nuesiros dos ultimos casos relaiadoes, el inter-
valo entre el tfroumatismo v lo iniciacidn de los sintomas tumorales es
muy. corto para peder pensar en el origen traumdtico del tumor, st nos
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olenemos a lo establecido por Messimy (80) v Chaveny (20) que ss-
fictlan, entre otras condiciones, un intervalo largo de ahios, entre ios dos
ordenes de fendémenos para afirmar el origen traumdtico de una glioma.
En cuantc al primer caso, pensamos que las medidas adoptadas para
iratar el problema planteado por ] traumatismo prelongd la aparicidn
de los signos tumorales.

Pese a nuestro cuidodc no hemos enconirado unc relacién de in-
fluencia de los hébitos como el alcohol, la coca o el tabaco en 2l desa-
trollo v curse de los tumores gue venimos comentando.

Sexo y edad de los pacientes, Es aceptada la referencia de que "por
regla los tumores cerebrales son mdés frecuentes en los hombres” Whi-
te (96); opinidn que es compartida por Martin (57) v Tooth (83) en cu-
vas series de gran numero de tumores de todos los tipos muestran que
los hombres son mdas alectados que las mujeres. Es asi misme intere-
sante la referencia de Cushing (19) que asegura que “los tumores cere-
brales parecen ser tres veces mds comunes en los hombres que en las

En las series sobre gliomas en particular  estudicdas por Elvidge,
Pentield v Cone (32) Bakekr (7)), Davidoff (24) Shenkin v col. (84), la
relacion enire uno y ofro sexo ha sido diferentemente evaluvada dando
slempre un predominio de los hombres sobre las mujeres.

H. Krayenbuhl (443}, en lo que se refiere a los glioblastomas seficla
que el 60.6% corresponden al sexo masculino v el 39.4% al femenino.
Una relacién de 1.8: 1 a favor del sexo masculine encuentran Netsky v
Col. (643 en este mismoc tipo de tumores.

En relocién o todos los grupos de gliomas Penmeom, en su serie de
296 casos encuentra que estx relacién es de 1.33: 1 o faver del sexo
masculino.

Nusstros hallazgos confirman este predominic de los hombres sobre
s mujeres en la proporcion de 1.32: 1.

Si bien es cierto que se establece el predominio del sexo masculi-
no, pocas serles consideran esta relacién hombre muier en las diferen-
tes décadas en que se presenta la enfermedad. . -

El estudio de nuestros casos muesira que aste predominio no es ne-
cesariamente uniforme; llama la atencidn dos hechos; sl que en la sép-
tima década, el nlimerc de hombres duplica al de mujeres, v que en la
guinta y sexta décadas sean las mujeres las mdés afectadas en una re-
lacién de 1.5: 1 v 1.28: ] sobre los hombres: no tenemos una explica-
cién adecuada para este fendmeno que estd en entera oposicidén a lo
hallado por Penman, que ol ocuparse de este mismo aspecto ha encon-
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trado el mayor niimerc de hombres precisamente entre los 40 v 498 afios
de edad en la que nosotros hallamos la menor proporcidn de éstos.

Es necesaric sefialar que los Hospilules de donde se han tomado
los dalos materia de este andlisis pueden considerarse, en lo que se re-
fire al sexo v la edad, ideales, va que alli concurren hombres, mujeres
v nifos.

Nuestro cuadro N? 1 que muestra la relacién del sexo v la edad
¢l comienzo de la enfermedad v donde hemos distribuido los diferen-
tes grunos en relacidn a los decenios de la vida observamos que para
los glioblastomas predominan los hombres sobre las muleres incluso
entre los 40 v 49 aiios de edad en la que inexplicablemente no hallo-
mos ningun astrocitoma. Nuestro mimero de oligodendrogliomas, cinco
en total porcentualmente comparable con ofras series (75) senala gue
las mujeres sobrepasan o los hembres come ha sido va mencionado
(84); en este tipo de fumores vemos que la cuarta década nos da los
mas altos velores. Los meduloblastomas que hemos hallado que son
evidentemente poccs, pero porcentudimente comparables, son induda-
blemente mdés frecuentes en la primsra década de la vida como, entre
olros, lo sefiala Salas M. M. (82); en este grupe hallamos que (conside-
réndolos en total v por décadas) las mujeres han sido las mds afecta-
das. En el grupo de los ependimomas que analizamos los hombres han
sido mds numerosos que las mujeres v hay mayor nimero de casos en-
tre la sequnda y tercera década.

_ Les datos que aqul consignomos estdn sujetos o modilicaciones
que podrdn hacerse, tal vez, con un numero mayor de cdses; es nece-
sario hacer notar que nuestro paciente de mavor edad comprendido en-
tre los 70 v 79 afios era poriador de un astrociloma; tal vez el hecho de
no encontrar més tumores a esta edad pueda deberse a confusicnes de
el diagndstico, atribuyéndoze los sintomas de los pacientes a alteracio-
nes vasculares © ¢l hecho de no comprobarse el diagnédstice por consi-
derar que el riesgo de una exploracidn quinugica es muche en pacien-
ies de esla edad; sin embargo no son convincentes las cifras que fre-
cuentemente se dan para tumores o esta edad de la vida

Localizaclén de los tumores. Los tumaores por su localizacién los he-
mos dividido en supratenioricies, de la linea media e infratentoriales;
los primeros ocupan une u otro de los hemisferios; consideramos de la
linea media o los que se encuentran preferentemente en el [l ventricu-
lo © en el cuerpo callose v son infratenteriales aguellos que ocupan de
preferencia el cerebelo, el IV veniriculo v teda la exiensidn del tronco
enceldlico.
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Para marcar la ubicacién que sefialamos en nuesiro cuadro N¢ 2
_hernos recurride preferentemente al hallazgo anatémico va sea en el
acto operatorio o en la sala de qutopsias; sin embargo, hemos comple-
tado estos datos, sobre todo los operatorios, con la localizacién gue nos
sefialaba la clinica y el estudio radiogrdfico. Es sabide que una histo-
ticr clinica y un examen conducido es, en los casos de tumores no com-
plicados, la fuente que da los mejores datos para la localizacidn, des
graciadamente no siempre se encuentran pacientes portadores de estos
tumores en condiciones adecuadas para una historia vy muchas veces
las hernias fentoriales (41) (I5) inlerfieren v afiaden signos que fre-
cuentemente scn falsos para una inequivoca localizacidn. La radiolo-
gia en su perenne perfeccionamiento es indudablements un valioso au-
xiliar. La electroencefalograficc v otros métodos centribuyen o mejorar
los dicgnosticos de localizacién.

Con las limitaciones anotadas consideramos gue los tumores gu-
pratenioriales son preferentemente unilaterales cuondo, pese a inva-
dir estructuras de la linea media, especialmente el cuerpo calleso, han
dado signes o sintomas que nos llevaron a ubicarlos a uno u otro lado
pudiendo decir lo misme cuando les seficlamoes el sitio dentro de un
hemisferio donde la dificulicd se presenta para sefalar con toda preci-
sién el lébulo afectado, o las partes de los 1ébulos comprometidos, pro-
blema que no séle se presenta en el acto operatorio sino incluso en la
Sala de Necropsias.

De nuestros casos dos ocupan preferentemen la linea media, un
tumor del cuerpo calloso v otro del Il ventriculo, el primero un astrocite-
ma y el segundo un ependimoma.

Veintinueve tumores han tenido localizacion infralentericl; no he-
mos haliado ningin oligodendioglioma en esla serie, lo que concuerda
con lo hallade por Penman (75) Horrax (38).

Mds de 51% de nuestros tumores infratentoricles son los astrocito-
mas que comprometen preferentemente el cerebro vy el tronco encefa-
lico. Igual nimero, seis, hemos enconirade para los neuroblastomas vy
los ependimomas; éstos son, mucho mas frecuentes en el [V ventriculo
v se hallaron comprometiendo éste vy el tronco encefdlico.

En cambio los meduloblasiomas hen sido preferentemente cere-
belosos pero les hemos hallado -comprometiendo por igual al IV ven-
triculo v al tronco encefdlico.

Los dos tunicos casos de glioblastoma de localizacién infratento-
ricl corresponden unc al tronco encefdlice v otro al IV ventriculo; estos
dos tumecres representan el 6.8% de todos los infratenioriales, valor que
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estd por debajo del sefialado por Penman que da, para el mismo tipo
de tumor un valor de 14.5%.

En los tumores supratentoriaies, no hemos hallado la preponderan-
cia del lado izquierdo scbre el derecho, que es senalada en ofras se-
ries; por el contrario en la nuesira los tumores derechos son mds nu-
merosos que los izquierdos,

S5i observamos los grupos por separado advertimos que sélo en
el grupo de los oligodendrogliomas, los tumeres izquierdos son mds nu-
merosos que los derechos v que netamente predominan los de este lade
en el grupo de los astrocilomas y ependimomas como ge aprecia clara-
mente en el cuadro N? 4 donde, ademds, puede advertirse que en el gru-
po de los glioblastomas ambos lados han sido igualmenie comprome-
tidos.

Log lébulos frontal v temporal han resultado ser el asienlo del mo-
yor numero de tumores y en estos ldbulos el predominio del lade de-
recho sobre el izquierdo es muy claro si consideramos Unicamenle el
namero total de tumores.

Si observamos las veces gue un mismo ldbulo ha side invadido
por la tumoracion, ya sea como asiento exclusivo de la neoplasia o por
.extensién tumoral de lébulos vecinos, advertimos que los 1ébulos fron-
tales son los que mayor compromise han presentado. El 1dbule accipi-
lal, en cambio resulta ser el mencs comprometido; dos veces por tumo-
res que consideramos genuinamente desarrollados en este 1dbule v {res
como consecuencia de la invesion de tumores que han crecido en otros
lébulos.

Uno sclo de nuestros casos ha comprometido el tdlamo éptico, sin
embargo la extensién parataldmica que tenia podria hacerlo considerar
de esta localizacidon antes que de aquella.

Si aeeptamos la referencia de Pendfield, Erickson, Tarlov (743}, de
que lo frecuencia de los tumores en cada lébulo estd relacionada con
su voliimen vy siendo el volimen relativo de los lébulos fronial, paristal,
temporal v occipital de 3.5; 3.4; 2.4 v 1 respectivamente; en nuestra se-
rie se justifica el predominio del 1bulo fronlal v la escasez de tumores
occipifales, pero no hallamos justificacién para haber encontrade un
nimero reducido de tumores genuinamente parietales. Tal vez ofros
factores ademds del volimen pueda explicar la tendencia de los glio-
mas a desarrollarse en los 1obulos frontal vy temporal con mdés frecuen-
cla,

Al relacionar la edad de comienzo de la enfermedad v la localiza-
¢ién del tumor, hemos hallado que cualquiera gque sea el tipe histold-
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gico los tumores infratentoriales son mds frecuentes en las primeras dé-
cadas de la vida.

Estos tumorses en la edad comprendida entre los 0 v 9 afios repre-
sentan el 37.9% de todos los tumores infratentoriales; a este porcenta-
ie han contribuido con un nimero semejante los meduloblastomas y los
astrocitornas, con un ligero predominio de éstos sobre aguellos lo que
estd de acuerdo con los hallados por Smith (86), gue encuentra gue
el tumor infratentoricl mas comin en los nifios es el asirocitoma al que
sigue el medulobiastoma sefialands para éste la edad de 3 a 6 anos
turncres que en nuestra serie han sido mdés frecuentes antes de los 5
afios. Solamente hemos tenido un glicblastoma, los ependimomas no
han tenido representacién en la primera década.

En esia misma época de la vida, sclamenie se han encontrado cud-
tro tumcres supratentoriales, dos glioblastobas, un astreciloma v un
ependimomea.

El cerebele ha sido, a esta edad, el mas afectado, lo ha ssguido el
tronco enceldlico que ha sido invadido exclusivaments por los astro-
cltomas.

Entre los 10 v 19 afios los tumores infratentoriales harn resuliado
mdas numerosos que 10s supratentoriales de la misma edad; el cerebelo,
el tronco encelalicc v el cuario ventriculo se han visto comprometidos
de manera semejante.

Entre los 20 v 39 anos, época en gue se han preseniade el 42%
de todos nuestros gliomas los tumeres hon side notablsmente mds fre-
cuentes 2n la regidn supratentorial v en los lébulos frontal, temporal y
pariglal. A parlir de los 40 afics ninguno de nuesiros casos ha tenido
localizacién infratentorial. ’

Se cobservo que los meaoulchlasiomas tienen su méxima incidencia
en la primerg década de la vida lo aue confirma lo sefialado por Wal-
ker vy Hepple (95), solamente uno de nuesiros casos fué mavor de 10
afios y menor de 14. Se observa que los ependimomas infratentoriales
han sido mdés numerosces enire los 20 v 29 afios: por otro lado, se mues-
tra que los asirociiomas oue son los lumoeres infratentoricles mds fre-
cuentes se distribuyen mds o menos uniformemente entre los 0 v 29
afios.

Hemos advertido que los glichlastomas se hocen mds frecuentes a
medida que avanza la edad llegande a su mdxime entre los 50 y 59
afios, slendo interesante que en nuestra serie donde, como hemos visto
antteriormente, entre los 40 v 49, los gliomas han resuliado ser menos
numerosos, todo el grupo estd formado o expensas de los glioblastomas.
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En general hemos hallado una relacion de 2.44; 1 a favor de los tu-
mores supratentoriales « los infratentoricles, pero esta relacién varia
tanto con el grupe histoldgico cuanio con la edad del oaciente invir-
éndose de 1:3 a favor.de los infratentoriales en la primera década lo
que guarda relacién con lo propuesto por Miller Rose (62) que da una
relacidén de 1:2 cuando estudia los tumores en los nifios.

SINTOMATOLOGIA

Emplecremos !a polobra sintoma sn su acepcidn mds amplia, in-
cluyende no sdlo los fendmenos que han sido notados por el paciente
sine también los signos fisicos gue se han encontrado en el examen. De
éstos, el edema dz papila, que lo consideramos como sinloma princi-
pal, formaré parte de la discusidn. Los otros hallozgos del examen, la-
les como los trastornos de los pares creaneanos, los del sistema motor,
de la sensibilidad, la coordinacidn, la marcha, el lengudgie, ete. los uti-
lizaremos Unicamente cuando representen forma de iniclo de la enfer-
medad o sean signos ascciados importentes.

Llamamos sintomas cazdinales o principales al dolor de cabeza,
la epilepsia, el vémito vy &l edema de papila por ser los hallazgos més
frecuentes. '

Consideramos sintoma inicial ¢ agquel con gue comenzd la enfer-
medad v que ha sido seguido de oiros sintomas después de un apreciable
tiempo, o, en algunos cascs, el sintoma que ha llamado la aiencién
de los informantes cuando 2l paciente ha sido incapaz de proporcionar
una historia adecuada.

Cuando no se ha podido establecer una adecuada cronoclogia en
la aoaricidn de los sintomas o cuando éstos han hecho su aparicidn en
forma casi simulidnea emplearemos el iérmino de sintomas iniciales
asociados. Se considero sintoma sscundario ¢ cualquier otro que hoya
aparecido tarde en ia evolucidén de la enfermedad. ’

Pora la eolificacién de los sinlomas se ha tenido en cuenta la ca-
pacidad de los pacieniss para relatarios obviande las frecuentes con-
tusiones que se presentaron cuando fueron proporcionados por los in-
formantes. Resulta muchas veces imposible determinar en forma inequi-
voca cuales fueron él o los sintomas iniciales; esta imposibilidad limi-
ta, en algunos casos, la oportunidad de establecer la exacta duracién
de la enfermedad o juzgar por la sintomatologia.  Estas dificultades
han side mayores en los pacienties de baja cultura meédica,
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El dolor de cabeza tanto como sintoma inicial cuanic como sinto-
ma asociado es el hallazgo mdés frecuente vy 87 de nuestros 100 casos
lo han referido; como observamos en el cuadro N° 3; lo han presen-
tado los pacientes cualquiera haya sido el tipo tumoral.

La epilepsia con sus diversas manifestaciones ha sido sintoma ini-
cial o asociado en el 44% de los casos. Préclicamente un nimere igual
de pacientes portadores de astrocitomas y glioblastomas presentaron
manifesiaciones de esta indole. El 60% de nuesiros pacientes con oligo-
dendrogliomas han tenido una historia de epilepsia; sdlo el 38.4% de
los portadores de ependimomas han acusado meanifestacionss conwvul-
sivas v como sintoma asociado las hemos encontrado en dos de nues-
tros meduloblastomas,

El vdmito como sintoma inicial ha sido numéricamente escaso, sd-
lo § pacientes lo han referido como tal, en cambio ha sido como sinto-
ma asociadoe numéricamente importante.

En 23 de los casos preseniados €l inicio de la enfermedad se ha
manifestado por ofros sintomas que excluye a los considerados cardi-
nales; los cambios mentales, referidos por los familiares; los transtor-
nos motores, paresias o pardlisis; las alteraciones en la marche; las al-
teraciones visuales que incluyen transtornos del campo visual v de
los oculomotcres; los compromisos primarios del lenguaje, fueran otras
tantas modalidades de inicio de la enfermedad.

El estade de coma comoe manifesiacion primaria de la enfermedad
fué observada de primera inlencién en alguno de nuestros pacientes,
pero posteriormente hubko la oportunidad de rehacer la historia que, aun-
que incomplela, permitié excluir esta forma de inicio de la enfermedad
tumoral.

Otros sintomas, como malestar general, fiskre, estrefiimiento, in-
conlinencia urinaria, actfenos, cltercciones de la voz, de los hdbitos
alimenticios gue ocasicnalinente han sido relatados por los pacientes
como los que iniciaron la enfermedad. ne los consideramos en ningu-
.o de nuestros cucdros donde hemos sefialade aguellos que de mane-
ta lbgica pudieron servir de portida a la enfermedad.

La frecuencia de los cuatro sinlomas cardinales hallados en los
pacientes al momenio de ser admitidos en el Hospital se muestra en el
cuadro N 4, donde es posible observar que el edema de papila ha si-
do hallado en el 67% de los casos en proporcién variable en cada lipo
tumoral.

Son poces los casos cor un Nnico sintoma cardinal, v, aungue en
ia opinién de Merrit (59) ninguna combinacién de sintomas es patog-
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nomonica de tumor intracrareano, hay que considerar lo escrite por
Gowers gquien manifiesta "que los sintomas que sugieren la existencia
de un tumor son sevsra y persistente cefalea, vémito y neuritis Spti-
ca con sinlomas progresives de interferencia de las funciones de algu-
na parte del cerebro”. Esta triada: celalea, vomito v edema de papila,
con la que muchos clinicos esta de acuerde, tiene valor en nuestra se-
rie, ya gue al momento de admitir a los pocientes fue la mdés frecuente,
y constituye el 25% de las combinaciones de sinicmas gque puede pre-
sentar un enfermo. Al lado de estc combinacién, la de cefalea, la epi-
lepsia vy ¢l edema de pavila en un mismo enfermo ha resultado, en
nuestros casos, con el 14%, una triada frecuente. Celalea vy edema de
papila sin ofros sintemds cardinales con 12 casos de la serie es una
combinacién que merece tenerse en cuenla en esla clase de tumores.

En nueve de nuestros pocientes la cefalea ha sido el dnico sinto-
ma cardinal, de éstos, siete casos han sido glioblastomas de diversa
localizacién.

En tres oporiunidades la epilepsia ha side el Umico sintoma cardi-
nal, esto representa el 3% de pacienles con gliomas que son atendidos
exclusivamente por este sintomda; este nimero difiers del dado por Pen-
man que senale que en 288 casos 14 de los pacientes estudiados, es de-
cir 4.9% gpresentaban Gnicamente epilepsia al momento de ser admi-
tidos.

Igualmente ires de los enfermos de este andlisis concurriercn sin
manitestar sintomas cardinales; en la serie que mencicnamos sola-
mente el 2.1% de los pacientes fueron admitides en esla condicion.

No hemos tenido ningun paciente gue haya concurride exclusiva-
menie por edema de papila v ninguno lo ha hecho por presentar vémi-
fos unicamente. '

El considerar lag combinaciones de siniomas cardinales en un co-
50 dado, lo hacemos en el sentido de Gowers de que sugieren la exis-
tencia de una lesidn expansiva intracraneona cuya etiologia deberd
determinarse.

La cefalea presente en 87 casos ha side el sintoma mdés frecuente.
Es sobide por los trabajos de Wollf (100), Kunkle (47), Moench (632,
gle. que el tumor cerebral produce delor de cabeza por traceidon de las
estructuras sensitivas intracraneanas, Jas grandes arterics, las venas,
los senos venosos v determinados nervios craneanos. Se admite la exis-
tencia, de dos tipos de fraccion que pueden operar solos o en combina-
cién; la traccidén local de las estructuras adyacentes v la producida a
distemeic por desplazamiento extensivo del cerebro, tamto direclamente
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por accidon de! tumcr o indirectamenle por la obstruccién wventricular
(hidrocéfalo interno ).

Se discute el valor de la cefalea como ayuda en la localizocién de
los tumeres; se ha comprobade que la celalea puede estar muy aleja-
da del sitio de su produccion y el sitio de produccion de la cefalea
puede ser temola o lo localizocién del tumor, sin embargo de estas li-
mitaciones, dice Wollf, el dolor, en un lumor, puede ayudar significa-
tivamente en la localizacion de la lesién especialmente cuando el do-
lor de cabeza es continuo; osi, generaimente hablande, en ausencia de
edema popilar, cuando el dolor de cabezo es de un solo lade, el sitio
del doior de cabeza es usuaimente el sitio del tumor. El dolor de co-
beza en los tumores de fosa posterior es inicialmente en la regidn pos-
terior. Como lo senalan Stewart v Holmes (88) en su estudio sobre tu-
mores cerebelosos.

Por ofro lado, en tumores por encima del leniorium, en au-
sencia de edema de papila, el dolor de cabeza es usuclmenle en la
regién frontal: en cambio, los dolores que son tanie frontales como occi-
pitales pueden no tener valor en la localizacién; pero es importanie ha-
cer hincapié en que una adecuada historia debe incidir en averiguar
cual fué inicialmente la localizacién del dolor, derecho, izquierdo, fron-
tal, occipital, lo que alguna vez puede sugerir por lo menos el lado de
la localizacién.

El doler de cabeza de los tumores que ha sido descrito en su cua-
lidad e intensidad por diversos autores, se considera ser de un cardc-
ter conslante, prefundo, no ian intenso como la migraiia o el dolor aso-
clado a una enfermedad febril o el que sigue a la ruptura de una mal-
formacién vascular; pese a que en algunos casos el tumeor envuelve las
esiructuras nerviosas que contienen aferentes dolorosos, el dolor de co-
beza no tiene la intensidad del tic doloroso; a menude el dolor se agra-
va por la tos o la deposicidn v es influerciade por la posicidén de la co-
beza, siendo mds inlenso en la posicidén erecla que en cualquiera de los
dectbitos; se considera también que es un delor que puede calmar con
los analgésicos, gue rara vez interrumpe el suefio; si se encuentra al-
guna variacién de la intensidad en el ciclo de 24 horas es pecr en la
mafiana temprano (47).

En nuestros casos hemos hallado diversas modalidades de presen-
tacién; frecueniemente ha sido inlermitente; en algunas oportunidades
se ha presentade por crisis de duracién varioble; los esfuerzos, princi-
palmente la tos v la defecacién han side una razén muy frecuente que
ha cumentado la intensided dzl dolor. El movimiente de la cabeza ha
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sido responsable para que se modifique la intensidad; en uno de nues-
tros casos, de tumor de fosa posterior, hemos asistide al hecho de que
el doler era de intensidad mdximo cuando el pocientie volteaba la ca-
beza hacic atrds y disminuia rédpidamente si la flexionaba en direccién
del térax; en otras oporiunidodes hemos vislo en tumores de la misma
localizacion que los pacientes comenzaban o experimentar el dolor en
forma cuda vez creciente hasta Vsgar a un mdéximo v desde entonces
disminuia paulatinamente hasta desaparscer. Hemos fenido algunos
casos en los que el dolor ha desaparecido con los mds comunes anal-
gesicos v lo han hecho también, por temporadas con la dihidroergoto-
mina. Hemos chservode que por lo menos en Ires de nuestros casos el
dolor ha sido de preferencia matutino vy que ha desaparecido después
del desayuno.

" Por lo menos en dos des nuestros casos el inicic del dolor ha sido
brusco, intenso, semejante al descrite en las hemorragias subaracnoi-
deas espontdneas, 1o que hizo diferir el diagndstico definitive halldndo-
se en el acto operatorio evidencia de que el tumor habia sangrado, ex-
plicdndose por esto el inicio del cuadre; como se comprende v lo se-
ficda Gerlach v Tensen (38) el diagnéstico diferencial entre las hemd-
rrogias espontdneas v el de los glioblastomas en estas circunsiancias
puede resulicr muy dificil.

Siguiendo cronoldgicamente el siniema que nos ocupa hemos po-
dido comprobar que este sintoma varic en el curso de la enfermedad
pero gue tiende a hacerse cronico aumentondo entoncec de intensidad;
varia de modalidad pero conslantemente se hoace mds invalidents v
se va complicande con otros siniomas, como nduseas o vomitos que
en la mavyor parte de las veces pueden interprelarse como producidos
por desplazamientos del ironco encefdlico.

Es valedera la acotacidn de Dowman (28) que aconseja investigar
neuroguirurgicamente todo dolor de cabeza cuya intensidad requiera
el empleo de medicocidén analgésica polenie.

El cuadro N? 5 que reune todos nuestros casos de localizacidén su-
pratentorial da una idea de la presentacion de la celalex en estos tu-
mores y su probable valor de localizacidn, observamos que 8 casos
hon cursado sin dolor de cabeza; 27 lo han tenido gznerclizado, en
35 casos ha side un dolor localizodo, d= éslos solamente 16 han corres-
pondido al mismo lado de la lesidn v que en la mayor parte, 19 casos,
el dolor lateralizado no guardaba relacién con esta localizacién. En nine
guno de los pacientes hallamoes el dolor en el lado opueste a la locali-
zacidn tumoral.
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Tabla N¢ 5. Dolor de cabeza en los tumores de localizacidon supratentorial.

Todos Gliohs. Actroc. Olig. Epend. Total

Sin dolor de cabeza 9 5 2 2 18
Dolor de cabeza generaliz. 27 14 6 5 1 53
En el mismo lado
del tumor 16 8 8 1 33
En el lado opuesto
Dolor de |al tumor — — — — — —
cabeza B
localizado Sin relacion a la
‘localizacion 19 12 4 3 38

\Total de furnores 71 39 29 5 7

Tabla N¢ 5a. Localizacion del dolor de cabeza en los tumores infratentoriales

Cercbelo 1V Ven-~ Tronrco Cerebeloy IV Ven- Cerebelo
triculo  Encefilico Tco. Enc. Tco. Enc. IV Vent.

Sin dolor de cabeza 1 2 1 1
Dolor de cabeza generaliz 5 3
Frontal 2 2
Dolor de [Occipital b 3 1 1
2232;301_0- Fronto-Occip. 1 1
Total de tu mores 10 6 7 2 3 1

Entre los tumocres infratenloriales, como se presenta en el cuadro
N® 5b, solamente cuatre han cursado sin celalea; 9 la han presentado
en forma generclizoda; en 16 opertunidades ha sido localizada prefe-
rentemente en la regidén occipital con 10 casos; luego ha sido frontal en
4 casos vy solamente 2 han dado una historia de dolor {ronto occipital.

Como hemos visio en el cuadro N? 3, la epilepsia se ha presentado
en el 44% de nuesiros cascs, tanto como sinloma cardinal como aso-
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ciado. De acuerdo con Pentield (72) hemos considerado atague epilép-
tico aquel estade producide por wna descarga neuronal, excesiva y
anorma! dentro del sistema nervioso y como tal, un sintoma; para la
calificacién de ests sintoma hemos seguido la clasificacién  andtomeo
clinica propuesta por este cutor v a diferencia de List (54 considera-
mos también los "ictus infralentoricles”, que hemos enconirado en los
historias de algunos de nuestros vacientes con tumores de esta locali-
zacien v gue consideramos como el resultado de una descarga epilép-
tica local en el tronco enceidlico o, algunas, como el resultado de una
isquemia local pasajera.

La epilepsia se ha preseniado en todas las edades v ha sido mas
frecuente en los pacientes de 30 a 39 afios; no hemos podide compro-
bar lo sefidlado por Buey (12) de qus las convulsicnes son un sinto-
ma precoz en los nifios portadores de tumores de los hemisferios ce-
rebraies, pero esto, probablemente, estd en relacidén al escaso namero
de nifics con gliomos de esta localizaeidn.

En los 39 glicblastomas suprctenioriales que hemos estu-.
diado, la epilepsia se ha presentado en el 48% de los casos, en com-
bio 65% de los 20 astrocitomas de esta localizacién la hon presentade;
estos hallezgos son un poco diferentes, pero comparables con los da-
dos por Pendfield v Col. (73) quienes sefialan un 37% para los glio-
blastomas, v un 70% para los astrocitomas, en ambos casos se man-
tiene el predominio de las convulsionas para los astrocitornas, es ne-
cesario hacer referencia o la consideracidn que hacen los cutores men-
cionados, poara explicar este hallazgo en el hecho de gque siendo los as-
trocitomass lumores de crecimiente mdas lento v dando los glieblastomas
una historia mds corta es posible que, comparando la incidencia de
convulsiones en ambos tipos histologicos en un mismo periodo, tres
meses, por ejemplo, la relacidn sea mayver o favor de glicblastomas;
para aseveror esta posibilidad consideramos con Riese (79) que la
irritacidn de las estructuras epilepidgenas, mds nd su destruccidn es la
que provoca la génesis de las crisis v son los glioblastomas los que
mayores alleraciones producen en los bordes de crecimiento del tumor
provocando maovyores interferencias circulatorias que las que producen
los astrocifomas; en nuesira serie no nos ha sido posible estudiar com-
parativamente estos dos tipos histologicos con miras a establecer ch-
nica o histoldgicamente la posibilidad arriba planteada.

Debido o que nuesiro numero de ocligodendrogliomas es tan redu-
cide no estamos quicrizados a hacer ninguna generalizacion; de los cin-
co casos que presentamos, tres, o sea el 60%, han presentado diversas
modalidades de convulsiones; un caso de localizacién frontal v otro de
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localizacidn paristo-occipital, que fueron admitidos con una coria his-
toria previa, no las presentaron; en cambio, los casos de ocalizacion
frontal y frontoparistal que tuvieron mds de un tipo de convulsiones
cada uno ha tenido una historia previa de mayor duracién. Pendfield
sefiala que el 92% de los casos por el estudiados fueron afectos de
convulsiones; unc solo de sus casos que fué de crecimienic desusada-
mente rapido no presenid este sinlomc

Ninguno de nuestros meduloblastcmas ha presentado  convulsio-
nes pero si otras manifestaciones convulsivas, lo que estd de acuerdo
con la mayoria de los clinicos.

los ependimomas de localizacidon en el ventricule lateral que he-
mos analizado son los 1nicos gue han presentado crisis convulsivas,

De los 29 casos de tumores infratentoricles que analizames uno so-
lo presentd verdaderas crisis convulsivas focalizadas; se trataba de un
paciente portador de un ependimoma del ironcoencsidlico; la necrop-
sic no reveld lesidn supratentorial responsable de las crisis y en la
historia personal o familiar no hallames datos que nos permitan ose-
gurar el origen infratentoricl de estas descargas.

Pese al niimero escaso de pacientes con tumores de esta localiza-
cldn, nos atenemos a lo verificado por Stewart-Holmes {88) que no en-
contraron verdaderas crisis epilépticas en pacientes portadores de tu-
moras localizados per debajo del tentorium, opinién que por lo demds,
es gostenida por Feinier (1921) v compariida por Pendfield (72).

En uno sclo dz nuestros casos de meduloblastoma hemos encon-
trado en la historic del pacienle crisis idnico-posturales que remeda-
ban la rigidez de descerebracion (89); esta actitud de descerebracion
la hemos hallado en varios de nuestres pacientes con tumores des-
compensados, perc son cobjeto de otra presentacidén (48) y en realidad
no hon formado parte del cuadro clinico que en general presentan los
tumores. .

La historia de nuesiros 29 casos de tumores infrotentoriales han re-
velado varias manifestaciones de los llamados atagues infratentoriales,
parestesias las han relatado ires de los casos estudiados; un paciente
portador de un ependimoma del 1V ventricule las relaté como crisis de
adormecimienio de lag cuatro extremidades acompaniado de una sensa-
cidn de rigidez de la nuca; ofro, un pacienie con un ependimoma del
fronco encefdlico v el IV ventriculo presentd adermecimiento de la he-
micara derecha, finalmente el tercero presentaba adormecimiento del
hemicuerpo izquierdo al momenioc de vomilar vy era portador de un
ependimoma del IV ventriculo. Como sefiala Pendfield, estos ataques
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deben interpretarse como manifestaciones de isguemia de una porcién
del tronco encefdlico, resultade de! aumente de presién que aliera la
actividad funcional de ciertos tractos ¢ zonas sensoriales. |

En uno de los cosos de astrocitoma del cerebelo hemos asistido a
episodios de falta d2 fuerza de los cuatro miembros que se pressntaba
como consecuencia del dumenlo del dolor de cabeza que fué su prin-
cipal sintoma; este incremento de ia cefalea, se debia por otro lado al
vomite que la acompaiaba » al simple cambic de posicién de la extre-
mitad cefdlica; este caso lo consideramos entre los sincopes sin pér
dida de la conciencia que son incluides entre los ictus infratentoriaies,
de este mismo género consideramos los episodios frecuentes de pér-
dida del conccimiento e inmeovilided que presentaba uno de nuestros
pacientes de dos afios de edad, portador de un meduloblastoma gque ocu-
paba el vermis del cerebelo con exlensién a ambos hemisterios e inva-
sién del espocio subaracnoideo espinal; de la misma naturaleza sin-
copal hemos calificede las momentdaneas pérdidas del conocimisnto de
otro de nvuestros astrocitomas del cerebelo.

Estas manilestaciones sincopales, que se inteprelan como una is-
quemia a nivel del tronco enceldlico ocasionada por una momenidnea
compresidén sobre el mismo o una pasajera disminucién de la presion
arterial, se han preseniade tenlo en lorma precoz en el curse de la en-
fermedad como en el primer caso que sefialamos, o en forma tardig co-
mo ha sucedido en los otros dos descritos.

En el cuadro N° 6 senalames el nimero de veces que hemos ha-
llado las diversas manifesiaciones epilépticas en los 100 casos presen-
iades. Las convulsicnes generalizadas v las somato-sensoriales han side
las mdas numerasas; le siguen en frecuencia las Jacksonianas motoras
entre las gue hemos consicerado alteraciones del lenguaie conocidas
con el nombre de speach-arrest. En uno solo de nuestros casos de loco-
lizacién en el cuerpo callose hemos asistide ¢ una crisis adversiva sim-
ple aunque en clgunos casos de convulsiones generalizadas han ieni-
do un componente adversive. En cuatro oportunidades en la historia de
nuestros poacientes hemos hallade dalos inequivocos de autemalismos,
todos ellos post-iciales; en une de los cosos, un Glioblastoma del 1ébu-
lo frontal dereche fué de una duracion de més de 24 horas. En unc de
los glioblastomas de localizacién en el 1dbule frontal izquierde hemos
asistido o un cuadre de psicosis de caracdier agude gue obligd a los fa-
miliares a internar al paciente en una clinica eswecializada antes de ho-
berse hecho el diagndstico de tumor. En un caso de glioblastoma del
lobule parietal derecho se presentd un status epiléptico irreversible, El
unico ¢aso de crisis uncinadg lo observamos en un astrocitoma del 1¢-
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buio temporal derecho; las crisis visuales perienecen o un caso de un
astrocitormna de localizacidn témporo-parielal tambien derecho.

Tante nuestres tumores frontales como los temporales son los que
han presentadoe mayor variedad de tipos de ataque; en los frontcles
las formas generalizadas han sido las mds numerosas; en otros esiu-
dios {54) la mayor variedad ha sido atribuida o los tumores de locali-
zacidn temporal y entre éstos, de acuerdo con Jens Edmund (42), los
astrocitomas que 4] los considera benignos dan mayor niimero de con-
vulsiones que los glioblastomas, considerado en el estudic que hace
como tumor maligno.

Si consideramos el lobulo parietal en forma aislada advertimos que
tanto las c¢onvulsiones generalizadas come las somato-sensoriales se
han presentado con la mismo frecuencia v la variedad de convulsio-
nes no es grande; pero si consideramos ¢ este ldbulc como asiento de
tumores que también comprometen otros ldbhulos tenemos que en es-
las condicicnes el ldbulo parietal ha dade la mayor variedad de for-
mas de crisis convuisivas. Por otre parle los tumores parietales o, los
gue tienen componente parietal han tenide la particularidad de presen-
far més de un tipo de convulsiones en un solo caso; este hallazgo estd
en desacuerdo con lo establecido en la serie de List {54), donde se se-
fiala probabilidad de localizacién temporal o témpero-occipital cuan-
do en un solo caso concurren tres o mas formas enteramente diferentes
de ataques. Ninguno de nuesiros casos de localizacidn témporo-occipi-
tal presentaron crisis.

Queda sefialade en nuestro Cuadra N? 1l que solamenle tres de
los casos estudiados concurrieron exclusivamente por convulsiones; un
glioblastoma, un astrocitoma v un ependimoma.

Vomite. Este sintoma que lo hemos considerado principal por haber-
lo hallado en 47 de los cascs, siempre ha estado asociado a oiros sin-
{fomas cardinales; como mosiramos en el Cuadro N 10, se ha presenla-
do en los cinco tipos de tumores examinados; en los meduloblastomas
ha sido un sintoma constante.

En casi todos los lumores situados por encima del iteniorium el vo-
mitc ha sido un sintoma importante vy précticamente, lo hemos hallado
en todos los casos de tumores iniralenioriales, siende asi un sintoma
mas consianie en estos tumores.

Con excepcidon de la octava década, en todas las edades hemos
halledo vomito como manifestacién clinica; ha sido definitivamente mas
frecuente en los enfermes mds jovenes de nuestra serie; el 73.3% de los
enfermos de 0 c [9 afios lo han presentado; esta incidencia disminuye
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notablemente al 20 y 18% entre los pacienies cuyas edades estdn en-
ire 40 v 69 cfios.

Los pacientes con lumores infratenloriales han tenido vémitc con
caracteres semiolégicos diverses; 11 de nuestros 29 casos lo han refe-
rido precedido de nduseas; en olras oportunidades; particularmente los
turnores del IV ventricule han sido explosivos, faciles, sin gastralgia, co-
mo describe Oppenhein (66) los vomitos de los tumores. Nuestro Uni-
co caso de localizacidn bulbar lo ha referido exclusivamente explosivo.
En algunos casos ionto los tumoeres del IV ventriculo como los del cere-
beio lo hon presentado explosive o precedido de nduseas, variande en
esia forma de presentacién en diversas fases de la enfermedad. No he-
mos hallado en las historics un ritino horaric para su presentacion pe-
ro ha side mds frecuents por las maficnas; en muchas oportunidades
ha sido precipitado por ot inyestién de alimentos; en algunas io hemos
hallado solamente cuando la celalsa ho side mds intensa qug habitual-
menle. ,

En uro de nueslros casos de iumor del tronco encefdlice se presen-
taba Unicamente cuando el enfermo adoptaba el dectibite dorsal o cuan-
do voiteaba la cabeza hacia atrds.

Los cardacteres del vomilo en los tumores supratentoriales han si-
do también diversos; en unas oportunidudes ha enido cardcter explosi-
vo; ofras, tal vez mds, han sido precedidos de nduseas; han sclido
acompafiar a una exccerbacion de la cefalea v ccasionalmente han si-
do desencadenades por la ingestion de alimentos; tampoco en tumores
de esta localizacidn hemos hallado un ritmo horario; aparentemente han
sido mds frecuentes por los mafianas.

En todas las localizaciones hemos enconirade que no es un sinto-
ma constante, pues al lado de hakerss presentado, en algunes casos, en
forma coniinua hay otros gue lo hoan presentado en forma muy espo-
rédica, va ol comienzo o preferentemente en los tiltimos tiempes de la
enfermedad. .

El vémito, como sefiala Alpers € 1), en general es un sintoma de e
caso valor diagndstico v debe valorarse como signo menos importan-
ie que la cefalea o la epilepsia, pero adguiere imporicncic cucndo
acompcfia o estos oiros sintomas.

Edema Paopilar— El 67% de nuesiros pacientes han pressntado
edema de papila al momento de ser examinados; este porcentaje es si-
milar al presentedo por Penman gue encuentra el 68.8% en los glio-
mas por él evaluades; si consideramos que Monrad Krohn (467 halla
este signo en ¢l 61% de los lumeres intracraneanos, tenemos que ad-
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mitir que es un dato muy valioso en estos tumores v que nuestras ci-
fras pueden considerarse erntre las habitualmente halladas. Leinfelder
(51) seficla que solamente estd presente en la mitad de las lesiones
intracraneanas, sin embarge, este date, que no es compleio por no espe-
cificar el tipo de lesiones a que se refiere, debe tomarse con reserva,
Son de sumo interés las cifras proporcionadas por H. Krayenbuhl (45)
quien en 422 casos de glioblastema mwultiforme solamente encuentra
que la mitad de los casos presentaron edema de pagpila. Esta diferen-
ciat del 17% entre nuesiros casos v los mencionados anteriormente tal
vez habrd que buscorla en lo gprecocidad del diagndstico, o en oclros
faciores ya que en nussiros casos el tiempo de evolucién pre-examen
ha sido variable,

Los ¢inco tipos de tumores que hemos examinade han evolucio-
nado con edema papilar, todas las locaiizaciones también la han pre-
sentado; ninguuno de nuesttos pacientes ha concurride exclusivamen-
te por edema de papila, como sucedid en 6 de los 288 casos presenia-
dos por Penman.

En nuestros casos el edema de popila ha side de diferente intensi-
dad desde el que hemos considerado incipiente hasta el que media
mds de tres diopirias; los cascs més severcs han estado acompaiiados
de alteraeiones mds o menos graves de la agudeza visual con compro-
miso campimetrico de la moncha ciega; cinco de los 67 pacientes han
sido amcuréticos.

Aungue de acuerdo con Jacksen (39) la severidad del edema ne in-
dica la localizacion de la lesidn intracraneal, hemos cbservado que
cinco de nuesiros pacientes sran pertadores de edema mds severc en el
lado en que estuvo lccalizado el tumor; esto representa el 7% de nues-
iros pacientes con edema; este hallazgo es algo mayor al 4% sefiala-
do por Monrac. {rohn para les tumeres intracranecnos en gsneral; unc
de los cinco casos gue mencionames con edema mds acentuado en el
lado correspondiente ol tumor, erd un tumor de un hemisteric cerebelo-
s0; no hemos hallado referencias concretas sobre esta manera de com-
portarse de los tumores de esta localizacién,

En dos de nuestros 67 casos hemos hallado que el edema era mas
acentuado an el lado opuesto a la localizacidén tumoral: en un fumor
iniraventricular v en otro de localizacién paristo-témporo-occipital.

Uno solo de nuestros tumores frontales ha presentade el sindrome
de Foster Kennedy.

El andlisis de nuestros 33 casos sin edema de papila nos indica que
esta contingencia es pcsible en los cince tipos de tumores estudiados v
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que se dd en todas las localizaciones mencionadas, tanto en los supra-
tentoriales como en los de localizacidn posterior; entre éstos menciona-
mos un astrociloma dal cerebelo y tres de los tumores localizados en el
tronco encefdlico.

El edema de papila lo hemos encontrado en todas las edades con
excepcion de la 8% década, gue con un solo caso es el gue menos nu-
mero aporta al lotal; por ofro lado hemos vislo que cerca del 40% de
los pacienles comprendidas entre 0 v 19 afios no lo han presantado;
en cambio, en la lercera década el 85.7% de los pacientes hon tenido
edema de papila.

Otros sintomas aparle de los cardinales, Fuera del edema de pa-
pila que hemos aneolizade, hemes hallade muchos v variados signos
gque nc los anolizamos en la forma esloblecida para les sintomas ear-
dinales, por su variedad y la imposibilidad, en algunos de ellos, de po-
der significar signo constante de inlerés en estos tumores.

En coda caso narficular estos signos nos han servide para la vo-
loracién clinica e indudablemente hem orientado en unas oportunidg-
des para un adecuade dicgndstico de localizacidn y en otros, para ve-
lorar el esiado de descomposicidén en que se enconiraba el paciente,

Si recordamos con Jefferson (40) los mecanismos lisiopatoldgicos
de los sinlomas v signos de los tumores cerebrales, a saber; la inter-
ferencia de los mecanismos neurolégicos locales mediante la invasién
o la compresién local; la anemia local o generalizada de todo el en-
céfalo; las anormalidades en la circulacion del Hquido céfale raquideo;
los desplazamientos del parenquima dentro de los covidades cranea-
nas; el estrangulamiento de los pares craneanos en los repliegues me-
ningeos ¢ en los froncos vasculares; las hernias del parenguima cere-
bral al ser desplazado de un compartimenic a otro, tendremos una idea
de la enorme posibilidad de signos y sinicmas que pueden traer los en-
fermos al examen.

En la valoracion clinica de cada caso determinade hay que consi-
derar la hipertensién endocraneana que habitualmente acompana o
estos lumeores asigndndole el papel que le corresponde siendo conve-
niente recordar que a la Juz de variado trabajo experimental {33), és-
ta no tiene por si misma valor en la génesis de la sintomaiologia prin-
cipal o secundaria de los tumores cerebrales.

Como sefiala Cabieses (14), las hernias del parenquima cerebral
a traves del tenlorium v, secundariamente, a través del agujero occipi-
tal, ast como el estrangulamiento o estiramiento de los nervios cranea-
nos vy los trastornos circulatorios de origen arterial o venoso preduci-
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dos por la compresion o estiramientc de los ironcos vasculares son los
factores que originan los graves signos y sintomas secundarios.

Ha merecido nuestra greferente atencién el estudio de la conciencia
basal (14) o “crude counsciousness’ (16} en sus diferenies grados. En lo-
dos los pacientes ha sido repetidamente examinada vy nos es material-
mente imposible exponer el curso del eslado de la conciencia en cada
uno de los enfermos, particularmente cuando éstos han ienido un tu-
mor en estado de descompensacién. La evaluccidn en conjunto del esta
4o de la conciencia no puede hacerse reduciéndolo a frios niimeros esta-
disticos pero hay que estudiarle vy valorarlo con la conviccién de que
clinicamente proporciona la mejor intormacién sobre la evolucién de
un caso dado v su exacto reconocimienio, que marcha paralelo al es-
lado funcional del tronco encefdlico, puede ser el tinico indice Util para
una adecuada terapsutica.

El 43% de nuesiros enfermos han tenido a su ingreso algin com-
promiso de la conciencia basal; nueve fueron ocdmitidos en estado de
comqr; de éstos ninguno tenia lesidén en el tronco encefdlicoe o en la fo-
sa posterior; el inico caso de lumor mesencefdlico, nifio de 11 afios, pre-
sentd un estado de cbnubilacién solamente al final; el casc de tumeor
localizade en el bulbo ragquidec permanecid consciente todo el tiempo.

Los tumores de localizacidén frontal son les que han ido al estado
de coma con més frecuencia, pues de los 16 que analizamos, 4 estu-
vieron en este estado.

Diez de los pacientes fueron admitides en estado semicomatoso, to-
dos fenian tumores supratentoricles de diferente localizacion, No hemos
hallado una relacion entre el tipo de tumor y el estado de coma o el de
semi-coma; hay un predominio de los glichlastomas pues 12 de los pa-
cientes mencionados tenian tumcres de esle tipo, sin embargo no cree-
mos que este hallazgo sea de clguna significacidn.

No estamos en condiciones de relacionar el estado de clieracién
de la conciéncia con la duracion de la enfermedad, pues, al lado de
enfermos que la preseniaron con una historia de méas de dos afios, hay
otros cuya enfermedad porece no haber comenzado sino un mes an-
les; por eslo creemos que las alterocicnes de la cenciencia deben ser
svaluadas signos que indican descompensacién de los mecanismos neu-
ronales antes que come sintomas imporiantes en un grupe de tumores
como el gue analizamos.

El resto de los pacientes que hemos incluido en el 43% menciona-
do tuvieron diversos grados de somnolencia, estupor, etc. que tampoco
hemos podido relacionar ni con la localizacidén especial del tumor ni con
su tipo histolégico.
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La mayor parte de los pacientes con tumores de localizacién tem-
poral y parietal que tuvieron estudics campimétricos han presentado
alteraclones objetivables del campo visual sin que nos haya sido po-
sible relacionar la naluraleza del tumor con el defecto campimétrico.

El nervio facial, por su compromiso central, ha resultado el ner-
vio croneano mdas afectado; le han seguido los éculomotores v el VIl
par. Solamente se ha presentado un sindrome de Parinaud {58) en un
caso de astrociloma del tronce encefdlico.

Los tumores de la fosa posterior han dado diversas alleraciones de
log pares creaneancs, Jo que por otra parte, estd de acuerdo con lo sa-
fialado por los diversos cutores.

Como sefiala Cooper (17) en nuestros pacientes con tumores del
tronco encefdlice princicaimente los ‘que ocupaban la protubsrancia,
la diglepia, la debilidad muscular v la ataxia, han side signos habi-
tuales. ;
Las alteraciones del sistemna motor, en la forma de pardlisis, pa-
resias, alteraciones de la fuerza, ete. con signos de compromiso de la
via piramidal; han sido .ol lado de los sintomas que hemos llamado
cardinales, las que hon tenide mayor {recuencic v en ocasiones han
resultado los mdas sallentes y, como lo sefiglamos en nuestro cuadre
N? 13, en ¢ de nuestros pacientes, aparentemente, han servido de pun-
fo de partida o la enfermedad.

La investigacién de la sensibilidad, de suye dificultesa (27), ha
resuliado en estos tumores de mayor complejidad dado el elevade nu-
mero de pacientes, 43% que ha presentado compromiso de la concien-
cia basal al lado de otros con sindrome psicdtico cerebral orgdnico,
con desorientacidn, falia de atencidn, déficit de la memoria, que hicie-
ron mas dificil la investigacién semioldgica adecuada,

En nuestros casos hemos hallade definidas altercciones del esque-
ma corporal (53) y diversas modalidades de alteracién de la sensibi-
lidad cortical que ha sido de inapreciable valor en cada caso.

El compromiso del lenguaje ha sido diverse en log pacientes estu-
diados v, por lo menos en tres enfermos, fué el que inicid el cuadro.

Fr dos casos, uno astrocitoma del lébule parietal v en otro, glio-
blastoma fronte-parietal, los enfermes hom presentado el sindrome de
Gertsmamnn, \

La coordinacién v la marcha se han hallado comprometidas de
acuerdo, muchas veces, con la localizacién tumoral pero no estames en
condiciones de asignarles ningiin valor de orden general como sucede
con los ofros signos de examen que deben evaluarse en cada casc de-

terminado.
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Tabla N? 7. Intervalo entre el inicio de la enfermedad y el momento de
la admisién (100 casos) — Duracion de la enfermedad antes de la admision.

Glio. ast. Oli. Epen.

Intervalo entre inicie Todos los

Med.

y fecha de admisién Grupos -
Menos de 1 mes 5 4 — — 1 —
1 4 3 meses 35 14 12 1 4 4
44 6 28 13 11 — 2 —
Ta 9 10 3 4 1 — P
10412 7 2 2 — 3 —
2 4 3 afos 9 2 5] — 1 —
34 4 i 1 — — — —
4a b 1 — —_ — ] —
54 7 , 04 38 — — 3 —_
Desconocido 3 2 — — 1 —
100 41 35 5 13 6

Nuestros casos de {umcres situados estriclamente en la linea me-
dia son escasos, no herns podido por esto analizar los cambios men-
tales y los de coordinacién al lado de les visuales que han sido revi-
sados por Netsky (85) Sprofkin y otres (87).

INTERVALO ENTRE EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD Y
SU RECONOCIMIENTO

Con este nombre vamos a sefalar el liempo que ha transcurride
entre la aparicidn del primer sintoma atribuible o la enfermedad vy el
momento en que el paciente fue examinado.

En el cuadro N% 7 que recoje los datos de los 100 pacientes apa-
recen ires en que esle iiempo no se conoce; dos son poriadores de glio-
blastomas y uno de ependimema.
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Tenemos la impresién que los intervalos mds cortos son los mas
fidedignos ya que las referencias a ofies de evolucién, no siempre
son correctas por la dificuliad que existe para recordar con precision,
la época de aparicién del primer sintoma.

En general el 40% de los pacientes ha sefialado un inlervalo de
3 meses o menos. El 43.9% de los glioblastomas y el 66% de los medu-
loblastomas han iniciado sus siniomas deniro de este lapso; estos por-
centdjes podrion sugerir una mayor rapidez de formacion de los glico-
blastornas vy meduloblastomas scbre los ofros gliomas. Podria también
significar una demora en acudir ol examen. Las cifras de Penman se-
fialan que un 54% de sus pacientes con glioblastomas v un 45% de los
meduloblastomas han tenido un intervalo de 3 meses o menos enire el
inicio de la enfermedad y el reconocimientc que mencionamos.

El 36% de todos los pacientes ha demorado de 4 a 9 meses para
~oncurrir al examen; los poriadores de astrocitomas con el 42% con los
que mas han tardade en este iapso; los portadores de glioblastemas han
disminuido el porcentaie al 39%.

Los enfermoes con oligodendrogliomas han mantenido un 20% tan-
to en el pertodo de ires meses 0 menos como en el de 4 a 9 meses. El
80% de los oligodendrogiiomas, que son considerados los tumores de
mds larga duracién (38) ha dado historias previas a su admisién de
5 a 7 afios.

Uno de los glioblasicmas ha referido una historia previa a la ad-
misidn de mds de 3 a 4 dfios; sin embargo en otras series (75) se se-
fialan casos de duracién de mdas de 10 afios,

Un estudio de la relacidén existen'e entre el intervalo que venic-
mos comentando vy la edoad de comienzo de la enfermedad muestra
que mas de la mitad de los pacientes comprendides en la primera
década de la vida han ienido un intervalo de 3 meses o menos v que
la totclidad de los pacientes de esa edad hem concurrido dentro del
afic de haber comenzado su sintomatologia., Practicamente lo mismo
se puede decir de los enfermos cuyas edades van de 10 a 19 afios. Ve-
mos que en la tercera y cuarta década los intervalos son mds o me-
nos parecidos. Nuestro paciente més viejo daba una historia de una
duracién de 4 o 6 meses.

EXAMENES AUXILIARES

No vamos a mencionar todos los exdmenes de Laboratorio que son
necesarios emplear en un caso determinado pero si vamos a referir-
nos muy brevemente a nuesiros hallazgos en el estudio de liquido cé-
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falo raguides. Este ha sido examinodo en todos los tipos de tumcres;
ha sido oblenido indistiniamente por puncién lumbar o exiraide de
los veniriculos al momento de efectuar las neumoventriculogratfias.

Eu hallazgo mds saitante ha sido que el 45.73% de los casos es-
tudiados ha presentado un aumenio en las proteinas, sin que sea posible
sefialar con cual tipo de tumor vy en gue localizacién, han estado mdas
cumentadas, sin smbarge el valor mdas alie lo hemos hallade en uno
de los casos de ependimoma veniricular,

No hemos comparade los vaiores de los liguidos obtenidos por
puncién ventricular con los conseguides en los liquidos aobtenidos por
puncion lumbar: hemos observado, por lo mencs en uno de nuestros
casos, que el liquido cbienido por puncién ventriculor fué mds rico
en proteinas, en el lado correspondiente al tumor, que en el no compro-
metido, :

Los datos obtenidos scbre nuestros otros hallazgos en el liquido
célalo raquideo los referimos en un trabaojo aparte vy de conjunto so-
bre lesiones expansivas en general.

Lo exploracidén radiogréfica.— Este tipe de exploracién que es in-
dispensable para une adecuada localizacidén pre-operatoria en los tu-
mores que venimos estudiande, la hemos practicado utilizando diver-
sos méatodes; no todos los pacientes han tenido una exploracién radio-
14gica uniforme; unas veces, por el estado de emergencia en que han
sido recibidos hemos estade obligades ¢ escoger la exploracién que
creimos mas indicada para resolver el problemea presente.

Las técnicas empleadas no hon side las mismas, han voriade de
acuerdo al tiempo en que fueron vistos los pacientes; por esta razdn,
unos casos, los primeros, han side esiudiados exclusivamente por me-
dio de la veniriculograf.a cerebral, otros mds utilizando la neumoence-
falogratia, la yodoventriculografia, la neumoencefclografia fraccionada,
la ventriculogratia ceniral, v en algunos tnicamente hemos empleado
la anglografia; muchos pocientes hon tenido mdas de un estudio. So-
lamente expondremos los hallazgos de aquelios casos que hacen su-
ficiente ndmero como pora tener una base para futuras o actuales de-
ducciones de orden general y estadistico.

Ochentidds casos han tenido estudio radicardfico simple de cré-
neo.

Diecisiete de éstos tuvieron un crémeo radicgrdficamente normal:
24% entre los glioblastomas; 22% enire los asirocitomas; 20% de los
oligodendrogliemas; v 10% de los ependimomas radiografiados; nin
gun meduloblastema estuvo en este grupo.
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Los hallazgos radiolégicos qus han hecho considerar anormales
los créneos radiograficdos hon sido: las alteraciones de la silla tureq,
las aiteraciones de las suturas, los imoresiones digitales, la presencia
de la glandula pineal colcificada; las celcificaciones intracraneanas
atribuidas al iumor; v como una relacién misceldnica, se han conside-
rado también la exageracion de los canales vascuiares, la hiperdsiosis
del dorse de la silia, la descaleificacion de la base del crdneo, la pre-
sencia de plexos coroides calcilicados v, finalmente, la calcificacidén de
la hoz del cerebro, caracieristicas que pueden discutirse como verda-
dera anormalidad debida a la presenia del tumor, las mencicnamos
por ser de interés.

Las alteraciones de la silla furca, como una manifestacién del ou-
mento de la presion endeocraneana, se encuentra de preferencia en el
dorso, a lo que coniribuye su especial estructura dsea que estd rela-
cionada con su irrigacion Pancoast (67) v ol hecho de que por su si-
macidn reciba lineas de {usrza diversas ccasionadas por la misma hi-
periensidn.

Hemos hallado descalcificacion, adelagazamiento vy destruccidn del
dorso, que, en conjunto, como se vé en la segunda parte del cuadro
N? 19, constituyen los hallazgos mdés comunes de nuestros casos.

Es pertinente referir qus nc todos los raditlegos esidn de acuerdo,
an un caso determinado, en considerar estes hallazgos como preduc-
dos per la hipertensién; se considera que en las personas sanas la cal-
cificacién de la silla turca decrece con la edad v que una descalifica-
cidn considerada patolégica en un paciente de 55 afies podria consi-
derarse normal en une de mayor edad (31).

Los glioblastomas son los tumores que mds veces han dado estas
alteraciones aunque este dalo debe lomarse con reserva por ser esca-
so el ndmero que estudiamos.

El agrandamiento de la silla turca ha sido otro de los hallazgos
mds frecuentes; unas veces este agrandamiento se ha originado a ex-
pensas del didmetro vertical v otras al del anterc-posterior.

Notoriamente deformada ha side hallada la silla en 4 casos; esta
deformacidn se refiere Unicamente al aspecto general de la silla que
ha pedido ser de tamafio normal o anormalmente grande.

La diastasis de las suturas que es un signo radiolégico menos dis-
culido como manifestacién de hipertension endocranecna, ha sido ha-
llada en todos los meduloblastomas, en dos glioblastomas vy en dos
astrocilomas, todos pacientes muy jovenes,

En once pacientes se ha encontrado cumento de las impresiones di-
gitales; solamente hemos considerade patolégicas y en probable rela-
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cién con el fumor las que han tenido localizacidn iémpero-parietal, v
que han tenido otras manifestaciones de hipertensidn (29) si bien es-
fas impresiones son manifestaciones de hipertensién no han sido de
ninguna maonera signos que hagan presumir, ni lateralizacidén ni natura-
leza del tumor.

En 25 casos, es decir en el 30.48% de los casos radiografiados he-
mos encontrado la gléndula pineal calcificade; excepto tres pacien-
tes cuyas edades fueron de 3, 9 v 13 afios; todos fueron mayores de 19.

En tres oporiunidades la Pineal calcificada ocupaba la linea me-
dia en relacidn a tumores inifratentoriales, dos astrocitomas del cerebelo
v un ependimoma del IV veniriculo.

De acuerdo con lo generalmente aceptade, mds del 60% de las ve-
ces la pinedal cdleificada en presencia de un tumor supratentoricl ha
estado desviada hacia el lado opuesto a la localizacién tumoral.

En el estudio radicgrdfico simple del crdnec hemos encontradeo dos
tumores calcificados, ambos correspondian a oligedendrogliomas. Aun-
que se admite que tante los glichblastomas como los astrocitomas son
susceptibles de sufrir calcificaciones, se acepta que son los oligoden-
drogliomas los que lo hacen mads frecuante (67), (21), (68).

El estudio deicllado de los créneos nes ha permitido sefalar va-
rias ancmalias radiogréficas en un mismo cr;neo. En 36 oportunidades
hemos asistido a esta eventuladidad aungque no siempre las anormali-
dades radiograficas pudieron atribuirse a !¢ presencia del tumor. Les me-
duloblastornas hom presentado crémeos que en su totalidad han teni-
do mdas de una alteracion; le siguen los glioblastomas y los astrecito-
mas.

Agrupando los casos radiografiados tanto por edades cuanto por el
tipo histoldgico a que pertenecian los tumores, se halla que en todos los
grupos de edades el porcentaje de anormalidades radiolégicas es gran-
de, siendo mavyor con 84.2% en el grupo comprendido entre los 30-39
afios; le sigue el grupo que reune a log enfermos de 09 afios con el
83.3%. El grupco menos afectado ha sido el de los pacientes de 60 a 69
anos, dende solamente el 80% d= los crdneos ha presentado anormali-
dades. _

Sin considerar las edades en particular ni hacer mencidén del grupo
histolégice de los tumores, el 79.26% ds los crdneos radiografiados han
presentado anormalidades radicldgicas.

Considerando ahora el tipo tumoral, sin su relacién con la edad, ob-
servamos anormalidad radicldgica del crdneo en el 75.7% de los glio-
blastomas, el 77.4% de los astrocitomas, en el B0% de los oligodendro-
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gliomas, el 90% de los ependimomas v en el 100% de los meduloblas-
tomas.

Lla localizacién tumorul también ha sido considerada a este respec-
to hallande que la anormalidad rodiogrdtica es mayor en los tumores
infratentoriales donde el 82.6 % de los crdneos presentaban alteracio-
nes al lado de 77.9% de crdneos radiograficamente anormales que he-
mes hallado entre los tumores supratentoriales. Estos hallazgos guarden
relacién lonto con la edad cuanto con el tipo hisicléyico ya que hemos
visto que las primeras décadas son mds propicias a las localizaciones
infratentoriales y que son los pacientes mds jévenes los que han preszn-
tado anormalidades mds numerosas.

La influencia de la duracién de la enfermedad sobre las anormali-
dades que presenian los crdnecs radiografiados no parece ser decisiva
pues hemos hallade que los porcentajes de anormalidad varian estre-
chamente entre los diferentes grupos, cdvirtiendo en el grupo en ques
los sintornas datan de 4-6 mases la anormalidad llega al 90%.

Los casos radicgraliades con historia previa de larga duracién son
escasos 1o que no permite ninguna apreciacidn de cardcter general,

En cuarentidos de los cien casos que presentamos, se ha practicado
el estudie angicgrdfico por el mélodo perciténec (483.

Exponemos los resullados de las arteriografias dsl Sistema Caro-
tideo en los tumores supra ¢ infraterteriales, sin mencionar los hallaz-
gos de la tase venosa de este estudio.

Creemos que la angiografice es el procedimiento que debe elegirss
en la investigacién de esios tumores, ya que dadas las circunslancias
de lentificacidn de la circulacidén que se observa en glioblaslomas, per-
mite, en algunos casos, dilerenciarlos de otros gliomas, de angiomas,
abscescs, ote. como lo sefiala Tennis (92). Es preciso sefialar que debe
emplearse el angiograma seriado para sorprender la sustancia de con- -
traste a su paso por el tumer. A nosotros no nos ha sido posible emplear-
lo en forma rutinaria.

La arleria pericallosa, la cerebral media vy la coroidea anterior han
mostrade el mavor nimero de alleraciones, en relacion a su posicidn
forma vy calibre; las menos comprometidas han sido el sifén carotidec
v la arteria cerebral posterior que dicho sea de paso es la que menos
hemos visualizado en el ongiograma corriente. La arteria pericallesa v
la cerebral media, por oire parte, han sido, las que en un mismo caso,
han presentado varias alteraciones al mismo liempo.

En forma preferenciai se ha estudiado la arteria coroidea omterior
que a menudo altera su poesicién en relacion @ las hernias tentorigles,
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cue complican la evolucion de muchos de estos tumores; el valor de
este estudio sefialado anieriormente por Azambuia {2), es de interés
practico para la evaluacién de cada caso.

En dos oportunidades la arteria cerebral media, ha dade nacimien-
to a vasos anormales, que han sehalado la localizacién exacta del tu-
mor en estudio, en una oportunidad se waicba de un glichlastoma pa-
tietal v en otre de uno de localizacién temporal. Del mismo mode la ar-
teria cerebral posterior ha sido el origen de vasos anormales que nu-
trian tumecres, una vez un glioblastoma parieto-occipital vy ofra un epen-
dimoma ventricular. La presencia de estos vasos anormales cuyas ca-
racteristicas es preciso reconocer en el angiograma y que se obtienen,
de prelerencia, con el empleo del angicgrama seriado, permite, segun
lo afirma Grote v col. (37), el diagnostico de los glioblastomas en &l
75% de los casos.

Esfudios aérecs. En la exploracion de las cavidades ventriculares
se han empleado diversos métodos de acuerdo con la época en que se
estudiaron los enfermos.

Sesenta casos fueron estudiados con ventriculogralic  operatoria,
precedimiento que posieriormente descariamos prefiriendo la neumoen-
celalografia (25), luego la neumosncefalografia fraccionada (80), (81),
(8), en clgunes casos la ventriculogratia central (3), (55), v la iode-
veniriculogratio. Algunos pacientes requirieron mds de un estudio aéreo.

De los 60 ventriculogramas, todos menos uno fueron considerados
positivos y suficientes para una adecuada localizacién tumeral pre-ope-
rateria. En los cinco tipes tumocrales analizados se ha empleado esle
meétode v se ha practicado a todas las edades; este procedimienic no
ha estado exenio de compiicaciones siendo la mdés seria los pasaje-
ros estados de descerebracion al que hemos asistide en algunos casos
al momenioc de la inyeccién de aire (48). El caso considerade normal
correspondio a un tumer de localizacién {rontal, que requirié mdés ade-
lante un esiudic angiogrdfico.

S8 ha usodo la neumoencefalogralia por via lumbar en 18 casos y
en 8 hemos practicade la neumocencelalogralia fraccionada; creemos
que este ultimo procedimientoc es de mucha utilidad en todos los casos
en gue la hemos empleado, los resuliados han sido satisiactorios v han
permitido una adecuada localizacion del tumer.

La veniriculografia central que lo hemos empleado en algune de
los casos de tumores de la fosa posterior, creemos que tiene su indica-
cidn en estos tumores y las oportunidades en que la hemos utilizado
ha sido un excelente medio de ayuda parg la localizacion.
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En una sola oportunidad hemos empleade la yodoventriculografia
con resultados poco satistacierios.

En 18 de nuestros pacientes ha sido necesario practicar estudics aé-
reos y angiograficos combinados por no haber satisfecho unc de ellos
todas las exigencias del clinice.

Fleciroencelalografia. Cesde 1929 an qus Hons Berger, demositd
que la aciividad electrica del cerebro humanc puede ser regisirada a
traves del craneo no operadc, sz ha recerrido un gran irecho con el em-
pleo de este métlodo quxiliar de diagndsiico sin que hasia la fecha pus-
da servir como meélodo inequivoco en el dicgndstico difersncial entre un
tumor v otra lecidn cortical, sin embarge, hoblard en lavor de la prime-
ra posibilidad el aumento de la anormalidad eléctrica cuando se real:
zan estudios sericdos del mismo caso; no existe ain manera de dife-
renciar por el métedo las dilerentes clases de tumores, pero es importan-
te reconocer que es un valioze cuxiliar y muchas veces las anormalida-
des localizadas estan pressn.cs anies que los hallazgos clinicos de loca-
lizacién como lo ha sailade Fiszher (33), permite evaluar el eslado fun-
cional del tronco encefdlico que fdcilmenle se compromete en el curso
de la evoiucién de los lumeres supratentoriales (83).

En cincuentiuno de (0s cusos vreseniados se ha efestuado el estudic
electroencefalografico.

Diecinueve de los pacienizs portadores de tumores en la fosa posle-
rior han tenide esie estudio; ¢n uno ds ellos, un umor del cerebzlo, el
tfrazado fué considerado normal; en olro, un paciente en estado coma-
loso, portador de un tumor del tronco encefdlico, el trazade tuvo el as-
pecto de los "flati record”.

Los dieciete casos restanies han tenido trazados con diferentes anor-
malidades, sin que, como lo seficlaron Reeimbereger v Davidolf (78)
hayon mostrade un esquema especifico en las ancrmalidades y su dis-
tribucién.

Los hallazgos mas saltantes han sido, al lado de una reduccidn de
la actividad bdsica normal en casi todos los trazados (6), la aparicicn
de ondas de lenta actividad bilaterales, posteriores o anleriores y a me-
nudo iemporales; en ofras oporiunidades {ueron permanentes y de dis-
tribucion difusa.

En treintidés casos de tumores supraientoriales estudiados, el E.E.G.
de cuairo ne mostrd signos que indicasen el lade menos el 1obulo cere-
bral comprometido, se lraio de un tumor del cuerpo calleso, un ependi-
momga intraventricular, un glioblastoma frontal derecho v finalmenie un
glioblastoma localizade en el 1obule temporal que clinicamente presen-
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16 severo sufrimiento del Ironco encefdlice por hernia teniorial; el E.E.G.
presentaba un trazado compatible con esta eventualidad.

En los venliocho casos restantes, es decir en el 87.5% <l E.E.G. mos-
rd signos que indicaban claramente el hemisferio correspondiente.

En dieciocho de los Gltimos casos, es decir en 84.28% ha sido posi-
ble determinar e! lébuic en que de prelerencia asentaba la tumoro-
cidn.

En general, los hallazgos mdas importantes sobre los que se bascron
los diagndsticos de localizacién lanto dentro de un hemisferio como el
gue correspondia < un lobule determinade han sido las ondas lenias
sobre o en relacién a la localizacién del tumor gue en los tumores de lo-
calizocién en las esiructuras profundas se manifesiabon como ondas
lentas episodicas generalmente bilaterales; estos hallazgos estdn de
acuerdo con lo sefialado por otros autores (35).

Si consideramos el electroencefalograma de los pacienies estudia-
dos sin separar ¢ los tumoeres por su diversa localizacién veremos que
de los 51 casos estudiados, en 48, es decir en el 90.18% el EE.G. ha per-
mitide la sospecha de la localizacidn; un caso, el 1.9% ha sido conside-
rado estudio negative v en cualro casecs, el 7.8% ha side insuficiente
para ayudar en la localizacion de la lesidn pere ha servido para confir-
mar los hallazgos clinicos de una complicacién en la evolucién del caso.

TRATAMIENTO

En el tratomiento de los casos gque venimos analizando se han em-
pleado tarto la cirugia como las rodiaciones, incluyendo en éstas la
Roentgenterapia y el Cobalto (607,

Usamos el iérmine de "'cirugia radical” v el de “cirugia parcial” para
calificar la apariencia macrescopica dsspués de la reseccién tumordal,
en el enlendimiento, que es imposible asequrar la extirpacién radical de
uno de eslos tumores con lo excepcidn de algunos asirocitomas del ce-
rebelo.

El término de cescomposicién que ulilizamos se explica por si so-
lo. Sin embarge, en la mayoria de los casos de los tumores de fosa su-
perior en gue ho side empieada esta descompresién ha servide para
practicar, al mismo tHempo, una escision parcial o para tomar una
biopsia, hobiéndose convertide per esto en una operacion con miras de
diagndstico ¢l tempo que cumplia las lunciones que su nomkre indica.
Las operaciones de derivacidn, se refieren principalmente o la ope-
racion de Torkildsen que hemos ulilizado en tres casos de tumores in-
operables situcdos en el ironco cerebral.
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‘No escapa al conocimiento general que la eleccién del tipo de ope-
racién, en esla clase de tumores, es de suma importancia y en general
las biopsias, las operaciones descompresivas, la extirpacidn  radical
de un tumor o la mayor parte de un lébulo afectado por el mismo y fi-
nalmente o hemisferectomia son las operaciones empleadas por la ma-
yor parte de los cirujanos como lo hace notar Mac Carty (61),

La cirugia, que debe cumplir dos propésitos: Reduccion de la pre-
sién inlracraneana y erradicacidn de la lesidn, acarrea en muchas opor-
tunidades mutilaciones funcionales importantes que, desgraciadamente,
son un precio muy clte paro conseguir, en cada caso, estos propodsitos
(97 ). .

Sefiala Lazorthes (50), que en los (ltimos afios, las tentativas de
cxeresis son mas frecuentes que las simples descompresiones: hechas
las absiracciones gue los imperativos de la enfermedad impone en cada
case, sin considerar el tipo histolégico del tumor, los Neurocirujanos
Henden a la extirpocion de los tamores polares, la descompresién de los
que ocupcn la parte central de un hemisferio ya estén situados superfi-
cial o profundamente,

Debemos senalar, como lo hace Busche (13), refiriéndose a los
glioblastomas, que son un problema de diagndslico v acarrean conside-
racicnes humanaes importantes; que en algunas clinicas, el problema
que esto representa se ha planteado més como uno de simple diagnds-
tico que como uno de tratamiento quirargice. Debemos recordar también
que en los meduloblastomas ofros tipes de tratamiento como las radic-
ciones han ocupado un lugar de preferencia sobre la ciruaia.

Los resultados finales del tratamienlo quirdrgico se considera que
estan relacionados con el tipo del tumor como lo sefiald Kernohan (43);
con la localizacién del mismo, como lo menciona Ley (52); con las
condiciones de evolucién del tumer, con la edad del paciente, con ese
eslado preoperaterio general mds que con el tipo vy extensién de la ope-
racion que deberd planearse en relacidén precisamente a esias condi~
ciones. . | .
Los inlentos de tralamiento radical por la hemisferectomia inicia-
da por Dandy (23), que hemos empleade en unc de nuestres pacientes,
no es un procedimiento utilizado en iodos los casos pero, en algunos,
escogidos, como el sefialado por Redtegqui (77) puede ser importante;
podria serlo tcrnbién en el kratamiento quirlrgico de los casos recidiva-
dos come la han practicade otros cirujados como Bruce (11).

El emplec de las radicciones en el tratomiento de estos tumores
debe eslar reservado a aquellos casos en que el diagndstico histold-
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gico esié probodo;'este es el linico medio para conocer y evaluar ade-
cuadamente los beneficios gue se les arribuyen.

Algunos autores como Mac Carty {61) consideran que la Roent
genterapia posi-operatoria ss dsfinitivamente beneficiosa lo que coin-
cide con lao opinidn de Davis (26) que ha encontrado que la sobrevi-
da de los pacienles en los gque se emplea la radioterapia aumenta en
8 meses sokre los que no han sido seguidos de este complemento tera-
péutico, opinién que, de otro lado, es sostenida por Tonnis (92), guien
al referirse a glioblastomas en particular asegura que el tiempo de su-
pervivencia medio mdas prelongado se consigue cuande a la extirpa-
cidn total del tumor se sigue un tratamiento con radioterapic, Esta mis-
ma opinién la expresan Bloor y Col. (8) quienes sefalan que en los
glioblastomas las radiacicnes mejoran no solamente la durcacién de la
sobrevida sino tcmkién la calidad de ésto.

Desafortunadamente no hay un acuerdo undnime enire los radio-
terapeutas en la dosis de radiaciones o aplicarse y al lado de acutores
como Lazorthes que aconsejan dogis elevadas como 8,000 r., otros co-
mo Davis (26) han empleacdo dosis mucho menores del orden de las
1,600 1. La impresién generalmente recogida de la literatura es que son
suficientes 4,000 & 6,000 r. dadas en 20 & 30 iratamienics que pueden
elevarse a 30 & 35 en dias consecutivos.

Teniendo en cuenta que la radioterapia no cura los gliomas, el ob-
jetive del iratamientc debe procurar una dosis suficiente para que el
tumor muestre la méxima regresion con el menor dafio para el tejido ce-
rebral normal como lo aconseja Tice (91).

Al ludo de tratamiento aplicado sobre la zona de locdlizacién del
tumor, otros, prefieren la radiacicn global de crdneo cualquiera sea la
localizacidn dal tuiner, aplicando, ademds, una dosis suplementaria so-
bre el drea tumeral,

Per otro lado no en todos los centros se irradian todos los tumores
de la estirpe glial; se reserva este tratamiento como lo hacen Bloor y
col. {8) paro los glioblasiomas, los meduloblastomas v los ependimo-
mas, en cambic, los astrocitomas de los grados [ v 1l son irradiados so-
lamenle cuando se frata de tumores recidivados.

Parecen ser necesarias mas delalladas cbservaciones sobre las do-
sis de radiccion v la manera de aplicarla en estos tumores; en el caso .
de los glichlastomas, la radicterapia segin aconseja Taveras (90) de-
ber& comenzarse 6 & 7 dias después de la intervencidn quirirgica ¢ mds
pronto, al lercer di, si solamenie se ha hecho una biopsia. La dosis de
radiacion en los primeros tres ¢ seis dias deberd irse incrementando gro-
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dualmentie hasta alconzar una dosis diaria suficiente para completar la-
prescrita en un tiempo oplimo.

En cuanio a los meduloblastomas, la técnica de radiacidén propuesta
por Paterson (69), (70) que, con base de naturaleza patoldgica, irra-
dia todo el sistema nervioss, es un meétodo generalmente acsptado v
debe intentarse en todos les casos, va que, los aulores mencionados, en
estos tumores de prondstico desfavorable (22), (5) han conseguido un”
56% de sobrevida después de los 3 afios v un 42% después de los cinco.

El traiomiento de los gliomas con ofros metodos, como la perfusién,
no es aun corriente y su empleo esld en vias de experimentacion.

El estudio de la biologia de los tumores, en especial de los glichlas-
tomas, que por su rapido v explesivo crecimiento ha hecho asumir o al-
gunos que sean procesos degenerativos (13); los considerociones bio-
légicas sobre los faciores tisulares distraficos, los estudios sobre las ac-.
ciones bioldgicas de los productos de degeneracién metabdlica atipica
sobre el aparalo astrocitico; el estudio de las funciones de la microglics:
el entendimiento del factor desplastico tisular, los factores disontogé-
nicos, estudiados por Einarson v Neel (30) propuestos por Zulch (101D
al lado del conecimienio mds delallade de la biclogia de la enferme-
dad misma, podrd, mds adelante, hacernos emprender otros méledos de
iratamiento, comprendiendo, por ahord, que tanio la cirugia como las.
radiaciones tienen su sitio como medidas palialivas en estas neoplasias.

SUPERVIVENCIA EN RELACION AL TIEMPO DE INICIO
DE LA ENFERMEDAD

Hemos considerado en esta seccicn el pericdo de vida de los pacien-
tes desde el inicio de la enfermedad hasio el momenio de I muerle; en
algunos casos, séle hasta el momento en que hemos dejado de tener con- .
irol scbre ellos, no se ha temado en cuenta &! lipo de trgtamiento a que
fueron sometidos los enfermos.

De la misma manera que en el cdalculo del tiempo de duracidon de
la enfermedad, anotamos que los periodos mas cortos son los mds se-
guros, los periodos de sobrevida mds corlos o gue hemos asistido son
tambkién los més fidedignos. ‘

Aceplamos como datos mds utiles los conseguidos en un periodo de
19 a 24 meses por ser este el lapso en que los pacientes han sido coniro-
lados en forma directa o por inlermedio del Servicio de Asisiencia So-
cial. Los perfodos mds largos de observacion, consignados en nuestros
cuadros, por encima de este lapso, han sido cuidadosamente comproba-
dos.
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En e! cuadre N? 8 recogemos los datos de sobrevida después del ini-
.cio de la enfermedad en relacién con el tipo histolégico; advirtiendo que
entre los glicblastemas el 68%, es decir 28 de 41 pacientes, han muerto
dentro del periocdo comprendido entre los 19 v 24 meses; este porcentaje
wurnenta al 82% cuando se agregan 6 pacientes cuyo control considerc-
mos insuficienie.

Solamente 7 anfermos, es decir el 17% han sobrevivido en este gru-
po mds de dos afios; de éstos, dos han sebrevivido entre los 4 v 6 afios,
desconocemos la suerte corrida por dos de los pacientes que sobrevivian
2 ofios.

Tabla N° 8. Periodo de supervivencia después del inicio de la enfermedad.
(100 casos) — Insuf. = Insuficientemente controlados.

Todos los Glia. Astro. Oligo.  Epen. Med.
Casos
RV - - - R | I -
2ael % 28 )% 88| % 58|83 58|88 °¢
S5 |5 8|2 £215 8elz24¢
lmené:s; de 1 mes 6 4
1 43 meses 14 5 2 1 9 4
4 6 72 22 4 1
748 9 135 83 3 2 1 1
10412 9 3 5 1 7 1 2 1
13418 8 4 3 3 3 1 11
19428 2 1 1
2 4 3 afios T 25 2 21 3 4 1 1
34 4 " 1 2 1 1 1
43 5 " 3 1 1 1 1 1
54 6 " 1 2 1 2
6a 1 " 1 1
.més de 7 aflos 1 1 1 1
721612 32 8 1 20 6 9 4 1 1111 5 1
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Estla sobrevida a los 6 afios, un caso, que represenia el 2.4% de los
glioblastomas esiudiados debs ser considerada con interés; en otras se-
ries come la de Penna se consigna el 2% de los 163 glioblastomas que
analizo hablan sobrevivido los 10 ofios. .

Pocos series exisien que den datos limitados a los 2 afios de so-
brevida,

Entre los astrocitomas que analizames en el lapse de 19 v 24 meses
advertimos que 15 de los 35 pacientes, es decir el 42% de estos enfer-
mos murieron en esie pericdo; este porcentaje podemos elevarlo ol 60%
si incluimos los 6 pacientes sobre los que hemos efectuado un insufi-
cieni= cortrol.

Mds de dos afios scbrevivieron, en este grupo, !4 pacientes, es
decir el '40% de los esiudiados; un enfermo permanecia vive 7 afios
después de iniciada la enfermedad, este caso puede considerarse de
larga supervivencia que, por otro lade, no es la mayor que se ha des-
crito en estos tumores, existiendo casos como el de Weil (98) que in-
forma sobre uno de 15 ofios de sobrevida.

Dos de los oligedendrogliomas murieron en el periode limile cque
hemos sefialado; de los ciros tres, uno murid entre los 2 v 3 afios, otrg
después de 7 gfios v 1 permanece vive 11 afies después de haber ini-
ciado la enfermedad.

Diez de los 13 ependimomas estudiados, es decir el 76% han muer-
to en el pericdo de 18 « 24 meses, solamenie tres sobrevivieron los 2
afios, la muerte de uno se produjo entre log 4 v 5 arios; los otros dos no
sobrevivieron los 4 afios.

Ninguno de los meduloblasiomas que estudiamoes ha llegado o so-
krevivir los 24 meses, lo que represenic una mortalidad de 100% en
este lapso.

Considerando sclamente la edad de inicic de la '}anferrnedad para
analizar la sobrevida en un pericdo de 18 a 24 meses sin considerar
las olras condiciones, es decir tipo histoldgico o localizacidn tumoral,
se ha encontrado que el 58% de los enfermos murieron antes de lle-
gar a los 24 meses; si afiadimos el nimero de pacierites que han sido
insuficientemente controlados v que los consideromos muerios, este par:
centaie se eleva a 73% en este periodo.

Hemos hallade gue la mortaiidad es variable jen relacién a la
edad considerada, en la primera y segunda década, el 933 vy 92.8%
de los enfermos comprendidos en estas edades han muerio antes de los
24 meses de haber iniciado la enfermedad; hemos hallado también que
les enfermos cuyas edades van de 20 a 29 afies con un 23.8% han teni-
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do la mas baja mortalidad y observamos que o portir de los 30 afios
la mortalidad se hace paralela a la edad del paciente llegando en nues-
tros casos al 100% en la edad mds avanzada qgue hemos consignado,
es decir 70 a 79 afios; dado el escaso nimero de pacientes a esta edad
y las circunstancics aparentemente ajenas o la enfermedad lumoral
que determinaron l¢ muerte del {inico paciente en la serie, nos absie-
nemos de considerar este resultade come valedere para posieriores in-
vestigaciones. No consignamos aqui los datos de sobrevida mavor de
24 meses por considercrlos muy escasos.

En lo referente @ la sobrevida en relacidén a la lecalizacién tumo-
ral, sin considerar el tipe hislolégico ni la edad @ que se presentaron,
advertimos que en el lapse de chservacion de 19 a 24 messes; el 82.75%
es decir 24 de los 29 enfermos que presentaron tumores de localizoreidn
infratentoricd hebian muerio en este lapso. .

Reuniendo en este momentc los daios obtenidos anleriormente, ve-
mos que esta elevada mortalidad  guarda relacion tanto con la edad
cuanto con el tipo histelégizo, pues, como hemos sefialado, los pocien-
tes mas jévenes son portadores de lesiones infratentoriales y la totali-
dad de nuestros meduloblastomas asi como la mitad de los ependime-
mas han lenido esta localizacién y es, en estos tumores, donde hemos
hallade la més alla mortalidad relerida al tipe histolégico. ™

-Los casos que han sobrevivide mds de dos afios en esla loceiza-
cién han correspondido en su mayoria a astrocitomas del cerebele que
no comprometieron las esiructuras del trenco cerebral, sin embargo un
caso corresponde a un tumor localizado en esta regidn.

Entre los tumores supratentoriales incluyvendo los que acupaoban
la lirea media 69%, es decir 49 de 71 coses esiudiades han fallecido en
el lapse sefialado; en este numero se incluyen agueilos en gue ¢l con-
trol ha side considerado insuficiente, 31% es decir 22 pacientes porta-
dores de tumores en esta localizacion, han sobrevivido los dos ofios, pe-
[0 no podemos hacer ningun intento de generalizacion acerca de qué
locatizacion es la mds propicia para una mdas larga supervivencic, se-
fialaremos que el pacienie con mds larga sobrevida, tuvo un tumor lo-
calizado en la regidén fronlo-parietal; que algunos enfermos con tumores
frontales han sobrevivide mds de dos ahos v que iambién esio s2 ha
dado en un pacienie con ur: tumor de localizacidn parietal.

SUPERVIVENCIA EN RELACION AL TRATAMIENTO

El papel del tratamients en la supervivencia de estos pacientes es
de suma imporiancia y estd supeditado a un diagndstico correcto y opor-
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tuno, que conduzca a un pianieamiento quinirgico adecucado, gue por
lo menos permita el empleo de olras medidas terapéuticas, que come
las radiacienes, requieren del diagnédstico histoldgico.

La opertunidad del diagnédstico correclo, no solamente depende de
o asistencia de los pacienies a los centros especializados sino también,
de la diligencia y d¢ los medios materiales con que cuenien éstos para
la aiencion de los enfermos; es sabido que entre nosotros, existen difi-
culiades de orden malerial gue demoran la hospitalizacion.

Nuestros enfermos, han permanecido un promedio de 5.93 dias des-
de su ingreso hasta el momento en que se inicid una conducia lerapéu-
tica; algunos pacientes, han side recibidos en verdadero esiado de
emergencia y en éstos, la permcamencia pre-operatoria ha durado algu-
nas horas, las suficienies para realizar los exédmenes auxiliares indis-
pensables; el tiempo mdés largo ho correspendido a los 30 dias, en un
paciente portador de un asirocitorna del cerebele, que una vez dicgnos-
ticado se opuso a una inlervencién, la que finalmente se procticd dias
mds tarde, cuando el sindrome de hipertension endocraneana se hizo
insoportable.

En el cuadre N° 9 hemos consignado los daios de supervivencia
de los enfermos después de que tueron admitidos en el Servicic donde
algunos fueron sometidos a un tratamienio guirirgico vy radicterapéuii-
co, otros fueron tratodos con cirugia Unicamenie o séle con radiacic-
nes vy, finalmenle, otros que no dieron lugar o tralamiento.

Se advierte en él que 4] de los pacientes admitidos murieron antes
de tener un mes de permanencia, pero es necesario sefialar que 5 de
éstos no dieron lugar a tratamiento de ninguna clase pues practicamen-
te llegaron en estado terminal y en ellos el diagndstico {ué hecho por
las necropsics que se prachcaron,

Esta mortalidad dentro de los primeros treinta dias de ingresc de
los pacientes merece comenicrse.

De los aliokblastomas, 16 murieron dentro de los primeros treinta
dias; de éstos uno no recibié tratamien{o quirargico lo que hace una
mortalidad operatoria del 36.5% en este lipo de tumores. El estado pre-
operatoric ha influido notablemente en este porcentaie, pues 4, es decir
25% de los {allecidos fueron cperadcs en eslado de coma, lo que re-
presenta unc oportunidad desfavorable para el tratamiento quirtrgico
de estos tumores; puede considerarse esle resultado producto de un diag-
nostico tardio. Dos pacientes de este grupo, eran portadores de tumo-
res de la fosa posterior, uno, del cerebelo con invasidén del tronci ence-
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félico vy otro ocupaba el IV ventriculo; como se comprende la situacién
anatdmica de estos fumores impide una reseccién amplia de la lesién v
de la descompresién practicada fug a todas luces insuficiente para inten-
tar mas adelante un tratamiento complementario. Uno de los pacientes
falleciéd en la Sala de Operaciones por defecios técnicos. Un paciente por-
tador de un tumeor fronial fallecié pocos dias después de operado con
una hemorragia gdsirica. Otro paciente de este grupo, fallecié en es-
tado de coma post-operatorio, en ése tumor de localizacion temporal, se
comprobd, al momento de la operacidn, que hobia una hemorrcgia in-
ratuinoral que aparentemente no did signos clinicos pre-operatorios. En
sels pacientes la extensidn tumoral fué muy amptia y la actitud quirar-
gica fué Unicamente de una reseccién parcial con decompresion y
biopsia; podria considerarse muertes por error de tratamiento.

De los diez pacientes portadores de astrocitomas, muerios dentro
de los 30 dias de haber sido admitidos, uno no fué operado, lo que ho-
ce que se considere una mortalidad operatoria del 25.7% en este tipo
de tumores.

Consideramos que el esiado pre-operaterio, de uno de los pacien-
tes, voriador de tumer fronto temporal, fué responsable del resultado,
pues se le operd en estado comatoso. Los dos pacienies con wstrocite-
mas del cersbelo muertos en este grupo, tuviercn un error de tratamien-
to, uno de ellos se complicd con una infeccidn que obligd a una cura
quirirgica vy el otro que tuvo una reseccién insuficiente del tumor fa-
llecié por complicacidn respiratoric.  Los tres portadores de tumores del
fronco encefdlico, que por su localizacidn e inoperabilidad solamente
tuvieron operaciones de derivacidon, asi como el paciente con un tumor
que comprometia el 1V veniriculo que tuvo Unicamenie una operacién
descompresiva de fosa posterior y biopsia murieron en este lapso.

Tonto las operaciones de derivacion como la descompresiva resul-
taron insuficientes para resolver el problema. En el paciente portador
de un tumor frontodemporal-parietal, que al! mismo tiempo es el de ma-
yor edad de la serie no pude establecerse la cousa de la muerte; pe-
ro creemos que fué por razones ajenas a la enfermedad tumoral. En
el pacienie portador de lesién fronto-parietal consideramos que la muer-
te se produjo ¢ consecuencic de una descompensacién post-operdtoria
por una insuficiente reseccién tumoral, es decir, debido a un defecto de
juicio quirtrgico y error de tralamiento.

De los pacientes portaderes d= oligodendrogliomas, dos con tumer
de localizacién frontal murieron antes de los treinia dias; la muerte en
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uno de ellos la atribuimos a un coma diabético que se desarrclié en el
post operateric inmediato, haciendo notar que esie paciente se operd
en estado comaloso, pero esle esiado fue atribuide a la extensa lesidn
tumoral; el oifre enfermo fallecid a consecuencia de una hemorragia
post-operatorid que obligd a una reintervencicn,

Tabla N 9. Supervivencia después de haber admitido a los enfermos (100 casos)

Todos: los Glio. Astr. Olig. Epen. Med.
Grupos -
PERIODOS DE
"l w o n o 2}
g 2 . g 2 g 3
5 3 8|% 3 8% 3 8 | 5855 &8|5%8
BUPERVIVENCIA e 28|13 2 22 2 2|y 28|22 £|8 %¢
5 55851l=2 82s5l8 &5 |5 5|25 8lgECS
menos de 1 mes 41 16 10 2 9 4
1 &4 3 meses 8 3 3 2 3 1 1 1
44 6 " 9 7 6 4 2 3 1
74 9 5 2 31 1 1 1
10 a12 3 3 1 1 2 1 1
13a18 4 1 2 1 2
19 4 24 2 2
2 4 3 anos 5 1 4
3a 4 1 1
44 5 2 1 1
mas de § afios 1 3 1 2 1
1611 32 8 1 21 6 8 4 1 11 1 1 5 1

Nueve de los ependimornas que venimes estudiando han mueric
dentroc de los treinia dias de su ingreso al Hospital; dos casos no fue-
ron operados; uno correspondid a un tumor del IV ventriculo que falle-
cidé bruscamente ¢ consecuencia de una hernia de las amigdalas cere-
belosas comprobada en la necropsia; el otro, de localizacion fronto-tem-
poral fallecié o consecuencia de una bronconeumonia; fué admitido en
malas condiciones generales, lo que obligd a posponer el tratamiento
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quirdrgico. De esta manera la morlalidad operatoria la consideramos en
538% en este tipo de tumores.

Dos portaderes de tumores del IV veniriculo murieron por acciden-
te en la Saia de Operaciones; otro de la misma localizacién murié po-
cos dias después de operado, la necropsia reveld edema del tronco en-
cefdlico y una reseccién insuficiente del lumor, otro tumor de la mis-
ma localizacién fallecid shbitamente a los tres dias de la inlervencidn;
no hubo necropsia. Un caso de tumor localizado en el [V ventriculo que
invadia el fronco enceldlico, fué considerado inoperable, failecid poco
después de una ventriculografia. El enlermo que presentaba un tumor
con localizacién en el I1I veniriculo fué operade en malas condiciones v
no recuperd la conciencia muriendo después de haber presentado dia-
betes insipida.

Cuatro de los cinco meduloblastornos presentados han fallecido en-
tre los treinta dias de su ingreso; uno murid por accidente en la Sala
de Operaciones; la muerte del segundo se alribuye a lesiones vascu'a-
res del tronco encefdlico, producidas seguramente por el afdn de prac-
ticar una exéresis muy amplic de este lumor; un tercer caso, mostréd en
la necropsia edema del tronco enceldlice con la ventriculogratia practi-
cada previamente; finalmente un paciente fué operado en estado coma-
toso v la descompresidn que se inlenld realizar fué insuficiente.

51 relacionamos esia mortalidad oblenida dentro de los 30 dias de
admilir o los pacienles con la edad de los mismos advertimos que la
mas alta mortalidad la hemes encontrado en la sequnda década don-
de ¢! 64.2% de los enlermos fallecizron en el lapso que venimos comen-
tando; lo mortalidad oblenida en la oclava década debsmos conside-

raria con reservas por no tener suficiente namero de enfermos de esta
edad.

En este mismo lopsc lo influencia de la localizacién del tumeor so-
bre la mortalidad parece ser muy importante pues como adverlimos en
el cuadro N¥ 29 el 62.% de los lumores de localizacién infratentorial es
decir 18 de 29 casos han lallecido: en cambio solamente el 32.3% de los
localizados por encima del tentorium es decir 23 de 71 casos han ter-
minade duranite el primer mes de haber iniciado el tratamiento.

A partir de los treinta dias la meoertalidad se ha mantenido unifor-
me hasta los 18 meses en todos los grupecs, y habiendo side mayor en-
ire los 4 v 6 meses de haberse iniciado el iratamiento.

Cuarenticualro enfermos murieron entre el 2° y decimo octavo mes;
en este grupo, hemos incluide aquelios sobre los que no hemos podido
efectuar un adecuado control v que los consideramos muertos para es-
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te efecto; vemos que el mayor nimero de pacientes, dieciseis fallecie-
ron precisomenie entre los 4 y 6 meses; este hecho es comun a los glio-
blastomas y astrocitomas que son los grupos que mayor ntmero de
pacientes presenta.

Relacionando la mortalidad en esie fiempo, con la edad de comien-
zo de la enfermedad se encuentra que, cualquiera que haya sido lx lo-
calizacién del tumor y su tipo histoldgico, el nimero de enfermos falle-
cidos entre el cuarto v sexio mes de haberse iniciado el ¢ los tratamien-
tos es el mayor con 16 casos, sobrepasando en 5 casos a los muertos en
el lapso comprendido entre 1 v 3 meses.

En este mismo senfido la observacidn sefiala que la supervivencia
en relacién a la localizacidn del tumor, vemos que cualquiera que sea
ésta, la mayor moriaiidad se halla en el lapso comprendido también en-
ire los 4 ¥ 6 meses de haberse iniciado los tralamientos.

Comparando los tumores de localizacién en la fosa posterior gue
han sobrevivide los treinta dics postoperatorios con los que murieron
dentro de este lapso; hallamos que en el pericdo de 4 a § meses, o
en el de 1 a 3 son pocos los casos fallecidos, este hecho estd en relacion
al escago nimero de pacienies que han sobrevivido treinta dias; lo que
limita la posibilidad de electuar una comparacién de valor numérico.

En los pacientes con tumores de situacién supratentorial la morta-
lided entre los 4y 6 meses mantiene un predominio sobre la que se
realiza en periodos posteriores; en este caso vale mencionar que en el
periodo de | @ 3 meses de sobrevida la mortalidad es también alta en
tumores de esia situacién pere siempre menor a la encotnrada entre
los 4 v 6 meses.

Los hallazgos mencionados anferiormente nos muestran también que
mdas de dos anos han sobrevivide Unicamente 12 pacientes; de éstos
dos son glioblastomas, 8 astrocitomas, | oligodendroglioma v 1 epen-
dimoma. Las edades de estos pacientes son variables siendo la 32 déca-
da con 8 pacientes la que mayor numero presenia pero la mayor super-
vivencia la muestre un paciente cuya edad estd enire los 30 v 39 anos.
La relacién de esta mayor supervivencia con la localizacién de los tu-
mores, no es posible hacerla en nuesiros casos, seficlaremos solamen-
te que dos pacientes portadores de astrocitomas cerebelosos, dos de tu-
momores frontales son los que mayor sobrevida han presentado en la
serie que analizamos,

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Para evaluar el resultado del tratamienio en este tipo de tumores
r:o solamenie interesa que el paciente haya sobrevivido al mismo, in-
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feresa también la clase de vida que desarrolla, pues, este aspecto de
importancia econdmico social es de primera magnitud, dadoe que, como
hemos wvisto, los adultos entre los 20 v 40 afios que presenian und in-
cidencia alta, son econémicamente productivos, por otro lado, los nifios
y los adullos mds jdvenes donde la incidencia es también elevada re-
presentcn una carga econdmica familiar que debe pesar en la evalua-
cién del resuliade del tratamiento.

Evaluamos este resultado solamente en los 20 casos gue han so-
brevivido los 12 meses y schre los cuaies hemos ejercido una observa-
zidn por mds de seis meses.

Hemos catalogado a estos enfermos en tres grupos; mejorados, que
no han presentado cambios o que han quedado peor que antes de so-
meterse a ninglin tratamiento. A los pacientes que se han reincorpora-
do a sus oclividades total o parciaimente v que son capaces de hacer
una vida Gtil los sefialamos con el nomkre de activos, los otros que no’
cumplen estas condiciones los llamamos inactivos, su supervivencia es-
i ligada a su dependencia familiar o social.

Para poder, en cada caso, evaluar ¢l iratamiento hemos consigna-
do el esiado previo ol misme ¢ome bueno o malo, segun las
condiciones generales en gue fueron vistos por primera vez. No hemos
considerado la localizacion del lumor ni su aspecto histologico.

Estos veinte pacientes han sido separados en ires grupos; el mas
numeroso que ha recibido alguna forma de cirugia v radioterapia como
tratamienic, ¢l segundo gue solamente ha side tralade con cirugia v
el tercero que solamente ho recibido radioterapia.

En el primer grupo tenemos 15 pacientes de los cuales a 8 les he-
mos considerado mejorades; el esiado pre-operaiorio fue considerado
buenc v todos ellos hacen o hicieron una vida familiar v social ade-
cugda. Consideramos que cudiro pacientes con un estado pre-operato-
ric bueno pero con déficit motor acentuado quedarcn sin cambios v
relativamente inaclivos dependientes de los vinculos familiares. Dos pa-
cientes que llegaron en buenas condiciones empecraron  después del
fratamientio; uno permanecic en estado semi-comatoso dos afos hasia
su muerte, el otro no pudo levantarse de la cama por catorce meses.

De los cualro pacientes gque tuviersn alguna forma de cirugia co-
mo Vinico tratamiento fueron catalogades como un buen estado pre- ope-
ratorio dos se reincorporareon a una vida activa Gtil y dos han sido co-
talogados come inactivos.

El Unico paciente del tercer grupo gue fué tratado exclusivamen-
te por radiaciones ha sido considerade dependienie de familia durante
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toda su vida gque durd dieciocho meses desde que se inicid el trata-
miento.

El evaluar la influencia del tratamiente vy especialmente el de las
radicciones en nuestros paocientes, es sumamente dificil porque, si bien
es clerto que 39 de nuesiros cgsos han sido tratados por este meétodo
la mayoria de los enfermos no ha completado la dosis adecuada pre-
viamenie planeadsa, unas veces por dificullades matericles v la mayo-
ria por una sobrevida corta en la que muchas veces han intervenido fac-
fores gjenos a la misma enfermedad.

Los enfermos que hemos mencionado en el primer grupo de los
que han sobrevivide mas de un afic han recibide ung dosis superior a
los 3,000

Tenemos la impresién que los enlermos deben tener un tratamien-
to complemenlario de Rayvos X, cuclquiera que sea la localizaciéon del
tumor v cudalquiera que sea el tipo del mismo, pero este tratamienio de-
be ser complelo para poder juzgar sobre su beneficio en los diferentes
tipos tumorales come, por ejemplo, lo hace Cochi {18} que en sus glio-
blasiomas consigue una sobrevida de mds de un mes en los enlermos
que recibieron un tratamienio completo sobre los que lo recibieron en
forma incompleta.

En general, y reduciendo el resultado de los tratamientos a nume-
ros, vemos que por 1o menos 20 de 100 pocientes estudiades han ieni-
do una sobrevida de mdas de un afio, esio represenia gue uno de cada
cinco enfermos portadores de gliomas puede ser tralado con resultado
relativamenie alentador,

Uno de cada tres pacientes portadores de asirocilomas lienen una
probabilidad de sobrevida de mds de un anc después del {ratamiento;
aproximadamenie uno de cada nueve de los poriadores de glicklasto-
mas estdn en este caso; probablementie las posibilidades entre los oli-
godendrogliomas sea mayor; en los casos por nosofros estudiados han
resultado los ependimomas vy los meduloblastormas los que han tenido
la posibilidad mdés mala de sobrevida.
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