MENINGEOMAS

RopoLro Lanps Cannon (%)

“Otra comunicacipn sobre meningeo-
mas requiere una considerable temeri-
dad”

Bailey

Nos proponemos comeniar los hallazgos clinicos que consideramos
de interés en el ectudio de 35 meningeomas de diversa localizacidn; no
discutiremos el aspecto anatomo patologico-y simplemente los conside-
raremos como tumores provenientes de las meninges.

A veces el diagnostico de estos tumores asi como su localizacién
resulta comparativamente {acil, pero en algunos casos, el comienzo in-
sidioso vy la lenta progresion de los sintornas puede hacer confundir al
clinico y el tumor puede tener un gran tamafio al punto que su extirpa-
cién se torna peligrosa y dificil; por esto nuestra intencién es llamar
la ctencidén sobre los signos clinicos que nos ponen sobre aviso de su
existencia.

La incidencia de los meningeomas ha sido diversamente conside-
rada; asi Cushing sefiala que el 13.2% de los tumores cerebrales eran
de esta naturaleza; Horrax (5) indica que en la Clinica Lahey de 1933 |
a 1946 la incidencia fué de 14.6%, comparable a la cifra de Grant que
sefiala el 14.8%: Segiin Hoessly y Olivecrona de 1924 a 1954 sobre un
iotal de 5,250 tumores el 19.2% correspondia a los meningeomas; el mis-
mo Olivecrona citado por Rocca (20) manifiesta que este porcentaje se
eleva a 21.4% en 2,835 tumores.

Nuestro andlisis se efecttia sobre los meningeomas que hemos te-
nido la oportunidad de observar en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Neopldsicas, pero el nimero que presentamos no es la expre-
sién de!l numero total de los atendidos en este Hospital, muchos de los
cuales han sido desechados por haber venido después de haber reci-
bido tratamiento quirdrgico en otros Centros.

(*) Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, Profesor Asociado
de Neurologia Fac. de Medicina. Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
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Antecedentes Personales.

En todas las historias hemos averiguado los antecedentes de neo-
plasias, enfermedades del sistema nervioso, endogrinas, infecciosas,
cordiciones en que se descarrollé la enfermedad sin que hayamos en-
contrado una significativa relacién con esos hechos clinicos. El antece-
dente de fraumatismo craneano como origen de la enfermedad lo he-
mos encontrado en seis casos, en unos fué un traumatismo reciente y
otros databa de algunos afios atrds; este antecedente se halla también
en muchas de las historias de la monografia de Cushing (1). En dos
de nuestros casos el trauma parece haber sido de importancia; en un
caso, de localizacién parasagital, al momento de la exploracién quirir-
gica, se halld un hematoma subdural crénico de mucha antigiiedad y
en otros, de localizacidn temporal, un hematoma que tenia el aspecto
de reciente.

Solamente una paciente padecia de diabetes y llegd con signos
de coma atribuido al trastcrno metabdlico. Un enfermo era hipertenso
desde hacia muchos afios y parte de los sintomas tumorales, en nues-
fra opinidn, fueron atribuidos a esta condicién.

Sexo y edad de los pacientes.

Se acepta generaimaente qua los tumores cerebrales, en general,
son mas frecuentes en los hombres como ha sido demostrado en las
grandes series de todo tipo de tumores estudiados por Martin (13)
Tooth (22); dato que es también valedero para los tumores de la es-
tirpe glia!, donde como demuestra Pennan (18), la proporcién es de 1.
33:1 a favor del sexo masculino, proporcion que hemos comprobccdo
(10) en nuestro estudio sobre gliomas.

El cuadro N2 1 que presentamos demuestra que las mujeres han’
sido, en nuestros casos, las mds afectadas y sobrepasan a los hombres
en una relacién de 1.6: 1. El andlisis de esta proporcién, no solamen-
te en el total, sino, de las diversas edades nos muestra que las muje-
res sobrepasan a los hombres en todas las décadas excepcidn de la sép-
tima en que el nUimero de hombres es mayor.

La edad mds propicia para el desarrollo de la enfermedad ha re-
sultado la comprendida entre los 40 y 49 afios, donde con 10 enfermos
llega al 28.5% del total.

En la primera década solamenie tenemos una paciente de 2 v Y2 a-
fios que es la mds joven y en la octava otra de 74 afios que fue ladé
mayor edad. (Cuadro 2).
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En otras series, como la citada por Hoessly y Olivecrona, los tume®
res se presentan por igual entre hombres y raujeres vy la edad de ma-

yor frecuencia lu sefialen de los 45 a S5 afics.

Cuadro N? 1. Sexo y edad

Edad Hombres Mujeres N¢ de Pacientes |-
0 — 9 — 1 1
10 — 19 1 — 1
20 — 29 3 3 6
30 — 39 2 4 6
40 — 49 3 7 10
50 — 59 1 4 5
60 — 89 3 2 5
70 — 79 — 1 1
3 T T T
RELACION: 1.6

LOCALIZACION

Los tumores que preseniamos han lenido diversa localizacidn
dantro del craneo. Los sintomas clinicos, los hallazgos radiogrdficos y-
los. operatorios han sido los datos que nos han ayudado para locdli-
zarlos; en muchas oportunidades, como veremos, uno solo de estos da-
tos ha sido suficiente, pero en ofros la verdadera extensién del -tumor
ha sido dificil de precisar incluso utilizandolos en conjujnto. En un solo
caso el descubrimientio del tumor, meningeoma multiple, el hallazgo ha
sido exclusivamente necrdpsico.

Segin su localizacién los hemos agrupado en: Parasagitales, del
reborde esfencidal, supraselares, hemistéricos, intraventriculares, orbi-
tarios, de la fosa posterior, extracraneanos y, finalmente, menmqeomcs
multiples (Cuadro 3).

Rarasagitales.
Los tumores de situacion parasagital los hemos dividido en dos

grupos; .Jos gque nacen de la hoz del cerebro y los que tienen su punto
de origen en el seno longltudinal superior.
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Consideramos con Petit Dutaillis (19) que los meningeomas de la
hoz del cerebro deben individualizarse y considerarse por separade de
los parasagitales desde el punto de vista anatdmico, clinico y terapéu-
tico; consideramos, con los autores mencionados, que son genuinos de
la hoz los tumores que no tienen relacién con el seno longitudingl ni la
duromadre de la convexidad, que no comprometen el crdaneo y que

Cuadro N? 3. Loecalizacion

Situacién Ne % Region %
PARASAGITALES 11 314 31.4
ESFENOIDES 9 25.7
SUPRASELARES 3 9.4 34.2
HEMISFERICOS 4 11.4
VENTRICULARES 2 5.7 17.1
FOSA POSTERIOR 2 5.7 5.7
ORBITARIO 1 2.8
EXTRACRANEANOS 2 5.7 5.7
MULTIPLES 2-1 5.7-2.8

debido a su situacién son profundos; la vascularizacion de estos tumo-
res depende de los vasos de la hoz o de la cerebral anterior o la pe-
ricallosa por medio de vasos tenues adheridos a la cépsula. De estos
tumores preseniamos cuatro, dos bilobulados situados en el tercio an-
terior de la hoz, uno con una masa mayor hacia el lado derecho y el
otro con masa tumoral mds grande hacia el lado izquierdo; los otros
dos; uno situado en el tercio medio de la hoz crecia hacia el lado dere-
chs vy el otro del tercio posterior se desarrollaba hacia el lado izquierdo.

Siete tumores parasagitales se han desarrollado a lo largo del se-
no longitudinal superior, de éstos, dos han sido bilobulados y estaban
en el tercio posterior, producian desplazamientos sobre el parénquima
mayor hacia el lado derecho, ambos provocaron la obstruccién total del
seno longiludinal superior y ambos tenian un crecimiento extracromea-
no detectable por el examen clinico. Los otros cinco son tumores unila-
terales, dos situados en el tercio posterior del seno 4 creciendo hacia
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el lado izquierdo con compromisc mayor ¢ menor de la meninge de la
convexidad y con invasién de diversos grados del hueso; dos tumores
crecian en la parte media del serio y comprimian el parénguima cere-
bral hacia el lado izquierdo uno, y hacia el lado derecho el otro; el tu-
mor estaba situado hacia el lado derecho y en el tercio anterior com-
prometiendo en gran extensién el lébulo fronial. Aparte de los tumores
bilebulados ninguno de los otros producian obstruccidn completa del
seno longitudinal.

Juzgando en conjunto los 11 casos de tumores parasagitales vemos
que los bilobulados de la hoz ocupan el tercio anterior, en cambio los
bilobulados del seno longitudinal han sidec preferentemente del tercio
posterior y que, en geanraral, los tumores con un crecimiento unilateral,
han sido del lade izquierdo; resulta también que, en conjunto, los tumo-
res que se desarrollon en el tercio posterior son los md&s numerosos; lcs
que crecen en el tercio medio son los menos frecuentes. (Cuadro N° 4).

Considerando en forma proporcional nuestros tumores parasigita-
les representan el 31.4% del total, los que asienian en el seno longitu-
dinal Ynicamente el 20.0%, los de la hoz del cerebro el 14.2%; cifras
que en general coinciden con las proporciones dadas por Hoessly y Oli-
vecrona (6) quienes en 1,004 meningeomas encueniran 280 parasagita-
les (27.8%).

Comeoe hemos mencionado, todos los tumores parasagitales son mas
numerosos en el tercio posterior, lo que no estd de acuerdo con las re-
ferencias generales (1) de que es el tercio medio del seno longitudinat
el que mds a menudo se compromete.

Tumores del esfenoides.

Los tumores del “sphencidal ridge”, término empleado comunmen-
te para sefialar los que se desarrcllan a lo largo del borde que separa
el piso anterior del medio de la base del crdneoc y que estd formado
por la apdfisis clinoides anterior, el ale menor del esfenoides y el pte-
rion, como es sabido, de acuerdo con Cushing, pueden ocupar el ter-
cio interno y son llamados internos o clinoideos, el tercio medio, se de-
sarrollan en el borde posterior del cla menor y toman el nombre de o-
lares y, finalmente, son externos los que se desarrollan en el ala mayor.

En nuestros casos hemos hallado 9, cinco han sido alares, uno de
&s'os puede considerarse como naciendo en forma preferente del techo
de la drbita, pero la extension que tenia hace dificil sefialar, por los da-
tos radiogréficos y de exploracion quirtrgica, que ése haya sido su
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real origen; los tres restantes han desarrollado en el ala mayor del es-
fenoides con compromiso diverso de los huesos de la érbita y del piso
medio; uno de ellos por su gran extensidén puede considerarse fron-
to-émporo esfenoidal.

Es necesario sefialar que uno de nuesiros casos de tumor alar al
mismo liempo preseniaba una meningeomatosis mutiple. Tanto el la-
do derecho, como el izquierdo han sido practicamente comprometidos
por igual; En el ala mayor derecha se han desarrollado dos tumores
v solamente uno de ésta localizacion ha estado en el lado izquierdo.

Consideramos que solamente uno de los tumores de esta regién
nacié en la regién clinoidea del lado izguierdo; su tamatio, seis anos
después de haber dado el sintoma inicial era considerable, ocupaba la
1eqidn supraorbitaria. invadia el piso medio, destruia la silla turca vy
solamente pudo hacerse una extirpacién parcial, practicamzsnie una
biopsio; su localizacién vy tamafio se deduce de los estudios radiogrd-
ficos.

Proporcionalmente considerados estos tumores han alcanzado un
25.7% de los que analizaremos, lo que los hace ocupar un segundo lu-
gar en frecuencia que es la generalmente admitida.

Un tercer grupo, por su localizacién, son los supraselares que en
los tumores que analizamos estdn representacos por dos del surco del
olfatorio y uno del tubérculo de la silla turca. Muchas veces resulta
dificil hacer una exacta localizacion de estos lumores cuando han to-
mado tamanos considerables; dadas las posibilidades de cracimiento y
de compromiso de las vias dpticas en forma secundaria el diagndstico
clinico precoz es importante, ya que éste, aunque inicamente de presun-
cién, es la unica garantia de un tratomiento adecuado.

Si artificialmente reunimos los tumores del esfencides con los del
surco olfatorio y del tubérculo de la silla hallamos que en conjunto
dan una proporcién del 34.2% de los que analizamos. Esla reunidn,
si bien puede pecar de poco anatémica simplemente por corresponder
al limite del piso anferior con el medio del crdneo creemos que tiene
importancic de ser mencionada. En esta forma podrian incluirse para
los efectos del diagndstico diferencial los tumores del agujero dptico, tan
raros pero que, como sefiala W. Mek Craig (14), ddn sintomas dpticos
precoces importantes para su diagnédstico adecuado.

Hemos considerado cuatro tumores con el nombre de hemisféricos
simplemente para designar su descrrollo principalmente en un hemis-
ferio cerebral, los dos que se desarrollaron en el 1ébulo parietal, cla-
ramente se desarrollaron de la durc madre de la convexidad, pero muy
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alejados "del seno longitudinal con el que no tenian ninguna relacién,
en uno de estos casos habia compromiso 6seo moderado pero la masa
fumoral principal no encapsulada de 5x5x4 cms. desplazaba el parén-
quima cerebral.

Un tumor localizado en el parénquima del lobulo temporal izquier-
do de un tamafio de 4x4x3 cms. de aspecto gelatinoso, friable, muy
‘vascularizado, no mostré, al momento de la exploracion quirlrgica, a-
parente conexién con las envolturas meningeas; otro tumor cuya loca-
lizacién corresponde al 1ébulo fronto-temporal de caracteristicas quirir-
gicas semejantes, completa la serie de los que llamaomos hemisféricos
que, en la descripcidén de Cushing, podiamos considerarlos de ld con-
vexidad y los que no tienen conexiones durales.

En este ultimo grupo consideramos también nuestros dos casos de

situacién intraventricular, ambos del ventriculo lateral derecho, uno que
ocupaba la parte posterior y otro que estaba preferentemente en la par-
te anterior v que se encontraban en relacidn a los plexos coroideos.
" Hemos designado con el nombre de extracraneanos dos tumores
que se han desarrollado con masa tumoral hacia la parte exterior, uno
cor. franca localizacién parietal izquierda 'y otro de dimensiones mo-
yores que ocupa la region biparietal anterior, ala mayor del esfencides
derecho, el primero podria incluirse en el grupo de los tumores de la
convexidad, pero en el segundo caso, no hemos hallado, en la explo-
racién quirargica, la conexién con la duramadre. Solamente un caso ha
ocupado integramente la Orbita, consideramos que provnene de las en-
voliuras del agujero dptico.

De los tumores situados en la fosa posterior, uno, evideniemente, es-
taba situado en el dngulo ponto-cerebeloso y el olro ocupaba la fosa
cerebelosa derecha sin que hayamos logrado determinar su exacta lo-
calizacién que parecia no tener relacién con la dura madre ni los senos
venosos, los pares craneanos aparentemente fueron comprometidos por
compresidn.

De los meningeomas multiples que mencionamos, uno fué hcx]lcngo
de necropsia sin que aparentemente haya dado sintomas ya que la
enferma murié por un cuadro de infarto cerebral; el otro dié sinfomas
correspondientes o un tumor del ala menor del esfenoides-izquierdo, los
ofros tumores en parte don manifestacidn radiogrdfica y en parte tueron
vistos en la exploracién quirirgica. En estos dos casos no hemos hallado
relacién con la enfermedad de Rethlinhausen, por lo que consideramos
ninguna relacién con la enfermedad de Rethlinhausen, por lo que los
consideramos genuinos (Cuadro 5).
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Cuadro N¢ 5

ESFENOIDES Y SUPRASELARES

T i
Ala mayor Tubérculo Surco

Clinoideos Alares

[

De la silla | Olfatorio
D. I ’
|

i

HEMISFERICOS Y VENTRICULARES

I
Derecho | Izquierdo
i |
Lébulo Parietal 1 | 1
Lébulo Temporal ' ’ 1
Lébulo Fronto Temporal 1
Ventriculo lateral 2 1
' i
EXTRACRANEANOS 2
Orbitarios 1
Meningeoma multiple 2

SINTOMATOLOGIA

Como queda consignado en nuestro cuadro N? 6 que reine los
siniomas que hon llevado a los pacientes al Hospital son la cefaleqa,
las convulsiones, los desdrdenes visuales, las alteraciones meniales,
manifestaciones mds saliamtes; los trastornos motores, las alteraciones
de la sensibilidad y la presencia de tumeor visible en la cabeza han side
también sintomas consignados en las historias.

El 54.2% de los pacientes, cualquiera que haya sido la localiza-
cién del tumeor, ha tenido cefalea pero solamente 12 pacientes refieren
este sintoma como el que inicié la enfermedad, 7 pacientes la han ex-
perimentads en forma secundaria, es decir, han tenido dolor de cabeza
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cuando ya otro sinlfoma habia tomado cardcter importante y habia si-
do el que consideramos inicid el cuadro clinico.

Como se observa la cefalea como sintoma inicial la han presen-
tado el 34.2% de los entermos con un promedio de duracidén de 15.8
meses, el mds largo periode corresponde a 48 meses que lo tuvo un
paciente con un tumor del lébulo parietal derecho y el més corto ha

Cuadre N° 6
SINTOMAS AL PRIMARIO . SECUNDARIO;'
MOMENTO DEL ;
INGRESO, -
o N@ Duracila en NQ Duracidn en *
: % reses. % weses. .
CEFALEA| - 48 24
/ ~ . :
— 12| sl L 4.5 (e
9 - 54.2%3"2% 8 20 o 3.
NES, 168 15 i
CONVULSIONES P 7 _ !
_— — | 51.9 _ 79 N
5 - 42.8 % 2280/0 6‘J505 20 o/o 8&1651
DESCRDENES 6 72 /6 | 60
VISUALES, 4137 —— | 72 7 (5w0 det)
S — 1T o ~ N 45.7 NN
22- i3y A 8 %o /5
DESORDENES 5 _ 30 8 36
MENTALES. ) e | 15 " (/o def) 28 30.3 (3o def)
'3 - 371 % /4'2% 2 © A \'/5 dias
AMT. MOTORAS. [ /4 0 24
4 - 40 % 40 % - N
ALT.de SENSIBI-| 2
LIDAD. — 4
4 2.8 7 e %
TOMORACION CRA- | 3 3
NEANA —_— =
8.5 % 8.5%

sido 8 meses que corresponde a tumores de diversa localizacién. Estos
daios de cefalea como sintoma inicial coinciden con los sefiales por Ho-
rrax quien halla que el 32.1% de sus enfermos acuden por cefalea co-
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mo sintoma primario y tienen un promedio de 16 meses de duracién.

"Por otro lado, como queda dicho, la cefalea como sintoma tardio o
-secundario lo han presentado el 20% de los pacientes; la duracién més
laraa de 24 meses la hemos hallado en un paciente portador de un tu-
mor bilobulado de la hoz del cerebro localizado en el tercio anterior,
tres pacientes han sido incapaces de sehalar la época de aparicién del
sintoma y el iempo mds corlo que ha durado la cefalea ha sido tree
meses.

Los caracteres semioldgicos de éste sintoma son diversos y es muy
dificil establecer como fué siendo sintoma iricial o como fué siendo
secundario; la localizacién de la cefalea, en un solo caso, de tumor pa-
rietal derecho que la presenté como sintoma secundario ha guardado
relacién con esta localizacidn, en general, ha sido unas veces fronial,
otras occipital y la mayor parte de las veces generalizada; no hemos
hallodo en este andlisis un horario determinado pero es necesario men-
cionar que, en tres oportunidades, se ha presentado después de que el
pociente sufrid un golpe en la cabeza. Los pacientes han manifestado
dolor de cabeza en forma progresiva de intensidad cada vez creciente,
pero creciente en foerma muy paulating; ha logrado en muchos casos
ser mitigada por los analgésicos habituales. No pocos pacientes han
relalado su sintoma como que aparecia por crisis y éstas en relacidn
cor: los movimientos de la cabeza, hecho que hemos consignado en un
tumor parasagital y en otro hemistérico, asimismo, el paciente que pre-
senté una tumoracién de la fosa cerebelosa derecha tenia dolor de ca-
beza en relacién a los movimientos cefd&licos.

En otros casos se ha presentado la cefalea por una época mds o
menos larga pero luego ha calmado para reaparecer y constituirse en
sintema constante.

En un caso de meningeomatosis multiple cuyos signos fueron los
de un tumor del ala menor del esfenoides hemos hallado que la cefa-
lea fué muy intensa, pero, después que en oiro servicio le hicieron
una raquicentesis lumbar desaparecié por completo hasta poco antes
de enftrar en estado comatoso que fué como lo recibimos.

En la historia de varios pacientes hemos hallado que la cefalea
iba acompafiada de nduseas y vémitos pero en ninguno hemos encon-
trado que los vémitos hayan tenido el cardcter explosivo.

El andlisis de este sintoma en estos tumores deja mucho que de-
sear, unas veces. por su duracién, otras por el sindrome amnésico que
han tenido los enfermos al momento del exdmen.

Es probable, como sefiala Horrax, que el dolor de cabeza se pre-
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sente en los estadios tardios de crecimiento del tumor, pero ésto no po-
demos asegurarlo ya que desconocemos la velocidad de crecimiento
de nuestros tumores y el tamarfio que ellos deben tener para hacer po-
sibles los conocidos mecanismos de traccién responsables de la cela-
lec en los tumnores, nosotros hemos hallado el sintoma en tumores gram-
des de 15x12x10 cms. y en pequerios de 4x3x4x; en pacienies cuya en-
fermedad la relatan con 48 meses de anticipacidén o en forma secunda-
ria en 3 meses en pacienies cuyo sintoma inicial, convulsiones, tenia
va una duracién de 24 messs; la opinidén de Horrax, en nuesiro crite- .
rio puramente clinico, es valedera en el caso de que se trate de sinto-
ma secundario.

Es probable que el lento crecimiento del tumor no descompense,
o lo haga en forma muy paulating, el sistema veniricular y qus las trac-
clones vasculares que se efectuan lentamente den lugar o compensa-
clones que hacen de la cefaleq, si bien un sintoma importante, no tan
brusco, no ton determinante ni frecuente como se observa en tumores
de ofra indole como los gliomas, per ejemplo, donde lo hemos hallado
en el 87% de los pacientes tanto como sintoma de inicio como secun-
dario.

Epilepsia.

Hemos considerado la Epilepsia como un sintoma que la presenta
en su historia el 42.8% de los pacientes, para la calificaciéon de este
sintoma tomamos en cuenta, con Pendfield (16), que ataque epiléptico
es aquel estado producido por una descarga neurcnal excesiva, anormal,
dentro del sistema nervioso, el mismo que lo hemos estudiado de a-
cuerdo con la clasificacién del autor mencionado.

Este sistema ha marcado el comienzo de la enfermedad en 8 casos,
es decir, en el 22.8%, cifra comparable a la proporcionada por Horrax
que encuentra que el 21.7% de sus 115 meningeomas iniciaron la en-
fermedad con una convulsién; si consideramos que como manifestacién
secundaria la han presentado el 20% de nuestros pacientes, el porcen-
taje de 42.8% que sefialamos sobrepasa a los 38.2% que considera el
mencionado autor como manifestacién convulsiva en sus casos, pero
queda muy por debajo det 68% que sefialan Pendfield y Jasper como
el nimero correspondiente a las manifestaciones convulsivas en estos
casos de tumor intracersbral de crecimiento lento que no infiltran la
masa cerebral, que la desplazan, la comprimen determinando zonas
de reblandecimiento y destruccién de las sustancia gris alrededor del
tumer,
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Lo revisién de nuestras historias sefiala que como sintoma prin-
cipal las manifestaciones convulsivas se han presentado en un termi-
no medio de 51.9 meses; el tiempo mdas largo corresponde o una pacien-
te con un tumor del seno longitudinal en el tercio medio lado izquierdo
que media Sx4x4 cms., d& una historia de convulsiones de 168 meses
(14 afios) y el mas corto corresponde a un paciente portador de un tu-
mo- bilobulado del seno longitudinal superior ubicado en su tercio pos-
terior, que acudid porque 6 dias antes presentdé una crisis sensitivo mo-
tora en el miembro inferior izquierdo. Horrax consigna que uno de sus
pacientes tenia una historia de convulsiones de 11 afios de duracién.

La duracién promedio como sintoma secundario la hemos hallado
de 7.9 meses; el mds largo periodo de convulsiones lo ha presentado
un tumor parietal derecho y el mds corto de 8 dias un tumor del ala
menor del esfenoides.

Las convulsiones las hemos hallado en el 63% de los tumores pa-
rasagitales, en el 22% de los del borde esfencidal, en la totalidad de
nuestros casos de tumores hemisféricos; los que se han desarrollado
en el surco del olfatorio también las han presentado en su totalidad,
nuestros tumores venriiculares asi como los de la fosa posterior v los
extracraneanos no han dado manifestaciones convulsivas; creemos
que estos datos son puramente informativos, sin valor estadistico, con-
siderando que el nimero de tumores que hemos analizado es en reali-
dad muy pequenio (Cuadro N° 7).

Las manifestaciones convulsivas han sido de variadas clases. En
les 7 casos que se han presentado en los lumores parasagitales ya co-
mo sintoma inicial o como de aparicién tardia las somato-sensoriales
han sido las mds frecuentes; le han sequido las Convulsiones [ackso-
nionas motoras pero las crisis tonico-clénicas generalizadas han segui-
do en cinco casos a las manifestaciones convulsivas sensoriales o Jack-
sonianas; en estos cinco casos, algunas veces, ha habido como manifes-
tacién convulsiva Gnicamente convulsiones generalizadas tonicoclénicas
sin manifestcalones de otra naturaleza. En uno de estos pacientes que-
daba después de cada crisis una hemiparesia que se iba recuperando
lenlamente. Los ofros dos pacientes de este grupo han presentado cri-
sis convulsivas enteramente diferentes; en un caso de lesién de la hoz lo-
calizadea en el tercio posterior la Unica mamifestacién convulsiva fué
una prolongada pérdida del conocimiento v en ofro, un tumor bilobula-
do del seno longitudinal del tercio posterior, la convulsién fué tonico-
clénica del dedo gordo del pié izquierdo que fué seguida de adormeci-
miento de la piemna del mismo lado, adormecimiento que persistié has-
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la su ingreso en el hospital seis dias después. Solaomente en uno de es-
tfos casos la manifestacién convulsiva ha sido atribuida por el paciente
a un golpe recibido poco antes en la cabeza; esta incidencia en un so-
lo caso no estd acorde con lo sefialado en las historias de los pacientes
de Cushing (1) donde las convulsiones, en gran nimero siguen al trau-
ma encefdlico.

La frecuencia de las convulsiones en estos pacientes ha sido va-
riable, al lado de dos pacientes que solamente manifestaron una crisis
convulsiva durante toda la enfermedad existen otros en que relaton
los episodios convulsivos como muy frecuentes, pero, en general, no
hemos podido establecer, sin error, la verdadera frecuencia de su presen-
tacién.

Solamente dos de los pacientes con tumores del reborde del es-
fenoides ham tenido manifestaciones egilépticas consistentes las dos
en subitas pérdidas del conocimiento sin manifestaciones convulsivas;
un tumor estuvo situado en el ala mayor del esfenoides y otro en la
menor, en este ultimo caso es necesario anotar que enire los anteceden-
tes existe el hecho de que 10 meses previos a la admisién la paciente
de 30 afios, sufrié un fraumatismo encefalocraneanc y estuvo inconscien-
te por algunos dias; el exdmen de la primera paciente la mosiré como
poco comunicativa, sin deseos de colaborar. En estas historias no he-
mos podido hallar la referencia de petit mal o alucinaciones olfativas
o crisis de anomia como las descritas en algunos de los casos de Cu-
shing. En estos dos casos solamente uno, el del ala menor del esfenoi-
des ha presentodo mds de una convulsién. ‘

La totalidad de los pacientes con tumores hemisféricos hem presen-
tado crisis conwvulsivas; una paciente de 58 afios con un tumor de S5x5%
4 cms. localizado en el 1ébulo parietal izquierdo relata sus convulsio-
nes con una antiguedad de 10 afios, con una frecuencia muy variable
varo que en el uitimo ano llego a ser de una vez cada quince dias con un
cuadro constonte de convulsiones Jacksonianas que se inician en el
miembro inferior derecho, el abdémen, el miembro superior del mismo
lado, pérdida del conocimiento, convulsiones generalizadas, rotacién de
la cabeza y los ojos hacia el lado izquierdo para quedar luego con au-
tomatismo de vqgrias horas; esta paciente llegd al hospital en estado
post-convulsive. Otro paciente portador de un meningeoma localizado
en la parle pdstero-superior del 16bulo parietal derecho fué preciso eh
describir sus crisis convulsivas que durakan un afio y tres meses, que
se repetian cada 2 o 3 dias y que invariablemente eran somato-sensi-
tivas que comenzaban por- adormecimiento del miembro inferior izquier-
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do, cdormecimiento que rdpidamente avenzaba hacia el miembro su-
perior y que era sequido de pérdida del conocimiento y convulsiones
generalizadas guedando al despertar con el miembro inferior izguierdo
torpe para los movimientos; esta torpeza fué, al inicio, pasajera, pero
mas tarde no desaperecia y en el curso de la enfermedad se fué con-
virtiendo en debilidad y luego en paresia. Seialaremos que el mismo
paciente relata que, ocasionalmente, la crisis somato-sensitiva es la 0-
nica manifestacién y que, a veces, la manifestacién ioniclénica podia
presentarse horas después del adormecimiento pero nunca fué mani-
festacién exclusiva.

El paciente que sefialamos como portador de tumer temporal rela-
teba sus crisis como vertiginosas sequidas de brusca pérdida del conoci-
miento y convulsiones generalizadas con una frecuencia muy variable en
los seis meses de duracién que tuvo este sintoma en una enferma de 40
afios que inicia la enfermedad un afio antes. Finalmente, el paciente
cuyo tumor lo hemos localizado en el 1dbulo fronto-temporal izquierdo
‘presenta crisis convulsivas localizadas en la hemicara derecha que si-
guen a pérdida subita del conocimiento, en este caso es importante
mencionar que 45 dias antes de iniciar la enfermedad que la conside-
ramos desde la aparicién de la crisis convulsiva el enfermo habia te-
nido un severo trauma encefalocraneano con pérdida del conocimien-
to; es imporlante también mencionar que, a partir de la aparicién de
las convulsionas, rdpidamente el estado del enfermo se deteriora, se
establece una afasia mixta y al exdmen se encuenira edema papilar
en el lado (d) midriasis bilateral hemiplejia (d) a predominio bra-
quial, v en la operacién un meningeoma que media 5x6x6 cms. muy
friable, vascularizado de localizacion subcortical.

El caso que presentamos del surco del olfatorio, en una mujer de
49 afios con un tumor de dimensiones considerables para la regidn,
que prdacticamente comprimia los nervios dpticos, el quiasma y produ-
cia presién sobre ambos ldbulos frontales tuvo una sola crisis en los
18 meses que durd su enfermedad; esta fué una crisis vertiginosa se-
guida de convulsiones que las sufrié 12 meses antes de ingresar al
Hospital.

El otro caso de esta misma localizacidn, una nifia que inicia la en-
fermedad con una serie de crisis convulsivas del hemicuerpo derecho
que se presentaron en forma subinirante y que obligd a los familiares
a llevarle a la consulia; esta paciente, aparte de los signos oculares
que se hallaron en el exdmen y que pese a los tratamientos progresa-
ran, sobrevivié mds de cinco afios y en su evolucién, las crisis convulsi-



FACULTAD DE MEDICINA ‘ 371

vas fueron muy frecuentes, murio en estado comatoso al que entré des-
pués de crisis subinirantes; en las etapas finales, el tomafio del tumor
fué considerable vy prdcticamente comprometia todo el piso anterior del
craneo.

La revisiéon de los casos de Cushing con tumores de esta localiza-
cién demuestra que, en general, las convulsiones o mamifestaciones e-
pilépticas son escasas sino raras.

Desordenes visuales

El 62.8% de los pacientes han presentado desordenes visuales de
algin grado en el curso de la enfermedad; 6 enfermos, o sea el 17.1%
lo han presentado como sintoma inicial, el testo ha relatado la altera-
cién visual en el curso precoz o tardio de la enfermedad. Horrax a
quien hemos aludido anteriormente, muestra que el 26.9% de los enfer-
mos por él analizados ddn como sintoma inicial esta perturbacién

Como vemos en el cuadro N° 7 el desorden visual lo hemos hallado
en todos los grupos de enfermos y en todas las localizacignes. La du-
racién promedio de los cambios visuales, como manifestacién primaria
de enfermedad ha sido de 41.3 meses, con un mdximo de 72 meses v
un minimo de 8 meses; esle promedio difiere en el que presentan los
enfermos analizados por Horrax que sefiala un término medio de Gni-
camente 36 meses.

El promedio de duracién como sintoma secundario es mucho me-
nor, los meses con un mdximo de 60 y un minimo de 15.

Como puede apreciarse tonto los promedios como los limites ex-
tremos scn altos, la evolucién progresiva que es la caracteristica gene-
ral que hemos hallado, probablemente resultado del lento crecimiento
del tumor es sin duda la razon de su duracién, pero es probable tam-
bién que haya culpa de diagndstico tardio y falia de valoracién ade-
cuada de este sintoma que en mds de la tercera parte de nuestros ca-
sos ha llevado a los enfermos a la amaurosis.

Ninguno de los tumores de localizacién parasagital, la alteracién
visual ha sido sintoma inicial y se ha referido Unicamente a una pro-
gresiva disminucidén de la agudeza visual que ha tomado diversa gra-
vedad; unas veces esta disminucién ha sido muy rdpida, como en un
paciente portador de una lesién bilobulada del tercio anterior de la
hoz del cerebro que con una historia general de 3 afios, en dos dltimos
meses fué perdiendo rapidamente la visidn por los dos ojos, ha sido
lenta y grave como la que relaia un paciente portador de un tumor de
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5x5%3 localizado en el lado izquierdo del seno longitudinal, que, en 24
meses de progresiva disminucién de la visién, llega al examen viendo
sombras vy luces con signos de atrofia bilateral de papila, la duracién
general de la enfermedad fué en este caso de 14 afios. En dos casos
de tumores parasagitales no se ha podido establecer la duracién del
sintoma, en ambos el sintoma progresd en forma muy lenta; ambos tu-
mores estaban situados en el tercio, uno era de la hoz del cere-
bro y estaba en el lado derecho, el otro dependia del seno longitudi-
nal y crecia hacia el lado izquierdo. Nuestro otro caso de tumor del
tercio medio tuvo iranstorno visual 12 meses antes de ingresar, fué una
lenta vy progresiva disminuciéon de la agudeza, precedida de un tiempo
no determinado de escotomas centelleantes.

En los tumores del borde esfenoidal tanto los clinoideos como los
alares y pterigoneales, el defecto visual es indudablemente de la ma-
yor importancia, de los 9 casos que analizamos, 6 lo han presentado;
en 4 ha sido el sintoma de inicio y en dos ha aparecido en el curso de
la enfermedad. Dos de los casos que hemos hallado localizados en el
ala mayor, uno derecho y ofro izquierdo en 3 y S afios respectiva-
mente han presentado exoftalmus unilateral en un caso con dolor en
el ojo correspondiente, en otro con tumefaccién progresiva de los par-
pados, este ultimo, un meningeoma en placas, presentaba ademds diplo-
pia y compromise periférico de los oculomotores cuando llegd a ser
examinado.

El otro caso de exoftalmus unilateral por tumor en el ala mayor
del esfenoides presenta este sintoma en forma tardia en el curso de la
enfermedad que se presenta en una mujer de 22 ohos con 2 de evolu-
cién que tuvo como primera manifestacién crisis convulsivas y que el
‘ranstorno ocular fué tardio, pero no excactamente determinado, se inicia
por disminucién de la agudeza visual rdpidamente sequida de exoftal-
mus; este sintoma fué evolucionando y pese a haber tenido una descom-
presién orbitaria, hubo mdés adelonte que hacer la exenteracién de lu
4rbita tanto por el dolor que presentaba cuanto por la amaurosis y la
magnitud de la lesién.

El tumor cue consideramos localizado en la regién clinoidea, apa-
rentemente inicia su evolucién por disminucién progresiva de la vision
en el ojo izquierdo correspondiente al lado de su localizacidn, para mds
tarde, cuairo afios, comprometer el ojo derecho, habiendo llegado al
momento del exdmen, seis afios después de iniciado el cuadro, con a-
maurosis del ojo izquierdo y visién cuenta dedos en el ojo derecho.

Un tumor localizado en el ala menor del esfenoides, lado derecho
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presenta como inicio de enfermedad un estrabismo convergente, di-
plopia y ceguera del ojo correspondiente en cinco meses de evolucion y
un transiorno de agudeza en el otro ojo que lleva al paciente a la a-
maurosis en 15 dias; la pacienie tema 30 anos, el tumor localizado en
la regidn alar tenia una extensién hacia el techo de la drbita y hacia
la parte interna del piso medio. Ambas papilas estaban atréficas. Otro
de nuestros casos de tumor del ala menor presentd disminucién progre-
siva de la visién por el lado izquierdo que era el que correspondia a
su Jocalizacion.

En ninguno de los casos que hemos analizado, localizados en el re-
borde esfenoidal, el traumatismo he sido considerado como causa del
tromstorno visual como sucede en alguno de los casos relatados por
Cushing (1) ni en otros tipos de exoftalmo unilateral (2) dos de los pa-
cientes con tumores localizados en los hemisferios tienen en su historia
alteracion visual, uno de ellos un tumor parietal izquierdo de 5x5x4 cms.
que comienza su enfermedad 10 afios anles con crisis convulsivas, desde
_cinco afios antes de ser examinado presenta disminuciéon de la agude-
za visual, usa lentes y al examen hallamos edema bilateral de 3 diop-
frias en ambas papilas, no podemos asegurar, tanto por la localiza-
cién cuanto por los hallazgos del exdmen, el campo visual fué normal,
que el tumor sea el Unico responsable de la alteracién de la agudeza
visual, probablemente no lo fué.

La otra paciente portadora de un meningeoma temporal (i) pre-
senta 2 meses anles de ingresar, defecto en el ojo derecho que poco
después compromete el izquierdo, llega al exdmen con visidon cuenta
dedos y un edema de una diopiria en ambos lados y midriasis izquier-
da, no tuvo exdmen del compo visual.

Entre los tumores supraselares que consideramos con el nombre de
optoquiasmdticos mds por comodidad que por otra razén, el que se de-
sarrollé en el tubérculo de la silla turca el trastorno visual ha sido el
que ha marcado prdcticamente toda la historia que comenzd 5 anos an-
tes con un escotoma luminoso por el ojo derecho, que se presentaba por
crisis que eran del tamatio de un alfiler, luego mds grande o se pre-
sentaba como una llamarada en ambos ojos, luego, 2 cfios mds tarde
alteracién de la agudeza visual en el ojo vy mdas adelonte progresiva
disminucién de la agudeza visual por el ojo derecho llegando al exa-
men con.agudeza visual en el ojo derecho de 20/200 y en el O. L. vi-
sion de luces; la visién periférica sdlo se pudo tomar en el ojo dere-
cho en forma instrumental por la escasa visidn del O. I, en el O. D.
ademds, hay una hemianopsia temporal con preservacién parcial del
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centro de fijacién; en el fondo de ojo se encontrd en el O. D. atrofia se-
cundaric, en el O. 1. una atrofia éptica primaria. La silla turca radio-
grdficamente considerada era normal, la operacion descubrié un me-
ningeoma que comprometia los dos nervios opticos y rechazaba el Il
ventriculo sin invadirlo; este paciente, dos afios después de operado
regresd con signos de hipertensién endocraneana y un estudio angio-
grafico reveld proceso osteolitico de la silla de las dos alas menores
y evidente rechazo del Il ventriculo.

Este caso debemos considerarlo en la cuarta categoria establecida
por Cushing para estos tumores que los divide en un primer estudio de
presuncion, en uno segundo de estado pre-sintomdtico, en un tercero de
estado operable, cuando estd dando los siniomas mds precoces vy, final-
mentie, en un estado tardio que para el autor es esencialmente inope-
rable.

El sindrome quiasmdtico, airofia dptica primaria con defecto bitem-
poral en el campo visual que se da en un adulto con silla turca normal,
gue fue descrito por Cushing en 1930 estaba ampliamente superado por
los defectos campimétricos descritos; el tumor del que se obtuvo una
biopsia siguid creciendo, dando finalmente el cuadro de hiperiensidn que
mencionamos. Los dos casos de meningeoma que sefialamos que cre-
cieron en el surco olfatorio han dado trastorno visual, uno de ellos lo re-
lata como anublamientio de la visidn con una antiquedad de 4 meses,
el otro, una nifia que comienza su enfermedad con crisis convulsivas
pronto comienza con grave trastorno visual que la lleva a la amauro-
sis; el examen mostrd una atrofia dptica primaria en ambos ojoes.

De los dos tumores de fosa posterior que presentamos, el que tiene
una localizacién en el dngulo ponto-cerebeloso presenta poco antes de
ingresar una diplopia por compromiso del 11l par craneano y el que ocu-
pa la fosa cerebelosa da una historia de diplopia terminal con anubla-
miento de la vision desde 3 meses antes del ingreso.

Uno de los tumores localizados en el crédneo, el que tiene crecimien-
to hacia la regién temporal, presenta un exoftalmus unilateral modera-
do con descenso del globo oculat vy diplopia con la mirada hacia la iz-
quierda.

Los dos casos de tumor intraventricular que presentamos han te-
nido compromiso visual, el primero, un hombre de 21 ofios que comien-
za su enfermedad con cefalea, presenia dificultad cada vez crecien-
de la agudeza visual, el examen descubre un edema de papila; el se-
gundo, una joven de 21 afios, que relata su historia con 8 meses de an-
tiguedad y que la inicia con cefalea llega amaurdtica «l examen que
revela una atrofia secundaria de papila, la operacién descubrié un tu-
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mor que practicamente ocupaba el ventriculo lateral derecho y que fue
extirpado en su totalidad.

Hemos sefialado la existencia de un tumor intraorbitario cuya histo-
ria consigna que, a consecuencia de un traumatismo sufrido en el ojo
éste se puso edematosc y doloroso, poco después hay disminucién de
la visién y dolor mds intenso lo que determina que en otro hospital le
practiquen una enucleacién del globo ocular, cuando llegd a nuestro
Hospital previa biopsia se practicd una exenteracién por meningeoma
que ocupaba toda la cavidad orbitaria y que provenia de las envoltu-
ras durales del agujero Sptico.

Los desdrdenes mentales que hemos hallado en 13 de nuestros pa-
cientes, lo que representa un 37.1% de los sintomas, lo consideramos
muy importante porque por lo menos en cinco casos, el 14.2% ha si-
do el sintoma de iniclo del proceso y en los 8 restantes el transtorno
mental se ha presentado en forma secundaria cuando ya otros sintomas
habian marcado el inicio del proceso o éste estaba ya en marcha de
modo que el cambio psiquico fue solomente secundario.

Uno de nuestros pacientes presentaba un sistema delusivo y graves
alteraciones de conducta, portador de un tumor parasagital derecho del
tercio medio, a grilos manifestaba que “El Sefior de los Milagros se ha
comido mi brazo y mi pierna”, después de operado y en los tres afios
que lo seguimos no hemos hallado alteracién mental de este tipo.

Une de los pacientes, portadora de un tumor bilobulado del tercio
anierior de la hoz comenzd su enfermedad con alteraciones notables de
la conductiq, se torné retraida, poco comunicativa, por momentos agre-
siva y a veces con ideas de persecucion, torndndose al final descon-
fiada, apdtica y con evidente descuido de su aspecto personal.

Una enferma portadora de una meningeoma del seno longitudi-
nal, tercio posterior, con una historia de 2 anos, en los dos meses que
precedieron al ingreso presenté alteraciones del pensamiento, tenia fuga
de ideas y en ocaciones mutismo a lo que se agregaron alieraciones
de la afectividad y de la conducta que se torné pueril.

Finalmente, en el grupo de los tumores parasagitales un paciente
de 21 afios con una historia de 3 que se inicia por convulsiones fue ca-
talogado como psicépata con manifestaciones neurdticas desde la nifiez,
vy en el curso de la enfermedad presenta alteraciones del pensamiento,
fobias, preocupaciones, ideas de dafio y delusiones.

En el grupo de los tumores que en nuesiros casos los describimos
desarrolldndose en el reborde enfencidal los transtornos mentales han
sido los mds numerosos.
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En una paciente de 58 afios portadora de un tumor del ala menor
cdel esfenoides derecho, la historia neurolégica estd précticamente ocu-
pada por el irastorno de aspecto psiquico, pues, en los 2 meses que lie-
ne de enfermedad, las alteraciones de la memoria han sido seguidas
de aescuido personal v de un cambio paulatino del cardcter; durante
el examen se comprobd un sindrome amnésico cronico; la enferma re-
conocia haber tenido alucinaciones auditivas pero no podia dar deta-
lles sobre el cardcter y contenide de las voces; tenia conciencia parcial
de la enfermedad vy relataba estar enferma del estémago.

Otra paciente de 38 afios, poriadora de meningeomas multiples con
uno mayor que hemos localizado en el ala menor del esfenoides izquier-
do comienza su enfermedad 2Y2 afios antes de ingresar, a partir de su
unico embarazo, comienza con indiferencia, desaseo, descuido personal,
alteracién de la memoria para los hechos recientes, pero siete meses
antes de ingresar sus alteraciones se hacen mayores, presenta fobias
principalmente al agua, que la bebe en ciertas condiciones, no se asea
y liene alucinaciones visuales cuyo contenido son animales, principal-
mente gusanos que se mueven, o ve constantemente ¢ su madre muer-
ta; poco o poco comienza a perder las nociones de pudor, hecho que se
hace cada vez marcado; el examen psiquico no es posible al ingreso
por haber llegado en estado comatoso.

Los cuatro casos restontes de localizaciéon en el borde esfenoidal
han presentado el trastorno mental que, en general, ha consistido en al-
teraciones de la conducta y trastornos de la memoria; uno de ellos,
que tenia una localizaciéon en el ala menor y el techo de la érbita se pre-
seniaron alucinaciones y grave trastorno de la afectividad; en general
el examen practicado al ingreso mostrd en estos casos un sindrome am-
nésico de grado variado.

Solamente unc de los pacientes portador de un meningeoma parie-
tal izquierdo se presenta con datos de la historia que revelan cambios
de cardcter, se torna distraida, apdtica y hay anmesia y, ocasionalman-
te, confabulacién. El examen del estado mental no fue posible por ha-
ber llegado al hospital en estado soporoso.

Se consigna en el cuadro N? 7 que dos enfermos con {umores en
{osa posterior han tenido alteracién mental, en los dos ha sido de ins-
talacién muy posterior al inicio de la enfermedad y ha consistido en
una alteracién de la memoria para hechos recientes y en grado mode-
rado de desorientacién. Hemos considerado a la cefalea, las convul-
siones, los trastornos visuales y las alteraciones mentales, los sintomas
mds imporiantes en la historia de los pacientes portadores de esta cla-
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se de tumores cualquiera que haya sido su localizacién, cualquiera de
ellos se ha presentado como iniciando el cuadro o como un elemento
mds dentro de la evolucién; no creemos que estos siniomas tengan nin-
gun ofro cardcter que el de evolucionar lentamente, para ayudarnos en
el diagndstico diferencial de otras afecciones tumorales.

De menor interés, como manifestaciéon primaria que inicia el cuc-
dro en nuestros casos ,ha sido el trastorno sensitivo que manifestd un
paciente de 35 afios con un meningeoma de la hoz del cerebro, simultd-
neamente con dolor de cabeza presenia adormecimiento persistente del
miembro inferior derecho.

De los oiros cuatro casos, uno corresponde o ur tumor bilobulado
del tercic posterior del seno longitudinal, presenta adormecimiento per-
manente del miembro inferior izquierdo, a partir de unca convulsién sen-
sitiva motora que abrid el cuadro clinico.

El tumor que localizamos en el dnagulo pontocerebelosb relata al-
ieracién de la sensibilidad desde un afio antes de ingresar y después
de cinco de enfermedad, que consistid en adormecimiento de la hemi-
cara izquierda seguida poco después de la misma alleracién en el he-
micuerpo correspondiente.

Uno de los casos con tumor intraventricular presentd como dato de
historia parestesias en ambos miembros inferiores poco después de ini-
ciar la enfermedad con cefalea.

Finalmente, el tumor exiracraneano de localizacidn parietal mues-
tra en su historia parestesias mal definidas en el hemicuerpo derecho.

Los trastornos motores que en la serie analizada por Horrax alcom-
za el 6.9% en la forma de debilidad localizada, en nuestros casos llega
al 40% y todes se han presentado en forma secundaria, es decir, cuan-
do ya ofros signos estaban presentes, han durado un promedio de 9.4
meses, el caso mas precoz tenia 1 mes y el de més larga duracion ve-
nia padeciendo un trastorne motor consistente en dificultad para cami-
nar por debilidad del miembro inferior derecho en un tumor localizado
en el tercio medio de la hoz del cerebro lado izquierdo.

En los tumores localizados en el seno longitudinal y la hoz del ce-
rebro, en general, el trastorno motor, que se ha iniciado como debili-
dad ha estado localizado, de inicio, en el miembro inferior contralateral,
solo lo hemos hallado comenzando en el miembro superior en un tumor
que localizamos en el tercio posterior del seno longitudinal y en otro, co-
mo disminucién de la tuerza del brazo en un tumor localizado en el tercio
medio del mismo seno longiludinal.

Los trastornos motores de los tumores esfenoidales han sido secun-
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darios, en uno de elos localizado en la regiédn clinoidea consistid en al-
teraciones de la marcha por debilidad del miembro inferior derecho, y
en otro localizado en el ala menor del esfenocides este frastorno se refi-
1ié a dificultad para caminar sin precisarse cudl fue el defecto efecti-
vo; el examen mosird solamente falta de fuerza en el miebro superior
derecho.

En un tumor parietal izquierdo la historia muestra que el trastcrno
motor comienza con dificuitad pora coger los objetos con la mano y lue-
go hay dificultad para caminar, estos ifrastornos se instalaron 5 meses
antes del ingreso. El caso que anotomos localizado en el 1obulo fronto-
temporal, en un mes hace rdpidamente un cuadro de hemiplejia que
aparentemente comenzd por el miembro superior.

En la paciente cuyo tumor hemos localizado en el dngulo ponto-
cerebeloso el trastorno motor fue el de una marcha que progresd ra-
pidamente, igualmente sucedid con el que hemos localizado en la fosa
cerebelosa; en ambos casos el irastorno motor correspondia mdés bien
a un trastorno de coordinacién antes que a uno genuinamente motor.

El paciente que tenia un tumor en la regién parietal, de crecimien-
io preferentemente extracraneano troe en su historia dificultad motora
con los miembros derechos que se inician aparentemente con el iras-
forno del lenguaje que los lleva a la consulta,

Tumor extracraneano.

Tres pacientes han cencurrido exclusivamente porque han adver-
tido como sintoma inicial la existencia de un tumor que crece en el
créneo, uno portador de tumor parasagital del tercio posterior, otro por-
lador de un tumor fronto-témporo-parieto-orbitario y otro con un tumor
en la regién parietal. Este grupc de pacientes, aparte de estos signos
clinicos hallados al momento de historiarlos, que hemos considerado co-
mo imporiantes por su frecuencia, han presentado otres como inconti-
nencia esfinteriana, temblor de diverso orden, eic. en una proporcién y
con una frecuencia que no creemos contribuyan a dar una orientacidn
diagndstica importante.

Sin embargo, no debemos dejar de mencionar que muchos de los
cignos hallados al momento del examen no son producidos exclusiva-
mente por el tumor sino que en muchos casos, como sefala Jefferson (7)),
los signos hallados son resultado ya de la interferencia de los meca-
nismos neurolégicos locales mediante la invasién o la comprensién de
la anoxia local o generdalizada que provocom, de las anormalidades en,
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la circulacién del lquido céfalo raquideo, de los desplazamientos del
parénquima dentro de las cavidades craneanas, del estrangulamiento de
los pares craneanos en los repliegues meningeos ¢ en los troncos vascu-
lares vy, finalmente, de las hernias porducidas al desplazarse el parén-
quima de un compartimento a otro.

Tambien es importante sefialar, como veremos, que estos tumores,
en una gran mayoria, han llegado con signos de hipertensién endocra-
neana, cuyo valor por si misma en la génesis de la sintomatologia prin-
cipal o secundaria, a la luz de los experimentos de Evans y col. (3)
(4) no tiene la importancia que generalmente se le airibuye.

Hemos considerado en todos los casos preferente atencién al es-
tado de la conciencia cuyo estudio es indispensable para determinar
el estado de descompensacién funcional del tronco encefdlico que en al-
qunos casos de esta serie se ha visto comprometido en forma secun-
daria.

Ocho de los 11 casos de tumor parasagital han tenido edema de
papila de diverso grado; 2 han llegado con papilas atréficas; en uno
hemos hallado un Sindrome de Foster Kenedy, en los dos con atrofia
papilar existia concentraciéon del campo visual.

El examen de los pacientes con tumores en el reborde del esfenoi-
des y los supraselares son los que han presentado mayor nimero y va-
riedad de signos del compromiso del globo ocular y del Il par ¢rameano.

Tres de los tumores localizados en el reborde esfenocidal han teni-
do exoftalmus unilateral, uno presentaba al mismo tiempo edema de
papila, otro no tenia alteraciones del II par ni de los oculo-motores, el
tercero situado en el ala mayor del esfenoides tenia compromiso de
los éculo-motores con midriasis pero sin alteraciéon en el fondo de ojo.

Dos pacientes, uno con tumor clinoideo y otro con un tumor del ala
mencr han llegado con amaurosis, con signos de atrofia de los nervios
opticos y paralisis bilateral del IV par y en el otto de esta misma lo-
calizacién el examen demostré una severa disminucién instrumental de
la agudeza que impedia el examen del campo.

En dos pacientes, uno con tumor del ala menor v la drbita y otro so-
lamente localizado en el ala menor, el campo visual demostrd una he-
mianopsia y una cuadrantopsia respectivamente, el que presentaba la
hemianopsia tenia edema de papila de 3 diopirias, el ofro no presenta-
ba alteracion del fondo del ojo pero sf una disminucién de la agudeza
visual en el ojo derecho, lado de la localizacion del tumor.

Como queda consignado anteriormente la historia y los hallazgos
oltalmolégicos son practicamente los unicos hallados en el tumor cuya
localizacidn la referimos al tubérculo de la silla,
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Tres de los cuatro tumores de localizacion en los hemisferios han
llegado con edema papilar, uno de localizocion en el 1ébulo parietal
derecho no tenia alteracion del fondo de ojo; el localizado en el 16bulo
temporal tenia ademds del edema una visidon cuenta dedos y no fué
posible hacer un estudio del campo visual.

Los dos tumores de localizacién en la fosa posterior llegaron con
edema papilar.

Uno de los tumores ventriculares presentaba edema de papila y el
otro con atrofia secundaria como queda consignado anteriormente.

En general, en nuestra pequena serie en el 42.8% hemos hallado,
al momento del examen edema papilar; en el 17.4 atrcfia de la papila,
en 4 pacientes exoftalmo unilateral, 7 pacientes no han tenido altera-
cion ocular ni del 1 par lo que representa que el 80% de los enfermos
han tenido al examen trastornos de la visién, no importa cual haya si-
do l¢ localizacion del tumor ni el fiempo de evolucién; recordemos que
22 pacientes o sea el 62.8% han referido en su historia alteraciones vi-
suales.

En estos tumores es el edema de papila el signo de examen mas
comun, pero no parece ser tan frecuente como en otros tumores, como
los gliomas, en los que la hemos hallado en el 67% (10), donde Mon-
rad Krohn (9) lo encuentra en el 61% y H. Krayenbuh! (8) en la mi-
tad de sus casos. Pero si bien el edema por si no es ton frecuente, el
hallazgo de un 80% de pacientes con trastornos visuales es suficiente
para llamar la atencidn sobre este examen. Este hallazgo, por otro lado
estd entre lo generalmente aceptado, la revisién de los signos de exa-
men en los casos de Cushing nos permite comprobar que del mas del
86% de los pacientes por él presentados tenian alguna alteracién vi-
sual variando ésta proporcidon que es mucho mayor en los tumores que
asienton en las proximidades del nervio éptico o del quiasma.

De los ofros pares craneanos que hemos hallade comprometidos
el primero, olfatorio, lo ha estado en 3 casos, uno en un wmor clinoideo
v los oiros dos en tumores del ala menor del esfencides; en estos uiti-
mos el compromiso fué parcial; recordamos que ninguno de auestros
casos ha tenido alteraciones subjetivas de esle compromiso.

Los oculomotores han estado comprometidos en diversos casos co-
mo hemos sefialado para complementar los hallazgos oculares.

El nervio facial ha tenido diverso compromiso pero principalmente
ha indicado lesidn central que ha acompanado en mayor o imenor nd-
mero de veces al defecto motor encontrado en el examen.

Tanto el tumor del dngulo pontocerebeloso como el de la fosa del
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cerebelo han comprometido los pares craneanos correspondientes como
dejamos dicho en nuesiro cuadro N° 13.

Los trastornos motores hallados en el examen de los pacientes con
tumores parasagitales se han referido en 7 a hemiparesias a predomi-
nio crural; en uno ha existido solamente monoplejia crural; dos no han
tenido manifestaciones motoras y en otro el trastorno motor estaba re-
presentado por una hipertonia de ambos miembros inferiores con rigi-
dez de nuca y signo de Babinski bilateral; este paciente estaba semi-
comatoso al momento del examen.

Los trastornos motores en los pacientes con lesiones del reborde
esfenoidal han sido menos severos; con tumor clinoideo se caracterizd
ror una debilidad del miembro superior; otro con tumor en el ala menor
del estenoides el trastorno motor fué una hemiparesia derecha. Tres pa-
cientes presentaron hiperreflexia generalizada y unc vino al hospital
con francos signos de decerebracién.

En tres de los tumores hemisféricos hemos hallado irastorno mo-
tor, el que situamos en la regién fronto-temporal izquierda presentaba
una franca hemiplejia a predominio braguial. En el que situamos en la
regién temporal no hallomos compromiso motor. los dos de localizacion
parietal mostraron hemiparesia a predominio crural.

El tumor extracraneano de localizacidn parieta]l también daba tras-
torno motor & predominio en el miembro inferior. Los otros tumores han
presentado alteraciones de la fuerza o de los reflejos que no son sig-
nificativos en una revisién de conjunto pero que han ayudado en cada
caso a la localizacidn y valoracién clinica general.

Los trastornos de sensibilidad hallados han correspondido a los de
compromiso cortical, es decir, que las sensibilidades combinadas han
estado compromeiidas en diverso grado y frecuencia; en cuatro de los
Il tumores parasagitales hemos hallado este compromiso, pero cree-
mos que es mayor dado que el examen de esta modalidad de la sen-
sibilidad requiere colaboracién y muchos enfermos no han estado en
condiciones de un examen exhaustivo de esta clase.

Solamente en un caso de tumor parietal hemos hallado la percu-
sidn del crdneo dolorosa, signo que segin Yaskin (25) es muy frecuen-
te en estos tumores. .

En nuestros casos hemos hallado compromiso del lenguaje en for-
ma de afasia en un tumor fronto-temporal izquierdo, en otros extracra-
neano izquierdo, en otro localizado en el ala menor y el techo de la
érbita del lado izquierdo, y en otro de localizacién en el ala menor de}
lado mencionadg.
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Ha habido disartria en los dos casos de tumor de fosa posterior,
donde, ademds, hemos hallado signos de alteracién de la coordinacién,

El sindrome amnésicc ha sido el mdés frecuente de ver, al examen
de los pacientes éste ha sido mds constante en los pacientes portado-
res de tumores del reborde esfencidal. No podemos tabular las altera-
ciones del estado de conciencia, pero en cada caso lo hemos considera-
do como signo muy importante para la evaluacion clinica de! momenio.
Cuatro pacientes fueron admitidos en franco estado comatoso y uno con
signos de decebraracion.

INTERVALO ENTRE EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
Y SU RECONOCIMIENTO

Con este nombre sefialamos la duracién de la enfermedad que la
apreciamos contando desde la época de aparicién del primer sintoma.
En este tipo de tumores de crecimienio lento, es dificil estar seguro de
la duracién de la enfermedad vy de la edad del tumor considerando
solamente la duracién de los sintomas, es sabido que muchos tumores
de esta naturaleza como los que crecen en el tubérculo de la silla, por
ejemplo, pasan por un periodo asintomdético que puede ser muy largo;
hay ofros, como nuesiro caso de meningeoma multiple, que llegéd al
Hospital por un cuadro cerebro-vascular, en los que no podemos esta-
blecer la edad del tumor ni la duracién de la enfermedad dado que
no hay sintomas que la hagan presumir.

El cuadre N° 8 sefiala que e! paciente que mdés pronto acudid fué
uno con menos de un mes de enfermedad inciada por una convulsién
sin embargo al examen clinico se constatd una tumoracion extracranec-
na que no habia side advertida por el paciente, en este caso y en o-
tros similares la duracion de los sintomas no representa, pues, la dura-
cién de la enfermedad. La duracién de sintomas mds larga la presenta
una mujer portadora de un tumeor parasagital del tercio medio que pre-
sentd una crisis convulsiva 14 afios antes, crisis similares las tuvo 10
anos después; el tumor que ocluia parcialmente el seno longitudinal
media 5x5x3 cms.; en este caso no es posible sefialar sin lugar a du-
das la verdadera duracion de lo enfermedad.

Enire los tumores que han dado una historia de sintomas de 1 o 3
meses, hay algunos que se presentan de tal tamafio que también de-
jan duda sobre el valor que tiene el intervalo de inicio de los sintomas
v la admisién como medida de tiempo real de crecimiento tumoral; asi,
uno de este grupo, localizado en el ala menor del esfencides tenia ta]
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tamario que rechazaba el 1dbulo frontal, producia un gran desplaza-
mienlo del sistema ventricular, ocluia el Agujero de Monro; el otro con
el mismo tiempo de sintomas era un {fumor de la hoz del cerebro. bilo-
bulade de 12x15x10 cms. con aspecto de ser duro, bien delimitado; en
cambio, en un tumor de 5x6x6 cms. de localizacién fronlo-temporal que
dié sinlomas de 45 dias antes del ingreso era de consistencia friable,
vascularizado, mal limitado, el tiempo de duracién de la enfermedad
parece razonablemente corresponder en este caso al aspecto del tu-
mor v la evolucion de los sintomas.

Cuadro N¢ 8. Intervalo entre el comienzo de la enfermedad y el
momento de la admision

INTERVALO N° DE PACIENTES

Menos de 1 mes 1
1 — 3 meses 3
4 — 6 meses 2
7 — 9 meses 3
10 — 12 meses 6
2 — 4 afios 13
S — 9 afos 4
10 — 14 anos 2
DESCONOCIDO 1

La duracién de la enfermedad mds frecuente ha fluctuodo de 2 o
4 arios y en este grupo tenemos tumores de todas las localizaciones.

A fin de determinar la influencia de la edad de los pacientes parc
concurrir més pronto al Hospital tenemos el cuadro N9... donde vemos
que ésta no tiene significacidn; el mayor nimero de pacientes ha con-
currido con una historia de 2 - 4 afios cualquiera que haya sido la edad
de inicio, tenemos que anotar que nuestro paciente mas joven concu-
Tié 4 meses después de iniciado el cuadro v el mds viejo después de
cinco anos de iniciada la enfermedad.

De acuerdo con Hoessly y Olivecrona (16) la duracién de la his-
toria v los hailazgos radiogrdficos son datos de importancia en estos
tumores, estos autores encuentran que en 172 casos de duracién de la
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historia {fué de un afio o mds, en 100 mdas de 2 afios; en 5 de 75 mds
de 10 afios; historia mencr de 6 meses presentaban 36 casos y solamen-
te 17 tenion una historic menor que ires meses.

EXAMENES AUXILIARES

Son los exdmenes radiogrdficos, los que indudablemente han me-
jorado en mucho el diagndstico de estos tumores, en contados casos son
los tUnicos que precozmente pueden hacernos presumir un tumor de
esta naturaleza en su etapa asintomatica.

La radiografia simple de crdneo tiene enorme importancia. Cushing
sehala que la enostosis es la primera reaccién del hueso a la presen-
cia de un meningeoma que estd debajo; le sigue un espesamiento del
hueso vy, finalmente, la formacién de espiculas representa la dltima e-
tapa de la actividad osteoblédstica del hueso. Pero no todos los menin-
geomas presentan el cuadro radiolégico de actividad osteobldstica, se-
fiala Rowbotham (1939) que el adelgazamiento difuso de la base del
crdneo estd principalmente asociada con los meningeomas del surco
olfatorio vy los del ala menor del esfenocides, de acuerdo con Winkel-
man (1930) el gran adelgazamiento estd en contraste con la extrema-
damente pequefia cantidad de tumor presente en el hueso.

Los cambios mdés comunes que pueden observarse en el estudio
raaiogrdfico simple, de acuerdo con Lindgren son: Agrandamienio de
los canaliculos de Havers, regeneracion y esclerosis del hueso, rege-
neracion del periostio del hueso con formaciéon de espiculas, calcifica-
¢ién infrecuente, cambios en los canales vasculares y en el tamafio del
foramen espinosum. Pueden agregarse, del estudio del mismo de Lind-
gren, signos de aumento de la presién intracraneana y desplazamiento
de la Pineal.

En el cuadro N® 9 hemos reunido sin otro afdn que el informativo,
nuestiros hallazgos en el estudio radiogréfico simple del créneo. De los
35 casos radiografiados 4 han side normales, las alteraciones de la
silla turca que en su mayor parte se refieren a modificaciones del ta-
mafic v del dorso en relaciéon a hipertensién endocraneana, han sido
los hallazgos mds frecuentes con 17 casos; las condensaciones oseas
se han seguido en frecuencia. Ninguno de nuestros casos preseniaba
la glandula pineal calcificada; el aumento de los canales vasculares
lo hemos observado en 6 casos; adelgazamiento local del hueso en
relacién a la localizacion del tumor en dos casos, el aumento de las
impresiones digitales en forma difusa en $ casos; uno de estos puede



FACULTAD DE MEDICINA 385

fener valor porque el crémeo estaba anormalmente adelgazado y con
abundantes impresiones digitales en el lado correspondiente al tumor
un meningeoma intraventricular. Multiples calcificaciones las hemos
visto en nuesiro caso operado de meningeoma multiple.

Cuadro N° 9. Radiografia simple de erineo

ALTERACIONES EN LA SILLA TURCA: 17
CONDENSACIONES OSEAS: 13 1
AUMENTO DE LOS CANALES VASCULARES: 6

AUMENTO DE LAS IMPRESIONES DIGITALES:
CRANEO NORMAL:

ENGROSAMIENTO DIFUSO DEL CRANEO:
LESIONES OSTEOLITICAS:
ADELGAZAMIENTO DE LOS HUESOS:
CALCIFICACIONES MULTIPLES:

R Wk B On

CASOS RADIOGRAFICOS: 35

Angiografia.— La exploracién quiriirgica de los meningeomas ha teni-
do excelentes resultados, pero la profusa hemorragia de los tumores al-
tamente vascularizados permanece siende un azar. Lo intencidon de la
angioarafia ha sido en todos los casos descubrir no solamente la ubi-
cacién del tumor sino que busca de conocer las condiciones de irriga-
cién,

Lima (11) reconoce que cada meningeoma estd irrigado tamto por
la cardtida externa como por la interna, él establece que los vasos afe-
rentes peneiran en la periferie del tumor y se dividen al centro del mis-
mo en una rica red arterial vacidndose en una red capilar v luego a
una vena de la periferie. Lindaren (12) pone de manifiesto que la do-
ble circulacién de los meningeomas puede demostrarse por una pun-
cién separada de la cardtida externa de la interng; la ccrotlda mtemcx
puede irrigar la penfene del tumor mientras que la porcién central pue-
de estar irrigada por la arteria cardtida externa. ‘

La apariencia que muestran los meningeomas en el 10entgnograma,
ha servido a Wickbom (24) para clasificarlos en cuatro grupos: uno
en el que comprende a los que presenian una gcumulacién homogé-
nea del medio de contraste que deberd ser perfectamente definida o
mostrar una abundante cantidad de vasos de apariencia uniforme; o
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iro que retine a los meningeomas que presentan vasos neoformados an-
gostos y serpenieantes con la luz de los vasos que toman la forma de
una escoba o tienen una formacién radiada; un tercer grupo donde los
vasos se organizan alrededor del tumor con una larga v visible arteria
aque lo circunda, finalmente un cuarto grupo con vasos que toman u-
na distribucién circular alrededor del tumor pero sin vasos tumorales
presentes.

H. Schunk y Col. (21) en el afén de conocer en qué tipo de tu-
mores el cirujarmo -debe esperar una hemorragia operatoria, correlacio-
non la hiperostosis producida en el créneo y la vascularizacién estu-
diada en 115 casos; las <conclusiones de los autores son de un evidente
interés prdctico, se refieren a que un meningeoma relativamente a-
vascular esté usualmente asociado con hiperostosis, enostosis y engro-
samiento del hueso, mientras que un meningeoma vascular estd, a me-
nudo, asociado con un aumento de los canales vasculares y erosiones
ael hueso.

Estas consideraciones nos han servido en el estudio rutinario de
nuestros cascs, pero no podemos dar conclusiones por ser nuesiras ob-
servaciones poco numerosas.

Cuadro N? 10. Estudios contrastades

ANGIOGRAFIA: 26
DESPLAZAMIENTOS VASCULARES: 20
VASOS NEOFORMADOS: . 8
OTROS HALLAZGOS: 5

ESTUDIOS AEREOS:

NEUMO Y VENTRICULOGRAFIAS: . 9
VARIOS ESTUDIOS EN UN SOLO CASO: 6

Como vemos en el cuadro N® 10 los hallazgos més importantes
han sido los desplazamientos avasculares y la presencia de neo-vasos
que han permitido mejorar nuestro diagndstico de localizacién y dar-
nos una idea de la vascularizacién del tumor. Todos los grupos espe-
cificados por Wickbom han tenido representacién en nuestro material.

Los otros estudios contrastados como la ventriculo y la pneumoen-
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cefalografia solamente tienen un valor en muy contadas ocasiones y
el empleo de la emgiogratia practicada utilizando los seriagrafos es en
nuestro criterio, el método de diagndstico auxiliar por excelencia.

La electroencefalografia que hemos practicado en 20 de los ca-
sos presentados ha servido para mejorar nuestro diagnéstico e infor-
marnos sobre las condiciones funcionalses del tronco encefdlico. Cree-
mos que en los casos donde las convulsiones han sido los sintomas de
inicio ha dado su mejor coniribucién en la corta serie que estudiamos.

TRATAMIENTO

El tdnico tratamiento en estos tumores es el quirirgico, su extirpa-
cién completa es la mds especifica de las indicaciones, que muchas ve-
ces no puede cumplirse ya por las dimensiones que tiene el tumor o por
su especial ubicacién.

Los aspectos quirtiirgicos en cada ubicacién han sido ampliamente
comentados en publicaciones referentes a este tdpico, pero no podemos
dejar de sefialar algunos hechos que son quirirgicamente importantes.

Asi, la cirugia de los tumores parasagitales que tienen tomta rela-
cién con el seno longitudinal superior supone técnicas especiales de
abordaje de este importante vaso que puede enconirérsele completa-
mente obliterado por el tumor o puede estar parcialmente lleno por la
neoplasia; el comportamiento del cirujano en estos casos puede influir
en los resultados inmediaios; es necesario recalcar, con Olivecrong,
que la reseccion del seno parcialmente obliterado estd contraindicada,
solamente es aconsejable o procedente la reseccidén del senc en tumo-
res del tercio posterior o medio cuemdo la obliteracién haya sido pro-
longada v exista circulacidn colateral adecuada como, entre otros, se-
fiala Morea (15).

En nuestros casos solamente dos meningeomas, los bilobulados del
seno longitudinal situados en el tercio posterior habian ocluido total-
mente el seno longitudinal; los unilaterales de los terclos posterior y
medio lo ocluian parcialmente; el que ubicamos en el tercio omterior
invadia completamente el seno, nuestra conducta ha estado acorde con
lo planteado anteriormente.

Los tumores de la convexidad, tanto los que hemos mencionado co-
mo hemisféricos como los que los hemes descrito creciendo hacia la su-
perficle externa de! crdneo presentaron problemas en la irrigacién de
desague que fue necesario resolver en cada caso cuidando las conexio-
nes con el seno longitudinal.
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En los otros tumores hemisféricos sin aparente conexién con estruc-
turas meningeas incluyendo los ventriculares, nuestra conducta ha sido
la extirpacién total del tumor con cuidadosa hemostasia del lecho tu-
moral,

Los tumores que se han desarrollado en el reborde esfenoidal han
tenido diferente tratamiento; en los que ha existido exoftalmo unilate-
ral, la descompresién orbitaria con reseccién del techo de la érbita ha
sido el procedimiento complementario en todos los casos; la extirpa-
cién total de los tumores de ala menor ha sido nuestro propdsito en
aquellos tumores de esta localizacién; el tumor de localizacién en ia re-
gién clinoidea por su gran dimensién y el heche de invadir la érbita,
la silla turca, la fosa temporal, fue considerado inoperable y la interven-
cién tuvo el cardcter de explorativa. La reseccién del tumor que se de-
sarrollaba en el tubérculo de la silla fue Unicamente parciol. Ambos
tumnores de localizacién en el surco del olfatorio fueron aparentemente
resecados en su totalidad, uno de ellos, sin embargo, hizo manifiesta
recurrencia a los 5 anos a consecuencia de la que murid y el otro vi-
ve 9 anos depués de operado.

El tumor que hemos localizado en el &ngulo pontocerebeloso fue
extirpado en su totalidad; el que ocupaba la fosa cerebelosa derecha
tuvo simplemente una operacién exploratorid.

Cuadro N? 11. Tratamientos

CRANEOTOMIAS: 36
CRANIECTOMIA SUB-OCCIPITAL: 2
BIOPSIAS: 2
EXENTERACION DE ORBITA: 2
OPERACIONES PLASTICAS: 2
MAS DE UNA .OPERACION EN UN SOLO CASO: 4
NO OPERADO: 1

El cuadro N9 1] resume el niumero v el tipo de operaciones pract-
cadas en 34 casos, ya que, como hemos dicho, un caso fue hallazgo de

riecropsia.
Dos casos han requerido exenteracion de orbitg, uno en un tumer
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que ocupaba esta cavidad en forma preferente y otro en un caso de
excftalmo unilateral dependiente del ala mayor del esfenoides que re-
cicivé y tuvo una extensién orbitaria y hacia la fosa temporal.

En la extirpacién total de los tumores hemos empleado mds de una
operacién en 4 casos, el mencionado de exoftalmo unilateral, otro gi-
gante de localizacién en la convexidad con crecimiento extracraneano;
en uno localizado en el tercio posterior del seno longitudinal y en otro
cuya situacién fue del surco olfaierio.

MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA

Tanto la morialidad como la supervivencia en estos pacientes por-
tadores de tumores generalmente considerados benignos de lento cre-
cimiento, con sintomatologic muchas veces insidiosa, de localizacién
en lugares ocasionalmente inaccesibles o en sitios que don un compro-
miso que invalida al enfermc y que se desarrollan generalmente en
una época de mdximo rendimiento personal, debe ser evaluada en re-
lacién a la precocidad del diagnéstico, a la oportunidad del tratamien-
fo quirdrgico, a las condiciones en que llegaron los pacientes vy, final-
mente, en relacién a las condiciones en que se desarrolla la sobrevida,
estos ullimos factores nos dan idea de los resultados del iratamiento.

En el cuadro N? 12 consideramos los 35 casos que han venido a
nuestra observacién sefialando el tiempo en meses o afios que ha du-
rado la observacion gue hemos efectuado en forma directa © que nos
ha sido infermado de fuente digna de nuestro crédito. Siete de estos
an fermos han muerto, en 7 consideraros un control insuficiente y 21 los
consideramos vivos, en estos, la observacién directa ha variado de 3
meses a mas de cinco afos, pero en la mayoria tenemos datos que nos
permiten asegurar su supervivencia.

El promedio de estancia en el Hospital de cada enfermo antes de
que haya recibido ningin tratamiento quirirgico ha sido de 6 dias, el
tlempo mds corto de 2 horas en una paciente comatosa vy en estado de
decerebracién el mdas largo de 28 dias por razones diversas, demoras
en los exdmenes auxiliares, falta de cama en el Depariamento etc.

Cuatro pacientes han muerio en el primer mes por causa opercato-
ria lo que hace una mortalided operaioria del 11.5%. Esta mortalidad
difiere en algo de la obtenida en la Clinica Lahey de 1933 a 1948 don-
de alcanzaba un valoer del 13.6%, modalidad que en el mismo centro
de 1942 « 1946 habia bajado al 7.9%.
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Dos de los casos fallecidos tenian un tumor parasagital, uno de la
hoz tercio-posterior, el otro del seno longitudinal tercio medio, en ambos
se airibuyd la muerte o hemorragia post-operatoria, este guarismo hace
que en nuesiros casos, para los tumores parasagitales, la mortalidad ho-
ya alcanzado un 18.1%; esta cifra hay que compararla, guardando las
distancias del nimero de pacientes, con la que da Hoessly de 17:5%
para los tumores de la hoz v 10.4% para los otros tumores parasagitales.

La muerte de un paciente con tumor de la fosa cerebelosa tuvo lu-
gar en la Sala de Operaciones por paro cardio-respiratorio.

Cuadro N° 12. Mortalidad y supervivencia

Tiempo de observacién Muertos Insuf. Vivos:
Control
E Menos de 1 mes 4 - -“1——~— e
1 — 3 meses 1 3 -
4 — 6 meses 1 -
6 — 12 meses N 5
1 — 2 afios -
3 — 5 afios -
Miés de 5 afios ' 1 -
N¢ de Casos 7 : . 2

El cuarto paciente que mencionamos murio, era poriador de un tu-
mor del ala menor del esfenoides, fallecié 24 horas después de ope-
rado por infarto cardiaco.

La paciente con meningeomas multiples que fallecié lo hizo 40 dias
después de que presenté el cuadro de infarto cerebral al que hemos he-
cho mencién.

El paciente que sefialamos como muerio después de los 4 meses
fue portador de un Meningeoma del 1ébulo .parieial y fallecié por cau-
sa no determinada. Finalmente, una paciente portadora de un tumor
del surco olfaterio fallecid en estado comatose con signos de decerebra-
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cidn 5 afios v 5 meses después de la primera operacién, esta paciente
hizo una masiva recurrencia que no fue reintervenida.

En el cuadro N 13 sefalamos las condiciones en gque, en nuestro
conocimiento, se desarrolla la sobrevida de los 21 pacientes que consi-
deramos vives. De estos, 3 sobreviven con secuelas causadas por la
enfermedad que los hacen inutiles; una de ellas que sobrevive 11 ahos
esta afdsica v es incapaz de una vida de relacidén adecuada, era por-
tadora de un tumor del ala menor del esfenoides izquierdo y menin-
geomas multiples; otra paciente que sobrevive 3 afios, portadora de un
tumor del surco olfatorio se halla recluida en el Hospital “El Asesor’’
con grave dolencia de cardcter psiquico. Finalmente, otra paciente cu-
ya observacién llega a 3 meses estaba por entonces ciega.

Cuadro N¢ 13. Condiciones de sobrevida

Tiempo de observacion Secuelas Parcialmente En plena

graves activos actividad
" Menos de 1mes | | |

1 — 3 meses 1. 4

4 — 6 meses 2 1

6 — 12 meses 1 1

1 — 2 anos 1

3 — 5 afos 2 1 2

Mas de 5 anos 1 4

N? de Casos 3 5 13

Cinco pacientes consideramos que estén parcialmente activos, al-
gunos de ellos tienen defecto de diverso orden, pero no son invalidan-
les en el grado que hemos senialado en el ler. grupo.

Finalmente, a 13 pacientes se les ha reincorporado a su plena ac-
tividad; algunos han sido sequidos durante periodos hasta de 11 afios.
En este grupo se encuentran pacientes pertadores de turores del dn-
gulo pontocerebeloso, sequidos por 7 anos; del ala menor del esfenoides
conirolada 11 afios, del seno longitudinal, tercio posterior, vigilado 6
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afios vy, finalmente, del ala menor de!l esfencides y la érbita que ha con-
currido a sus controles periddicos por mdés de 5 afios.

Estos datos tienen unicamente un valor informativo; muchos enfer-
mos han sido perdidos de vista en un tiempo en que un control médico
es necesario para dar fe incontrastable de los resultades del tratamiento.

Si observamos los resultados vemos que de 34 pacientes cperados,
18 se han reincorporado a sus actividades; esto representa que el 52.9%
de los enfermos portadores de estos tumores pueden ser beneficiados,
pero nos queda la certidumbre que estos guarismos pueden ser mejora-
dos y que esta situacién se producird cuando el diagnéstico sea mds
oportuno.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En las historias de 35 casos de pacientes portadores de meningeo-
mas intracraneanos atendidos en el [. N. E. N., se han estudiado los si-
guientes aspectos: Antecedentes de los pacientes, sexo, edad, localiza-
cién de los tumores, sintomatologia, dando preferente atencién a los mds
comunes sintomas: cefalea, epilepsia, alteraciones visuales, trastornos
mentales, alteraciones motoras, alteraciones sensitivas y presencia de
tumor extracraneano; periodo de enfermedad previo a la admisién de
los enfermos; hallazgos mds comunes en el exdmen clinico; radioloaia,
electroencefalogratia, iratamientos empleados, supervivencic después
del tratamiento quirdrgico y valor del mismo considerando las condi-
cicnes de sobrevida.

Se formulan las siguientes conclusiones:

1° Mayor nGmero de mujeres que de hombres han sido portadoras de
estos tumores en una proporcién general de 1.6:1; esta proporcién
se mantiene en casi todas las décadas.
La edad mdas propicia ha estado representada por los 40 a 49 afios.

2° Los antecedentes familiares y personales no influencian el desarro-
llo de estos tumores; el traumatismo encéfalo craneano como ante-
cedente es el mdas frecuente v debe ser analizado en cada caso.

3° El mayor nimero de tumores se ha desarrollado en el seno longi-
tudinal v la hoz del cerebro. Los tumores bilobulados de la hoz,
ocupan el tercio anterior, los bilobulados del 2eno son, por el con-
trario, del tercio posterior. El tercio posterior ha resuliado el més
comprometido por los tumores parasagitales.
Los iumores que se desarrollan en el reborde esfencidal siguen en
orden de frecuencia. Los tumores de la convexidad se han dividi-
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do en hemisféricos y extracraneanos, atendiendo al mayor desa-
rrollo de la masa tumoral. Dos tumores se han desarrollado en los
ventriculos laterales, dos no han presentado aparente relacién con
las estructuras meningeas, dos han asentado en la fosa posterior, dos
han crecido en el surco olfatorio, uno en el tubérculo de la silla y
dos casos han sido meningeomas multiples.

Como sintomas relatados por los pacientes, los desordenes visua-
les han sido los mds frecuentes, le han sequido la cetaleq, las con-
vulsiones, los trastornos motores, los desérdenes mentales y con me-
nor frecuencia se han hallado trastornos sensitivos y la referencia de
un tumor extracraneano.

Los cambios en la esfera visual y el territorio del II par han sido
los hallazgos mas frecuentes del exdmen neurolégico.

El examen ha mosirado que el sindrome amnésico de grado diver-
so es la alteracidn de la esfera mental mds comunmenie encontrada.
El estudio radicgrdfico es el método auxiliar mds importante para
el diagndstico. Los hallazgos de la radiogratia simple son de gran
ayuda para el clinico. La angiografia adecuadamente interpreta-
da, es por si suficiente para la localizacién vy el estudio de la irri-
gacién del tumor.

El eleciroencefalograma es de utilidad, particularmente en la inter-
pretaciéon global del cuadro.

El tiempo de enfermedad previo a la admisién ha sido en general
largo. 37.1% de los pacientes han concurrido entre los 2 v 4 anos
de haber iniciado la enfermedad.

La mortalidad operatoria ha sido el 11.5%; la mortalidad dentro de
los 5 anfios de observacidn ha alcanzado 8.5%. 52.9% de los pa-
cientes operados se han reincorporado o sus ocupaciones en un
tiempo variable de observacion; el caso que mds tiempo ha sido
observando sobrevive 11 afios en plena actividad.
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