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INTRODUCCION

Entre los problemas neuroldgicos mdas importantes v que ma-
yor interés despiertan deniro de la especialidad, estém aquellos
que reclaman la colaboracién de otras disciplinas, porque permiten
comprender las manifestaciones clinicas, no como expresion del
sufrimiento de sistemas aislados, sino como exponente de un
trastorno individual.

A veces, esa colaboracién supone la convergencia de la acer-
tada observacién semioldgica de un especialista, con la demos-
fracidn etiolégica al alcance solamente de otras especialidades.
Las etapas de la comprensién del proceso mérbido han demandado,
el examen prolijo e instrumental desde &ngulos diferentes, demos-
tréndose el valer de los equipos modernos de trabajo asisiencial.

Asi, el compromiso multiple evolutivo de los pares craneanos,
no obedece generalmente a etjologias proplamente neurolégicas
en el sentido de las estructuras iniclalmente responsables, sino
que topogrdficamente depende de lesiones ubicadas en el rino-
garinge, vinculdndose asi su estudio, estrechamente con la otorino-
laringologia. Algunos sinlomas de comienzo son del resorte del
oftalmdlogo y otros del odontdlogo. Por ultimo, una vez establecido
el diagndstico exacto, el neurdlogo debe estar intimamente vincu-
lado con el radioterapeuta, pues como veremos, el tratamiento
debe condicionarse a la topografia evolutiva de los tumores gene-
ralmente responsables. Desde el momento en que estas vincula-
ciones se rompan u olviden, el diagnéstico, el prondstico y la
evolucidn de estos casos serdm inconvenientemeénte planteados.
De otro lado, a la relativa frecuencia de tales procesos, —compro-
bada por el hallazgo de 7 enfermos en un lapso de 2 aflos—,
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afiddese la alta proporcién de la poblacién china en nuestro me-
dio, que como veremos, representa-un-factor-etiolégico interesante
en la determinacién de las lesiones responsables.

Todas estas consideraciones nos inducen a presentar el estudio
de conjunto de las pardlisis miltiples evolutivas de los pares cra-
neanos, dependjentes de los tumores mqlignos del rinofaringe, segiin
revisién dé la literatura ‘mds reciente, y con los casos examinados
por nosotros.

La forma de presentacién del tema, podria equivocadamente
interpretarse como tendiente a la definicién de una entidad. En
realidad, no es tal nuesira intencién, sinc que al relacionar la
mas frecuente etiologia del sindrome que aqui estudiamos, todos
los aspectos clinicos concomitantes deben ser considercxdos en la
ordenacién rutinaria de este tipo de estudios.

El tema serd tratado en los siguientes acdpites:

1° Concepto semioldgico de las pardlisis muiltiples de los
pares Craneanos.

29 Etiologia, reftriéndose especic]meme a los' tumores ma-
lignos del rinofarinx. :

3° Patogenia del compromiso de esos nervios y de - otras
estructuras.

49 Andlisis semioldgico respectivo, haciendo referencia al
compromiso bilateral y a los exdmenes auxiliares indispensables.

59 Casuistica personal. ‘

6° Diagnostico, pronédstico y tratamiento.

7¢ Comentarto.

8% Conclusiones.

Nuestra casuistica consta de 7 casos, que hemos observado
en el Servicio de Neurclogia del Hospital Obrero de Lima, en el
que colaboramos desde hace mds de dos afios.

PARALISIS MULTIPLES DE LOS PARES CRANEANOS

Entre los innumerables procesos neurolégicos .que se presen-
tam al médico en la préctica diaria, lama la atencién, una serie de
cuadros en los que ain actuando etiolégicamente los mismos facto-
res, se presentan de manera constante el compromiso de los pares
craneanos, sea exclusivo, sea dentro-de-un conjunto smdrormco mas
complejo.
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En este Mltimo caso, se trata de procesos generales del sistema
nervioso central, con trastornos psiquicos, motores o sensitivos,
con incremento de la presién intracraneal, algunas veces y que
segiin sea la localizacién de la lesién, comprometerém determina-
dos nervios craneales. Esta forma de compromiso se presenta en
el curso de procesos infecclosos tipo encefalitis o meningo-ence-
falitis; vasculares, tipo reblandecimiento o hemorragia cerebra-
les; traumdticos y tumorales intracerebrales, en los cuales la
pardlisis de los nervios craneanos no es mds que un signo dentro
de una entidad clinica determinada.

En el primer caso, bastante frecuente y que nos interesa par-
ticularmente, -el Unico sintoma que se presenia es el dependiente
de la alteracién de los pares craneales, sin otras manifestaciones
concomitantes, ni incremento de la presién intracraneal.

Analizande este grupo, consideramos en primer término, las
pardlisis v neuralgias aisladas de los nervios craneanos, cuya
eliologia infecciosa o' compresiva es bastante conocida.

Pero ademds, existen otros procesos en los cuales el compro-
miso ya no es de un solo par craneal, sino que se encuentran lesio-
nados dos o mds nervics; se explica esta lesién multiple, recor-
dando que existen diversos reparos anatomicos en los cuales los
nervios pasan acompanados unos con -otros, siendo en dicho lugar
donde se produce la lesién. Estos cuadros se encuentran princi-
palmente en los procesos traumdticos en que existe compromiso de
la base del crdmeo y en los cuales el fragmento dseoc o el proceso
consiguiente de reparaciéon comprime dichos nervios. También
ocurre esta lesidon multiple en los procesos infecciosos de localiza-
cidn- bacilar, tipe meningitis bacilares. - Por 1ltimo, los tumores
exiracerebrales que en su evolucién llegan a la base del créneo,
atravesando los agujeros dsecs que se encuentran alli y por donde
pasan los nervios craneanos, comprometiendo por diversos meca-
nismos un mayor numero de pares segun se circunscriba su ex-
tension a uno o varios agujeros.

Tales procesos han sido estudiados por muchos autores, los
que basédndose en el criterio estrictamente anatémico, de que los
nervios a su salida del crédneo pasan a través de los agujeros éseos
de la base, aislados algunos y agrupados otros, han llegado a
individualizarse en los diferéntes sindromes que vamos a recor-
dar, enuncidndolos, no por su topografia d&ntero-posterior como
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comunmente se describen, sino por orden de su menor a mayor
complejidad.

El sindrome de la punta del penasco o de Gradenigo, estu-
diado por este autor en 1904, se caracteriza por la presencia en sl
curso de una otitls media aguda, de paralisis del VI? por con el
consiguiente esirabismo convergente y dolores témporo-parietales
por irritacién del ganglio de Gasser. El compromiso de estos dos
nervios de manera simultdnea se produce a nivel del pefiasco.

El sindrome del conducto auditivo interno, estudiado en el
curso de la les por Lannois, estd constituido por una pardlisis
facial periférica con compromiso del VII® bis asociada a mani-
festaciones cocleo-vestibulares, es decir el compromiso simultaneo
del VII® v VIII® pares craneanos. Puede afadirse el compromiso
del V?. Se presenta este sindrome en los periodos de comienzo de
los tumores del nervio auditivo y sobre todo en los neurinomas
del acustico, localizados en la regién ponto-cerebelosa, que de
manera precoz tienen accién electiva sobre estos nervios; tambien
se ha citado en la les.

El sindrome del agujero rasgado posterior, estudiado por
VERNET en 1916, estd representado por el compromiso del 1X9, X°
v XI? pares craneanos de un lado. Como factores de este sindrome
hay que anotar los traumatismos por heridas de guerra, las ade-
nopatias sub-craneanas, la tromboflebitis de la vena yugular vy
de manera mds aislada, en las meningitis basilares. Los tumores
endo o sub-craneanos que en su crecimiento se dirigen al agujero
rasgado posterior comprometen dichos pares.

El sindrome conjunto de agujero condileo anterior y rasgado
posterior, estudiado en 1914 por SicARD o sindromes de los cuatro
Ultimos pares craneanos ( CoLLET), se manifiesta clinicamente por
pardlisis del 1X?, X? XI° y XII® pares. Se encuentra este cuadro en
las fracturas de la base del crdneo.

El sindrome de la hendidura esfenoildal, u oftalmoplejia sen-
sitivo-sensorial-motriz de Rochon-Duvigneaud, individualizado por
estos autores en 1896, se caracteriza por ceguera unilateral, oftal-
moplejia completa y mixta, por compromiso del 1119, 1V? y VI?
nervios, con trastornos anestésicos en el territorio de la rama oftdl-
mica del V¢ par. Etiolégicamente debemos considerar la lues vy
los tumores de la cavidad orbitaria, por compromiso de los nervios
que pasan por la hendidura esfenoidal.
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El sindrome de la pared externa del seno cavemoso, estu-
dlado por Foix en 1920 que se reconoce por la lesion del II1°, IVe,
Ve y VI? pares, manifestdndose clinicamente por oftalmoplejia
iniciada por lesién del VI? nervio, de marcha rapida y progresiva
y acompanada de dolores en el territorio del oftalmico. Como
etiologia de este cuadro se cita a los tumores del ldbulo posterior
de la hipdfisis y {lebitis del seno cavernoso. :

El sindrome de la encrucijada petro-esfencidal, estudiado por
Jaccop en 1921, estd caracterizado por el compromiso del 119, III°
VP, V@ y VI? nervios craneanos de un lado y que se manifiesta
clinicamente por cefalea temporal permanente y exacerbaciones
neurdlgicas en la rama oftdlmica oftalmoplegia total y amaurosis.
Se presenta este sindrome en la evolucidn iniracraneana de los
sarcomas de la trompa de Eustaquio, que penetran al crédmeo a
través del agujero rasgado anterior, tumores de la orbita e hipdfisis.

El sindrome de! apex orbitario, estudiado por ROLLET y que se
manifiesta por el compromiso del II°, III°, IV® nervios, con tras-
tornos anestésicos en rama oftélmica del VO par. Como etiologia
de este sindrome debemos citar los traumatismos y los tumores
que comprometen el agujero optico.

El sindrome del espacio retro-parotideo, individualizado por
VILLARET en 1916, estd dado por el compromiso simultdneo del
~1X°, X° y XI1° y XII? pares craneanos y del gran simpdtico, siendo
por lo tanto la unién de dos sindromes: el de Siccard y el de Claude
Bernnard-Horner. Se presenta en las lesiones extracraneales tales
como: heridas, traumatismos, adenopatias y tumores del espacio
retroparotideoc. Co

Se presentan ademds, otros sindromes asociados, que no
responden a los reparos 6seos de la base y que mds bien se deben
a lesiones de tipo nuclear o periférica, no existiendo entre ellos
sino diferencias de grado, siendo uno la continuacién del otro.
Entre estos tenemos: ,

El sindrome de Avellls, que se manifiesta por pardlisis unila-
teral del velo del paladar y de la faringe, con compromiso de la
cuerda vocal del mismo lado. En sintesis es una hemiplegia velo-
palatina y laringea, debido a una lesién del vago-espinal.

En sindrome de Schmidt, que tiene la misma sintomatologia
anterior al que se anade pardlisis de los musculos estemocleido-
mastoideo y trapecio, ya que la lesidn comprende también a la
rama externa del espinal.
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El sindrome de Jackson caracterizado por tener la sintoma-
tologia del de Schmidt, unida a pardlisis de la hemilengua. La
lesién en este caso compromete al X, XI° vy XII® pares craneanos.

El sindrome de Tapla, que se caracteriza por pardlisis de las
cuerdas vocales y de la mitad de la lengua correspondiente al
lado de la lesion.

Ahora bien, en el caso de los tumores de la base del craneo,
todos estos sindromes, asoclados parciales, no vienen a ser sino
stapas sucesivas dentro de un mismo sindrome evolutivo, que
afectard un mayor numero de pares craneanos segun el reparo
anatémico en el que se realiza la invasién, y conforme el proceso
evolutivo continle; niGmero variable también segin la trayectoria
de la neoformacion o condicionado a la institucién de un trato-
miento conveniente. El andlisis de algunos ejemplos generales
confirmara esta afirmacién. Asi, el sindrome de Sicard-Collet, no
es sino una etapa mdas avanzada del sindrome del agujero ras-
gado posterior, ya que en el primer caso, después de tomarse el
IX?, X? y XI? nervios, la neoformacién continia su curso, lesionan-
do al XI1I° par y constituyendo un nuevo sindrome. Por este motivo,
BonNAHON en su trabajo, anotaba que 'la propagacidn tumoral
se hace por etapas sucesivas en el siguiente orden:

a) Primera etapa, hacia la fosa cerebral media, lesionando al
1o, 111, 1V9, V? y VI® pares (Jacob).

b) Segunda etapa, sobre el agujero rasgado posterior, com-
prometiendo al [X?, X¢ y XI® pares en primer lugar (VERNET)
y luego al XII? (CoLLET-SICARD).

c) Tercera etapa, hacia el espacio sub-glandular posterior,
atacando al simpdtico cervical (VILLARET).

Si bien es cierto, que en la practica nos encontramos con pro-
cesos que se mantienen en la misma situacidn clinica, es decir que
después de su instalacidén evolucionan a la agravacién sin exten-
derse, también es cierto que hay otros cuadros en los que la evo-
lucién del mismo es progresiva y llevan el compromiso sucesivo de
otros nervios. A los primeros nosotros los denominamos sindromes
estacionarios, dejando para los segundos le denominacién de
multiples evolutivos.

Dentro de este concepto evolutivo, es que nacié el trabajo
de GaRrciN, creador del sindrome que lleva su nombre. Describid
la existencia de algunos casos en los que las alteraciones no se
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limitaban @ un determinado nimero de pares craneanos sino que
comprometian la totalidad de ellos unilateralmente a los que
denominé “sindrome paralitico unilateral global de los nervios
craneanos’ (1927).

Lo consideramos como el mds interesante y sistematizado
deniro de los sindromes multiples evolutives, aunque prelerimos
ufilizar la expresién de pardlisis multiples teniendo en cuenta el
concepto evolutivo de la mayor parte de estas lesiones dependien-
tes de procesos progresivos, y la posibilidad de su extensién bila:
teral sin diferencias notables en la etioclogia o en el prondstico.

Por ser el trabajo que ha dado mavyor énfasis a la posibilidad
del compromiso multiple de pares craneanos, recordaremos algu-
nos de sus puntos esenciales alli tratados. Como etiologia prin-
cipal cita los tumores de la base del créneo y como causa mds
remota a las meningitis crénicas, procesos que por sus cdracte-
risticas de propagacién continua, realizan total o parcial, con el
tiempo, la sintesis de los diferentes sindromes parciales, los que
aparecen ante el clinico como una etapa efimera de un proceso
extensivo en evolucion constante, déndonos informes bastante
exactos sobre el punto de partida ds los reparos anatdmicos.
Refiere ademds que entre las neoplasias los mas frecuentes son
los sarcomas basilares, dividiéndose de manera esquematica en
dos grupos: las neoplasias basilares, proplamente dichas, nacidas
a expensas de cualquier elemento de la base, sea dsea o meningeo,
vy las neoplasias sub-craneanas, nacidas la generalidad del rino-
farinx y que se irradian a la base del cranec. Este Ultimo tipo de
tumores, con suma frecuencia producen melasiasis ganglionares,
bastando el hecho de encontrar hiperirofia ganglionar metastd-
sica, sin necesidad de encontrar la lesién rinofaringex para afir
mar indiscutiblemente el origen sub-craneano de la neoformacién.

En todos sus casos sefiala de manera constante la falta de
signos y sintomas de hipertensién endocraneana, explicada segin
él por la tendencia a la trepanacién espontdnea que tienen estos
lumores. Riefiere ademas, que el compromiso unilateral se debe
al crecimisnto tumoral o a las adenopatias satélites, siendo muy
importante tener en cuenta la sintomatologia de comienzo para
conocer el lugar exacto o el reparo éseo donde se encuentra el
tumor. En dicho trabajo, Garcin llega a las siguientes conclusiones:
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a) La tendencia a la extension progresiva y unilateral de los
diferentes sindromes parciales, siempre que la causa sea neo-
pldsica. .

b) La ausencia de signos de hiperlensidén intracraneang,
qusencia que puede hacer desconocer injustamente la naturaleza
neopldsica del proceso basilar en causa.

¢) La ausencia de todo signo motor o sensitivo de los miem-
bros.

d) La importancia de los exdmenes radioldgicos que mues-
fran generalmente alteraciones del macizo déseo.

Estas breves consideraciones sobre los sindromes de pard-
lisis multiples de nervios cranecnos, nes demuestran que ha exis-
tido siempre tendencia a estudiar la semiologia compleja del com-
promiso multiple y que ella ha enriquecido la terminologia neuro-
légica con una gran variedad de sindromes, desde los mdas sen-
cillos del compromiso dual, hasta el de GARCIN, que completa la
lesiéon unilateral de los doce pares.

El concepto de pardlisis multiples evolutivas de los nervios
craneanos, no representa el compromiso de dos o tres nervios
dentro de un agujero, puestio que ello se explica bien y se deno-
mina acerladamente dentro de los sindromes clasicos parciales.
Podemos hablar de pardlisis multiples evolutivas desde el’ momento
en que la sintomatologia de les nervios comprendidos en el sin-
drome de determinado agujere, progresa al de sus vecinos en el
mismo lado o en el lado opuesto.

Tal como en trabajos precedentes sobre el tema, la etiologia
enconirada en nuestras observaciones ha sido la de tumores del
rinofarinx, de diferentes tipos andtomo-patolégicos. Por ello, en
el estudio de conjunto que hacemos del sindrome de compromiso
multiple de pares craneanes, al relacionarlo con su etiologia, tene-
mos que pasar enseguida a la revisién de los procesos tumorales

que son su causa mds frecuente, y los Unicos que hemos podido
personalmente demostrar.

ETIOLOGIA DE LAS PARALISIS MULTIPLES DE LOS PARES CRANEANOS

Los tumores malignos de la rinofaringe

En el pé&rrafo anterior, hemos visto que en la eticlogia de
las pardlisis multiples de los nervios craneanos, se cita a las me-
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ningitis basilares .y a los tumores malignos de la rinofaringe y que
estos Ultimos son los unicos que hemos podido demostrar personal-
mente. Ademds, las meningitis basilares, sean tuberculosas o
luéticas realizan tal sindrome en una proporcién mucho ‘menor que
los tumores, a lo que se afiade que la sintomatolegia general y ain
exira-neuroldgica desborda-a la dependiente del compromiso de
los pares craneanos. Por eso, su interés como factor eticlogico es
ciertaments menor, que el de las neoformaciones del rinofarinx.
Es por estos motivos, que nos vamos a ocupar solamente de los
tumores de la rinofaringe, haciendo un resumen somero del tema y
tratando -de extendernos especificamente en lo referente a su pro-
pagacién a la base del crdneo y a las leslones neuroldgicas que
producen en su evolucién.

Frecuencia.—Los tumores malignos de cavum, son raros, co-
rrespondiendo al. 0.2% de todas las neoformaciones malignas.
SEKOULICHT, ha encontrado que representa el 2.42% de los tumores
de esta regidén y HAYEs MARTIN da la'cifra.de 3% o algo mdas entre
todos los cdnceres del tracto superior. Revisando las estadisticas
existentes en la literatura, observamos mejor esta rareza. PORTMAN
en 70,000 pacientes examinados entre los afios 1904 y 1927 en la
Clinica Otorrinolaringoldgica de la Universidad de Bordeaux, sélo
enconirg 32 casos; LINGER en Munich, en 7,051 autopsias practicadas
encontré 5 casos; W. NEEDLES en un periodo de 15 afios reune 35
casos de neoplasias malignas de. nasofarinx; Ducuic en el Centro
Anti-canceroso de Tolouse encontréd 15 casos sobre 17,000 examina-
dos; BEcco en la Argentina en 68,000 paclentes vistos entre los afios
1915 y 1935, observa 16 casos; y asi podemos citar los casos ob-
servados por ZUPPINGER, OPPIKOFFER y WOLTMAN.

Ldad y sexo.—Estos tumores generalmente se presentan en
los individuos adultos entre los 30 y 60 afios, ocurriendo algunos
casos en la infancia (un caso a la edad de 4 afios).

Con mavyor frecuencia atacan al sexo masculino que al feme-
nino, correspondiendo el 80% de los casos a los primeros. New
observa en sus 35 casos, 25 hombres y 10 mujeres. De los 7 casos
presentados en este {rabajo, 6 perlenecen al sexo masculino y 1
al femenino. ‘

Raza.—Un hecno interesante es el referente a la raza. De los
7 enfermos que nosotros presentamos en la casuistica, S pertene-
cen a la raza amarilla, de los cuales 4 son naturales de la China
v 1 nacido en el Peri. Los otros 2, presentan algunos rasgos fiso-
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némicos que pertenecen a:la raza amarrilla, aunque no hayamos
demostrado su antecedente racial.

Relacionado con este hecho tan sugestivo, NeLsoN afirma que
DigeY ha enconirado que en la China el carcinoma del nasofarinx
ocupa el segundo lugar después del cancer del cuello uterino,
debido seguin opinién suya, a la pobre ventilacion de las casas y
a la atmoésfera cargada de hollin de esas zonas. Por otro lado,
HavyeEs MARTIN en un articulo reciente sobre este tema se refiere
también a una susceptibilidad racial especial de los orientales,
especialmente chinos, para esta afeccién, observando ademds que
aun en los asidticos nacidoes en EE. UU ., existe dicha susceptibili-
dad por lo que sugiere. que se trata de herencia racial mé&s que de
factores ambientales desencadenantes. Nosotros pensamos, que
ademds del factor de predisposicién raclal, influye la conforma-
cién especial de la nariz de.estos sujetos, caracterizada por ser del
tipo platirmineo, con fosas nasales bien abierias, orientadas mas
verticalmente y con menor distancia del rinofarinx al medio am-
biente. Es posible. que esta cenformacion de las fosas nasales
y posiblemente del rinofarinx, influyan como factores de la citada
frecuencia, unidos a los de la herencia racial propiamente dicha.

Tipos de tumores.—En el rinofarinx, se pueden encontrar casi
todos los tipos de tumores descritos en la clasificacién histoldégica
clasica. Entre éstos los que nos interesan preferentemente son los
tumores malignos, porque son ellos los que debido a su maligni-
dad y alto poder infiltrante, comprometen en su evolucidn, las
estructuras vecinas entre las quse se encueniran los nervios cra-
neanos.

Entre los tumores malignos que mds frecusntemente se pre-
sentan, tenemos los carcinomas a cédlulas escamosas, los carcino-
mas a células transicionales, los linfospiteliomas y los linfosarco-
mas. De los casos presentados en nuestra casuistica, 3 correspon-
den a carcinomas, | a linfosarcomas y un tercero a cordoma. Quie-
ro recordar aqui, que el cordoma no es un tumor propio del rino-
farinx, sino que se desarrolla a expensas de restos de la notocorda,
los que se extienden desde la columna sacro-lumbar hasta el crémeo.
Estos tumores, en su evolucién pueden aparecer en el rinofarinx
en el punto de unidn del esfenoides con el hueso occipital, pudien-
do inclusive penetrar a la cavidad craneal.

Los tumores se localizan en diferentes sitios de la cavidad rino-
rafingea, pudiéndoseles encontrar en la periferia de la trompa de
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Eustaquio, en la béveda rinofaringea, en -el borde posterior del
vomer, en el contorno coanal o en la pared posterior del rinofarinx.

PATOGENIA DEL COMPROMISO MULTIPLE DE LOS PARES CRANEANOS

Para comprender mejor la invasién de la masa tumoral en
la base del crémeo, tenemos que hacer un recuerdo anatémico de
la regidn.

Anatémicaments, al cavum se le representa como un cubo, con
seis paredes. Las paredes laterales revisten especial interés e
importancia, por. ser los lugares en que frecuentemente se locali-
zan los tumores malignos. En estas dos. paredes los elementos se
disponen de la siguiente manera: en el tercio anterior hay una
pequena superlicie formada por 'la cara interna del ala interna
de la apodfisis plerigoide. Alrds, a 15 milimetros por debajo de la
base del crdneo, se encuentra el orificio faringeo de la trompa de
Eustaquio, de forma iriangular. y .de vértice superior. El lablo an-
terior, poco acentuado, estd constituido por un pllegue mucoso que
desciende hasia el velo del paladar; es el pliegue salpingo-palatino
o salpingo-nasal. El labio posterior, muy saliente, se dirige al
velo del paladar y a la pared. posterior de la faringe, pliegue
salpingo-faringeo, formado por las fibras del periesiafilino interno
y los fasciculos tubdricos. del faringo-estafilino. Por detrds del
orificio tubdrico, la pared se deprime en una fosita,-a veces pro-
funda, la fosita de Rosenmiller, considerada como resto de la
segunda hendidura branquial.

La pared superior, corresponde a la cara inferior del cuerpo
del esfenoides, a la apdiisis basilar del occipital y a la punta del
penasco. : '

Nos interesa recordar ademds, que la pared lateral nasofa-
ringea constituye la pared interna del espacio maxilo-faringeo.
Este espacio esta limitado, por fuera por la rama ascendente del
maxilar inferior, tapizada por el musculo pterigoidec interno y por
deirds por la aponeurosis pre-vertebral. Este espacio est& tabicado
por una delgada hoja aponeurdtica, la aponeurosis lateral de la
faringe, en dos espacios secundarios: uno-interno que contiene el
aparato faringeo propiamente dicho, con la trompa, los dos muscu-
los periestafilinos y los constrictores; el otro externo o maxilar,
conteniendo los IX®, X° XI°, XII? pares y el gran simpdtico, los
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grandes vasos del cuello y los ganglios linfaticos que se acom-

SeRILEAU y TRUFFERT han demostrado que al desdoblarse la
fascia salpingo-faringea, forma como un arco de trompa para con-
tinuarse adelante con la'pared tubaria membranosa y perderse
sobre la formacién conjuntiva que clerra el agujero rasgado ante-
rior. De- esta manera, se pore en evidencia la continuidad entre
la fascia salpingo-faringea sub-tubaria y el tejido fibroso que llena
ol agujero rasgado anterior, formando el ligamento suspensor de
la trompa. . - .

Ahora blen, veames las direcciones que pueden tomar el
fumor conforme va-evolucionando y creciendo. De los lugares de
implantacién, el tumor: puede tomar diferentes caminos. Cuando
lo hace hacla abajo, deprime el velo del paladar, haciéndose pre-
sente en el mesofaringe; cuando la evolucidén es hacla adelante, se
manifiesta por la acentuacién de los trastornos respiratorios, y el
compromiso de las cavidades anexas, nariz, etmoides y Orbita,
sitio este Ultimo por el que. puede penetrar a la cavidad craneana.
Tenemos par ultimo la invasion de la cavidad craneal, cuando el
crecimento del tumor es hacla arriba.

El mecanismoe.del compromiso nervioso, que como veremos
puede ser de tados los pares craneales de un lado o de algunos,
de ambos ladas, no: siempre es .el mismo. Unas veces es directo,
por englobamiento y destiruccion del nervio dentro de la tumora-
cion; otras veces por accién mecdnica de compresiéon de la misma
masa tumoral o del proceso inflamatorio que lo rodea; en fin,
impidiendo la circulacién si estan en la vecindad de los nervios,
o por intermedio de .sus metdstasis ganglionaries.

Veamos ahora, por qué vias se extienden estas neoformacio-
nes a la base del craneo. Los tumores localizados en las paredes
laterales son los que con mayor frecuencia y mds precozmente
tienien esta caracteristica, aunque condicionado a su malignidad.

Desde el punto de origen, los tumores se extienden a expensas
del mismo substractum anatdémico y se desarrollan de delante «
airds hacia la cavidad craneal, siguiendo varias vias.

Segiin GAILLARD, la invasién puede realizarse a lo largo de
los vasos linf&ticos que siguen el trayecto de las ramas de la
arteria palatina inferior y de la faringea inferior, vy que una vez
llegada la neoformacién a la base del craneo, penetra por con-
tinuidad- en la cavidad craneana a nivel del agujero rasgado
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anterior. Este hecho ha sido observado por GoLLET y REVERCHON
en dos necropsias. S

La propagacién, también puede hacerse por la trompa de
Eustaquio, a lo largo de la fascia aponeurdtica peri-tubaria. TRUFFERT
afirma, que la aponeurosis faringea-basilar, forma ‘una fuerte ba-
rrera y de alli que la propagacién 'de los tumores en otras direc-
ciones sea rara. En cambio, la aponeurosis tubarla, guiada por
los vasos palatinos y faringeos ascendentes, y que une la trompa
con el agujero rasgado anterior, es la via por la que el tumor llega
a la base del crdneo y penetra a nivel del agujero rasgado
anterior.

Otra via posible, es la que citan BARRE y STOEBER, por infiltra-
cion de las células etmoidales posteriores y del seno esfenoidal.

Queda por ultimo, la posible migracion celular neopldsica a
través de los nervios sefialada por Paillas. El tumor ataca las
terminaciones nerviosas, sea directamente o por intermedio de los
vasos sanguineos o linfdticos, remontdndose a lo largo del tronco
nervioso o inlroduciéndose entre los espacios inter o peri-fascicula-
res. Ademds, este autor ha encontrado, cierta "“neurofila’” en la
evolucion de alagunos tumores cerebrales metastasicos.

Hemos visto ya que la cara superior del rinofarinx correspon-
dia a la zcna media del créneo, compuesta por elementos 6seos
que a su vez esidn en relacién con las partes blandas intracranea-
les. Estas son: la hipdfisis en el centro y laieralmente los senos
cavernosos que contienen la cardtida interna y el III°, 1V?, VO y
VI? pares craneanos. Entre la zona medig y posterior, el V? nervio
se dirige hacia el cavum de Meckel y el VI® hacia la orbita, apo-
yvandose sobre la cara dnisro externa del pefiasco y constituyendo
asi la encrucijada petro-esfenoidal de Jaced.

En la zona media hacia atrds y adentro, estd el equjero rasgado
anterior, que se encuentra en relacién con el cavum de Meckel, y
silioc por donde penetran las neofermaciones de marcha ascen-
dente a la fosa cerebral media.

En la zona posterior se encuentran los VII? y VIII? pares que
penefran por el agujero adufiivo interno, pero que anatémica-
inente estan en un plano mds elevado respeclo a los otros agujeros
y defendidos por la resistencia del pefiasco, motivo por el cual
quedan mds alejados de la tumoracién que generalmente evolu-
cionan hacia obajo y atrds comprometiendo el agujero rasgado
posterior situado en el mismo plano que la béveda rinofaringea
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v lesionando al 1X?, X? y XI® pares; mds posterior se suele encon-
trar extensién al agujero condileo anterior y luego al espacio mé&-
xilo-faringeo, en los que se encuentran el XII® par y el simpatico
cervical.

Como la invasién intracraneal se hace generalmente por el
agujero rasgado anterior, se explica de esta manera el por qué del
compromiso difundido de los penultimos pares craneales.

Vamos a exponer en detalle, enseguida, las caracteristicas del
compromiso de los pares craneanos de manera aislada, y de
otras estructuras invadidas por los tumores.

PARES CRANEALES COMPROMETIDOS

Otras esiructuras

El compromiso del I? par, es muy raro que se deba al creci-
miento del tumor hacia la fosa anterior, lesionando directamente
al nervio. La sintomatologia dependiente de este nervio y encon-
irada en pacientes con lesidén tumoral rinofaringea, se debe a la
accién mecdnica y congestiva de la neoformacién sobre la fosa
nasal del lado de la lesiéon, haciéndole impermeable y produciendo
la anosmia consiguiente.

El 11¢ par se toma con menos frecuencia y sélo cuando la in-
vasion neopldsica se hace hacia el dgujero éplico, llevando al
paclentse a la cequera completa, por atrofia del nervio, con el com-
promiso conjunto de los oculomotores y del oftdlmico.

El III°, IV® v VI® pares, los denominados oculomotores, se
comprometen con mayor frecuencia. La lesién conjunta de los
tres nervios se presenta cuando la neoformocion alcanza la hen-
didura esfenoidal. El 11I° y 1V® nervios, generalmente se toman en
etapas evanzadas de la evolucién tumoral. El motor ocular exter-
no, es el nervio que con mds frecuencia estd lesionado en el curso
de los tumores rinofaringeos propagados a la base. Hemos visto
ya, que cuando el proceso extensivo tumoral franguea el agujero
rasgado anterior, el carrefur petor-esfenoidal estd amenazado y
no tarda en lesionarse el nervio. Ademds existen otras razones
cmdtomo-fisiovlégiccrs que nos explican esta frecuencia. Estas son:

|
. a) El largo trayecto y la direccién dntero-posterior que tiene
este nervio en la base del crdneo, que lo hace accesible a las
primeras prolongaciones tumorales.
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b) Es el nervio que tiene vulnerabilidad y fragilidad espe-
clales, que lo hacen sensible a todas las modiﬁoacaones patoloqicas

Segin GARDBAM, el compromiso de este nervio, se presentcx
cuando el tumor ha avanzade mucho, aungque refiere un caso en
el que el sintoma de inicio del ataque del sistema nervioso fué el
compromiso de este nervio. Ld lesién puede ser directa o lo que
es mds probable, por interferencia en el aporte sanguineoc en el
pequeno intervalo entre el punio en que el nervio perfora la dura-
madre y el punto en que penetra al seno cavernoso. En este sitto
reposa sobre la silla turca y seria fdcilmente atacado st el tumor
creciese hacia arriba ya sea por el canal carotideo o directamente
a través del seno esfenoidal. En uno de sus casos, encontré lesidn
de la silla turca, tanto en las radiograhas como en la neocropsia.
Clinicamente puede iniciarse por una paresia del recto externo
del ojo correspondiente al lado de la lesidn, que precede a la
pardlisis; otras veces la pardlisis sucede bruscamente.

El V® par es el otro nervio craneal que con mds frecuencia
estd tomado, bien sea en su conjunto o solamente una de sus ramas;
es debido a su vecindad con el VI® par en la fosa media.

La primera rama o nervio oftdlmico, puramente sensitivo,
segun la literatura revisada es el que con menos frecuencia se
lesiona y de manera excepcional cuando el tumor tiene una gran
extensién intracraneal o cuando invade la érbita. En seis de los
casos examinados por nosotros se ha encontrado compromiso de
esta rama trigeminal. :

La segunda rama o nervio maxilar superior es relativamente
frecuente que se tome en los primeros estados de crecimiento. El
sintoma que caracteriza este compromiso es el cldsico "dolor de
dientes”, localizado generalments en los molares superiores y de
presentacion precoz. Los.autores creen que debido a la precoci-
dad de! sintoma y a la falta: de compromiso de la primera rama,
la lesidon es extracraneal, probablements: en la fosa pterigo-pala-
tina, espacio accesible por el tumor, cuando éste se dirlge hacia
adelante en la base del crdneo. De otro lado, como el dolor gene-
ralmente se localiza en los.molares, la lesién podria ser en las
ramas alveolares del nervio a: su paso por la tuberosidad del
maxilar. Otro punto de reparo, es el agujero redondo mavyor, lugar
por donde se hace extracraneal esta rama. En cinco de nuestros
enfermos, existia lesiéon de esta rama.
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La tercera rama, motora y sensitiva, es la que con mdés fre-
cuencia estd afectada. Recordemos aqui que el tumor después
de haber penetrado a la cavidad craneal por el agujero rasgado
anterior, sigue su curso evolutivo, lesionando las estructuras veci-
nas entre las que se encuentran un poco por fuera, el nervio ma-
xilar inferior en el momento en que. penerta por el agujero oval.
Dada esta frecuente via de invasion intracraneal de la masa tumo-
ral, creemos que asi puede explicarse la preponderancia lesional
de esa rama, sobre las otras que componen el V@ par. Se mani-
fiesta clinicamente por el dolor de dientes en el maxilar inferior
v en algunas oportunidades en la lengua o en la cara. En la regién
correspondiente a la zona sensitiva de este nervio, es en la que
generalmente se observa anestesia, sindo mads definida en la rama
mentoniana del nervio alveolar inferior. Ademds se producen tras-
tornos motores y troficos de los musculos masticadores.

El VII? par rara vez estd comprendido en el sindrome; sola-
mente en los casos en que la neoformacién crece hacla arriba en
la fosa posterior, cerca del agujero auditivo interno. Acompafa
casi constantemente a esa lesion, la del VII? bis. Hemos visto,
que el VII® y VIII? nervios estdn al abrigo de la tumoracién, por-
que se encuentran en un plano superior y ademds estédn defendidos
por la resistencia del penasco.

El compromiso del VIII® par de manera directa, también es
como deciamos, muy rara, y BALLANGER clta un caso de compro-
miso directo de este nervio por extensién tumoral. Lo que si es
muy frecuente, encontrar sintomatologia dependiente del oido mis-
mo, caracterizada por disminucién de la audicién, sordera u otitis
media en el lado de la lesién. Se debs a que el tumor al crecer
obstruye mecénicamente el orificio faringeo de la trompa de Eus-
taquio, produciéndose répidamente su deformacién vy la disminu-
cién de su luz. La lesién del tronco nervioso del aclstico, no pro-
duce sordera inmediata, manifestdndose en los primeros estadios
por hiperacusta transitoria.

Los IX?, X? y XI° pares craneanos, pueden estar comprome-
tidos en el desarrollo tumoral, cuando la invasién se hace hacia
la fosa posterior, lestonando los nervios a su salida comin del
craneo, a nivel del agujero rasgado posterior. El aumento de volu-
men de los ganglios de Krause, puede tembién intervenir com-
primiéndolos. Es interesante recordar que los nervios IX? X¢ v XI¢
resisten y se acomodan muy bien a la elongacién vy al aplasta-
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miento progresivo tumoral o metastdsico: no obsiante su compro-
miso es relativamente frecuente.

El XII? par, se toma cuando la invasién estd bastante avan-
zada en la fosa posterior, a nivel del agujero condileo anterior,
manifestdndose clinicamente por desviacién y trastornos tréficos
de la hemilengua correspondiente.

Por el estudio aislado de los nervios craneanos, hemos podido
observar que todos ellos pueden estar comprendidos en el sindrome
de pardlisis multiples, pero que enire éstos hay algunos que se
encueniran afectados en el mayor nimero de casos. En el trabajo
sobre tumores del nasofarinx, publicado por W. NEgDLES, como datn
estadistico refiere que de 35 enfermos examinados con neoplasia
del cavum, 16 de ellos presentaban alteraciones neuroldgicas.
Encuentra ademdés que los nervios mas frecuentemente compro-
metidos eran el VI® v VO pares; luego en orden de frecuencia el
[II° y 1IV?; los nervios de la fosa posterior y menos frecuentemente
el dptico y el olfatorio. WoLMAN de la Clinica Mayo, en 23 obser-
vaciones de tumores malignos rinofaringeos encuentra que el VI®
par estaba comprometido en 18 pacientes; el V? en 11 enfermos;
el X% en 9; el XII® y el II? en 5 casos y I11° y IV? en 4 casos.

Otras estructuras invadidas por los tumores.—Los tumores ma-
lignos en su recorrido infiltrativo lesionan casi todas las estruc-
turas vecinas, complicando aitn mds el cuadro neuroldgico.

La lesién del simpdtico cervical, se encuentra descrita en la
literatura, pero en pequeia proporcién. Se manifiesia clinicamente
por el sindrome de Claude Bernard Horner, debido a la lesién del
contingente simpdtico trigeminal, fibras simpdticas que acompa-
fian a la rama oftalmica. En otros casos se debe a la compresién
nerviosa por las metdstasis ganglionares cervicales. (NEEDLES cita
4 casos).

La infiltracidon del velo del paladar es bastante frecuente y se
le considera como caracteristica del endotelioma del nasogaringe. Al-
gunos autores sostienen que la pardlisis del paladar es debida a
la infiltracién de los musculos elevadores del paladar, por el cre-
cimiento tumoral, teoria sustentada por TroTTER. Esta teoria ha
sido debatida por GarpHAM, basdndose en que la infiltracién del
musculo elevador del paladar trae como consecuencia endureci-
miento y acortamiento del musculo, que clinicamente se manifiesta
por un paladar inmévil v elevado. Aunque TROTTER cita un caso,
en los demds trabajos no se hace mencién a ésto. Nosotros esta-
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mos de acuerdo con que ademds de la lesion troncular nerviosa,
existe infiltracidn del velo del paladar, digna de tenerse en cuenta,
aunque no es constante, y extendemos esta probabilidad para los
cordomas, en vista de lo observado en nuestro caso. En sintesis
podemos decir que el velo del paladar se paraliza por lesién ner-
viosa y que en los ultimos estadios de la enfermedad, la inmovili-
dad pueda debsrse a la infiltracién tumoral misma.

El pterigoideo interno, con frecuencia puede correr el mismo
riesgo que los musculos palatinos, manifestémdose clinicamente
por trismus de menor o mayor grado. El trismus no se presenta
necesariamente en los estadios terminales de la enfermedad, sino
que en algunos casos es el signo precoz para diagnosticar el cre-
cimiento o la metdastasis tumoral, como ocurrié en el caso 1.

La cavidad cremeal, hemos visto antes, es invadida por la
neoformacién, siendo en su interior donde se produce el progresivo
. ataque de un buen ntimero de pares. Esta invasién ha sido demos-
trada por los hallazgos radiolégicos y necrépsicos de erosién y des-
truccién de la silla turca, llamando la atencién que la funcidén de
la glémdula pltuitaria permanece inalterable.

Uno de los hechos que mas llama la atencidén en la invasién
intracraneal de la tumoracién, es la falta de aumento de la pre-
sién del lquido céfalo raquideo, ausencia manifiesta en la mayo-
ria de los casos. Y digo en la mayoria, porque en algunos trabajos
sobre este tema, existen observaciones con edema de papila, in-
cluso en el de GArcin (1 caso), el que pese a ésto hace hincapie
como sintoma negativo, refiriendo que la ausencia de hipertensién
intracraneal se basa en la trepanacién esponiémea producida por
la neoformacidén. Dentro de los conceptos modernos sobre la hiper-
tensién endocraneana, no puede aceptarse hoy esta interpretacién.
Otro hecho quizds mds interesante es que éstos son tumores intra-
craneanos extracerebrales, es decir que la neoplasia queda exira-
dural. Cuando el tumor perfora la duramadre, que generalmente
esta rechazada, y se hace intracerebral, la hipertensién puede ha-
cerse presente. (Casos presentados por BALLENGER, WorMs). Por
ultimo existe una tercera posibilidad para explicar esta falta de
incremento de la tension del liquido céfalo raquideo, citada por
BerTorOTTI, Y que depende posiblemente de la formacién de cir-
culacién venosa complementaria debido a la lentitud del creci-
miento neoplasico.
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Las metdastasis ganglionares son bastante frecuentes en los
casos de neoplasias malignas, presentdndose en algunas oportuni-
dades como signo precoz antes que el crecimiento primario se ma-
nifieste. Este factor es importante porque los epiteliomas son tumo-
res de reaccion ganglionar precoz y por la gran riqueza de linféti-
cos en dicha regién.

Sabemos, que los linfdticos de la faringe estdn dispuestos en
dos redes: una red muscular, todavia poco conocida y una red
mucosa, que es la mdas imporiante v que se encuentra en las capas
mds superficiales de la dermis en toda la extensiéon de la mucosa,
en especial a nivel de las formaciones tonsilares (anillo linfdtico
de Waldeyer). Estos linfaticos van a constituir luego, tres grupos:
los posteriores, los laterales y los anteriores. Los primeros van a
terminar en los ganglios retrolaringeos y en los ganglios superio-
res de la cadena yugular interna. Los laterales, se dirigen a los
ganglios cervicales profundos, en particular los que se disponen a
lo largo del borde inferior del digdstrico. Los anteriores van a
terminar en los ganglios superiores y medios de la cadena yugular
intema. (TestuT y LaTarser). Los linfdticos del nasofarinx, estén
también en relacién con otro grupo ganglionar importante, cons-
tituido por 3 o 4 ganglios situados en las inmediaciones del agujero
rasgado posterior y que se denominan ganglios de Krause, los que
estdn en intima relacién también con los elementos nerviosos que
pasan por dicho agujero.

Comunmente los primeros afectados son los ganglios de la
cadena yugular, situados detrds del dngulo del maxilar. De aqui
la invasién se extiende y afecta al conjunto de ganglios cervicales
profundos. La invasién de los aganglios retrofaringeos aparece
raramente. En 79 casos examinados en la Clinica Mayo ( GorpoN-
New-RocHESTER-MINN.), 51 de ellos presentaban compromiso gan-
glionar cervical. GarprHAM y TrROTTER manifiestan lo mismo en
sus trabajos. Nosotros en 3 casos de nuestra serie hemos encon-
trado compromiso ganglionar. NEEDLES en su trabajo pone de ma-
nifiesto que de 35 casos examinados, en 17 el. primer indicio de
la enfermedad, fué la aparicién de ndédulos linfoides, y que en 8
casos mas se presentaron estas adenopatias pero .con sintomas
secundarios.

Se ha querido determinar si existe alguna correlacién entre
la lateralidad de la neoformacién nasofaringea y la lateralidad
de la adenopatia cervical. En las observaciones hechas por NEEDLES
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en su trabajo, puntualiza que en un gran numero de casos no fué
tomado especialmente el grupo ganglionar del lado en que se
encontraba el tumor, observando ademds a menudo que el tumor
se extendia en ambos lados en el nasofarinx. De 11 casos con
sintomatologia neurolégica unilateral, en 7 se comprobd que la
neoformacién ocupaba uno y otro lado del nasofarinx. New sos-
tiene que las metdstasis son generalmente bilaterales, hecho dbser-
vado también por nosotros.

En general, se puede pensar que el tumor se sitba predomi-
nantemente en un lado del nasofarinx, si se encuentran trastormos
auditivos, adenopatias y sintomas neuroldgicos en el mismo lado
de la lesién tumoral.

Los sintomas y signos neuroldgicos de los miembros, tanto
motores como senstivos, se presentan extraordinariamente en este
tipo de procesos. GARCIN en su trabajo ya lo hacia notar v todos
los autores estém de acuerdo en que dicho compromiso no llega a
producirse en la gran mayoria de los casos. No obstante, en la
literatura se encuentran algunos casos de compromiso del tracto
piramidal. Esto apoya alin mds los conceptos de que el compro-
miso de los pares es extracerebral, no habiendo motive para vro-
ducirse trastornos motores o senstivos de los miembros.

Forma paralitica bilateral.—La lesién bilateral de los nervios
craneanos, complicacién tan discutida y negada por algunos au-
tores en los casos de tumores de la base del craneo, existe real-
mente en pocos casos. Aunque uno de los enfermos de GAarciN,
presentaba espasmo del orbicular del pdrpado del lado opuesto
de la lesidn, ese autor hacia resaltar la unilateralidad como indis-
pensable para llegar al diagnéstico de tumor. Muchos autores
estém de acuerdo en este punto y lo consideran importante en el
diagndstico diferencial, como lo veremos posteriormente.

En la literatura hay pocos casos descritos de compromiso bila-
teral KopEcziNsky cita un caso con compromiso bilateral del 19 y 119
pdres y los oculomotores. DINKLER cita otro casos de lesién parali-
tica bilateral del 1I° y V9 pares. BORGHESAN presenta un trabajo
de tumores créneo-faringeos, con lesién bilateral, encontrando en
la necropsia de sus casos, inicio mediano de la tumoracién rino-
faringea, con obstruccién nasal y tubaria bilateral: ademds observd
obstruccién bilateral de los senos cavernosos. ‘
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En uno de los enfermos que nosotros presentamos se puede
ver que después de 2 afios de evolucidn, presenia compromiso del
V¢ y VI® nervios de ambos lados.

La bilateralidad de la lesidén, se explica por la presencia de
lesiones meningeas de origen neopldsico, que preceden al avance
de la masa tumoral y que al pasar la linea media lesionan a los
nervios del lado opuesto como sucede en los abcesos cere-
brales. Oftra posibilidad, no verificada estaria dada por las me-
tastasis ganglionares que como hemos visto no slempre correspon-
den al lado de la lesidn. En todos los casos de compromiso bila-
teral, los nervios lesionados son aquellos que ocupan la fosa mediq,
siendo muy raro que se toman los Gltimos pares; ésto va mds en
favor de la primera suposicién.

En fin, podemos decir que las formas paraliicas bilaterales
se presenian en un pequefio porcentaje de casos y cuando la evo-
lucién del proceso estd bastante avanzada; ademds el compromiso
de los nervios nunca es simultdneo, inicidéndose por un lado y
lesiondndose luego el lado opuesto.

SINTOMATOLOGIA DE COMIENZO

La sintomatologia de inicio de los tumores rinofaringeos es
muy variada y ademdés generalmente no se le da la importancia
debida tanto por el médico como por el enfermo. Desgraciadaments
son sintomas que encajan dentro de procesos muy corrientes (ri-
nilis, catarro tubario, dolor de dientes, epistaxis) y que por la
benignidad de los mismos no se les toma en cuenta.

El sindrome de comienzo que se presenta con mayor regula-
ridad en estos enfermos es el dependiente de la acciéon de la
masa tumoral, manifestdndose por disminucion unilateral de la
audicién o también por dificultad e impermeabilidad de una de
las fosas nasales. (semejanza con el catarro tubario y la rinitis).
Otras veces el proceso se inicia por epistaxis o secrecién muco-
purulenta por uno de los orificios de las fosas nasales, proveniente
de la superdicie tumoral; en otros casos, se presenta de manera pre-
coz, la adenopatia cervical; hay enfermos que notan cambios de
su voz, caracterizado por ronquera, disfonia o voz bitonal, por el
compromiso de las cuerdas vocales; en cambio otros notan dificul-
tad para abrir la boca, trismus unilateral por invasion tumoral en
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los musculos. También hay sintomas dependientes del nasofarinx
como disfagia, angina crénica o sensacién de cuerpo extrailo en
la garganta.

Nos interesa particularmente, la sintomatologia neuroldgica
del comienzo. Uno de los sintomas que si no es de comienzo, se
presenta de manera precoz y muy molesto para el paciente, es el
tipico dolor de dientes que manifiestan estos enfermos y por el
cual recurren adonde el odontdlogo para que les practique las ex-
tracciones dentarias, sin conseguir alivio. Es un dolor agudo, cons-
tante, que cede al principio a los analgésicos pero que luego ni
ellos mismos pueden calmarlo, llegando a veces a producir ideas
de suicidio; ya hemos visto que se debe al compromiso del V@ ner-
vio. En 1911, TROTTERT, describe la triada sintomdatica que lleve su
nombre, caracterizada por hipoacusia, caida del velo del paladar
y neuralgia trigeminal, sintomatologia frecuente en el inicio de
esle sindrome.

Estos son los sintomas de comienzo presentados por nuestros
enfermos y los descritos en los trabajos publicados en la literatura
existente. Pero para hacer mdés comprensible e indicar mds o menos
la localizacién del tumor, se han descrito varias formas de co-
mienzo, que vamos -d enumerar:

a) Forma nasal (Laval), que se manifiesta por obstruccién
nasal, dificultad en la respiracion, secrecién mucopurulenta y epis-
taxis, sintomas fodos unilaterales.

b) Forma ganglionar (Lavalr), caracterizada por tumefac-
cién por lo general unilateral de los ganglios de la cadena lateral
del cuello, de-la vena yugular y luego del grupo cervical profundo.

¢) Forma neurdlgica (ABOULKER), que clinicamente se ma-
nifiesta por cefaleas continuas de todo tipo: frontal, retro-orbitario
o refrobulbares, occipitales y auriculares.

d) Forma auricular (Jacop), gue se pone de manifiesto por
sordera del oido medio, con autofonia al hablar o masticar; a veces
se presenta catarro tubario, otitis media purulenta u otalgia pro-
funda. Las pruebas del oido revelan una lesién del aparato de
trasmisién, es decir que se manifestard por Weber lateralizado,
Rinne negativo y Schwabach alargado. A estas cuatro formas, nos
parece que se podria agregar otra mds y es:

e) Forma laringeqa, caracterizada por manifestaciones del
tipo de la ronquera, disfonia o voz bitonal.
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A medida que el proceso va avanzando, se van haciendo pre-
sentes los signos y sintomas correspondientes a los pares compro-
metidos, como son disminucién de la visidn, diplopia, parestesicas
en la distribucién de las ramas trigeminales, dolor y disminucion
de las sensaciones cutdneas en dichas ramas; hipogeusia y ageu-
sia de la regidn posterior de la lengua en la mitad correspondiente:
salida de los liquidos deglutidos, por las fosas nasales, eic. vy en
los casos avanzados la asimetria facial se hace muy marcada por
la atrofia de los misculos masticadores (temporal y masetero);
pardlisis v ptosis palpebral. El aspecto general del enfermo se mo-
difica por la caquexia profunda, la astenia y la palidez propia de
la malignidad tumoral. .

El examen citoquimico del liquido céfalo raquideo, est& normal
en gran porcentaje de los casos, aunque ocasionalmente se ha
encontrado pequefia pleocitosis, con predominio de mononucleares.
También se ha encontrado globulinas, con incremento de la camti-
dad total de albiminas (0.50) ars.).

En el examen de la cavidad rinofaringea, ayudado de los me-
dios con que cuenta el especialista, generalmente se visualiza el
tumor, aunque hay casos en que el neurdlogo debe insistir ante el
especialista en la bisqueda de la lesién causal, como sucedié en
uno de nuestros casos. De los 35 casos estudiados por NEEDLEs, el
tumor fué visualizado en 32; en dos casos el diagnodstico fué esta-
blecido por la biopsia de dreas adyacentes y en un tercero el
nasofarinx no pude ser examinado. El tamafio del tumor depende
del grado evolutivo; generalmente es firme al tacto, pudiendo ser
captado como endurecimiento de la pared faringea. Puede o no
estar ulcerado. En los casos avanzados se caracteriza por la ten-
dencia a extenderse debajo de la mucosa para luego dalcanzar
los musculos que elevan el paladar, apareciendo generalmente en
el punto de unién del paladar blando vy duro, de un lado.

Estudio Radiolégico—Uno de los medios auxiliares de gran
valor en el diagndstico de las neoplasias basilares, es el estudio
radiolégico de la base del crdneo, el que permite en algunos casos,
apreciar precozmente las alteraciones de las estructuras éseas,
utilizando técnicas precisas.

Estas técnicas se deben a los irabajos de HirTz, Rosge, STENVERS,
por medio de las cuales se visualizan las modificaciones del esque-
leto craneano que pueden presentarse en estos enfermos. Por lo
menos son necesarios seis clichés: uno de frente y uno de pertil;
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dos clichés rigurosamente simétricos que dan la posicién de STENVERS
y dos clichés mds, uno en Vertex-Mentén-Placa y el otro en Mentén-
Vertex-Placa que permiten la proyeccion de la base del crdneo
v que constituyen la posicién de HirTz.

Radiogrdiicamente la lesién ésea se manifiesta por descalci-
ficacién, erosidén, usura y desaparicién de los relieves éseos fun-
damentales. En el caso de positividad de las placas tomadas se
observa rarefaccién de la mitad afectada, amputacién del penasco,
imprecision del agujero rasgado posterior, opacidad de los senos
del lado enfermo, destruccién o rarefaccién de la silla turca o de
sus apdfisis clinoides.

Lo raro de este examen, es que a veces, pese a la sintomatolo-
gla neurolégica de localizacién, el estudio radioldégico no revela
alteraciones 6seas. Inclusive, hay casos en que las lesiones éseas
han sido encontradas en la autopsia. Parece que en este Ultimo
caso, como lo hemos establecido al tratar de la patogenia de estos
sindromes, las lesiones d&seas se establecen tardiamente, motivo
por el cual en los primeros tiempos no se manifiestan radiogra-
licamente.

En dos de los pacientes estudiados por nosotros, en los que
clinicamente la invasién tumoral era intensa, se procedid a obtener
varias incidencias con el propdsito de lograr una mejor visualiza-
cién de las diversas estructuras. Se ulilizaron las incidencias co-
rrientes de crdneo de frente y perfil, empleando 100 cms. de dis-
tancia foco-pelicula. En las incidencias de base de crdneo, se
utilizaron las técnicas propuestas por Hirtz en V-M-P y M-V-P;
para el hueso temporal se usaron las técnicas de STENVERS pard
la regidn petrosa, v la de Law para la regiéon mastoidea y base
del penasco.

En las tres ultimas (HirTz, STENVERS, LAw) la distancia foco-
pelicula fué de 75 cms., usando ademdas cilindro de extensién para
lograr mejor contraste. El foco del tubo radidgeno, en todos los
casos fué foco estacionario lineal de dos por dos mm. de superficie
Sdpticamente eficaz; cabe sefialar también, que en todos los casos
se utilizé el diafragma antidifusor de Potter-Bucky.

En las incidencias generales de crdneo y en las especiales del
hueso temporal principalmente en las de la regién petrosa, tomadas
a estos enfermos, no hay alteraciones apreciables de las imdagenes
correspondientes a las estructuras éseas; por otro lado no ofrecen
para el estudio de base de crdneo tal riqueza de imdgenes, como
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las obtenidas en las incidencias de Hirtz, las que describiremos
al tratar de cada caso en especial.

Como vemos, la sintomatologia del compromiso multiple de
pares craneanos dependientes de los tumores malignos del naso-
farinx, tiene una serie de aspectos particulares como son los hallaz-
gos radioldgicos, las metdstasis ganglionares, etc., que permiten
considerar su estudio de conjunto con cierta independencia dentro
del sindrome que nos ocupa. Esta impresién la recogemos no
solamente de la literatura que nos ha inspirado los pérrafos pre-
cedentes, sino de nuestra propia observacién. Cuando uno se
enfrenta a estos casos desde el punto de vista neuroldgico, aprecia
en todo su valor la riqueza sintomatoldgica de esta afeccién y sus
particularidades dentro de la patologia interna. No haremos sin
embargo, el diagndstico diferencial sin referirnos previamente «
nuestra casuistica, que exponemos enseguida. Comprende 7 obser-
vaciones, algunas seguidas durante mds de dos afios y otras en
las que su sintomatologia es mds simple seguramente por ser
recientes.

CASUISTICA

Caso N® 1.—Fecha de la historia: Mayo de 1947. E. A. de 49 afios de edad,
casado, peruano, ebanista, con antecedentes familiares y personales sin im-
portancia.

Enfermedad actual.—Refiere sus primeros sintomas en Diciciembre de 1946,
en que nota disminucién progresiva de la agudeza auditlva derecha y casi al
mismo tiempo, cierta dificultad o lenlitud para maslicar los alimentos. En Marzo
de 1947 se agrega sensacién de hormigueo doloroso, con hinchazén en la porcién
superior de la hemicara derecha que abarcaba la zona lemporal y orbitaria; era
de poca inlensidad y vpasaba facilmente con analgésicos, alejéndose ires o cuatro
dias. Consulla con un médico el que cree que su dolencia se deba al mal estado
de la dentadura, vor lo que se exirae qran parle de sus piezas dentarias, sin
conseguir mejoria. Como la hipoacusia derecha iba en aumento, se consulté resul-
tando negativa la exploracién del oido. En el mes siguiente el dolor {facial se
intensificé y se extendid hacia la mejilla; esta vez los analgésicos tardaban mas
en calmario. Los irastornos de la masticacién también progresaron y el enfermo
notaba que cada vez podia abrir menos la boca y masticaba con mds lentitud y
dificultad que al principio. A mediados de Mayo el dolor facial abarcaba ya
toda la hemicara derecha y se intensificé enormemente, se hizo rebelde a los
analgésicos v se establecié en forma constante impidiéndole el suefio y toda
actividad diurna; el paclente acudia al médico verdaderamente desesperada en
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busca de alivio. Aparecieron entonces zumbidos en el oido derecho y la hipoacu-
sia se acentué empezando a notar ademds, que cada vez sentia menos el gusto
de los alimentos.

En estas condiciones, ingresa al Consultorio de Neurologia del Hospital Obrero.

Examen Clinico.—Se observa que es un individuo adelgazado, al parecer
desnuirido en guien « vrimera vista se nota asimetria facial: la reqgién temporal
derecha ha verdido su relieve y es!d hundida, dejando delinearse con nitidez el
arco cigomdtico; la region maseteriana igualmente avlanada demostraba la atrofia
muscular.

Borramiento de! surco nasogeniano derecho que se acentuaba con las ges-
ticulaciones del naciente; al abrir la boca se notaba desviacién de la comisura
labial a la {zquierda. La lengua daba la impresidn de estar desviada a la derecha,
cuando se proyecliaba afuera.

En vista de este aspecto del pvaciente, se procede a hacer primeraments el
examen do los vares craneanos. ‘

1? par: Anosmia derecha, probablemente nor obstruccién de la fosa nasal
correspondiente.

11° par: Agudeza visual y fondo de ojo: normales.

1112, TV, VI? pares: Normales.

V@ par: Sensitivo. Hivoestasia e hipoalgesia cutanec-mucosa en el lado derecho.

Motor: Atrofia de los misculos temporal y masetero derechos.
Limitacion de los movimientos de diduccién a la izquierda.
Menor consistencia del suelo de la boca en el lado derecho.
Reflejo corneal disminuido comparativamente al lado sano.
VII® par: Normal.
VIII® par: Rama coclear. Marcada hipoacusia derecha.
Rama vestibular. Normal.

IX?, X° XI® pares: Caida del hemivelo derecho; desviacién de la tvula a la
izquierda. Signo de la cortina positive. Reflejo faringeo derecho aboli-
do. Ageusia del tercio posterior de la hemilengua derecha.

X11° par: Normal.

El resto del examen neurolédgico es negativo.

Examen General: Peso 100 libras.

Boca: Ausencia casi completa de piezas dentarias.

Otros aparatos: Normales.

Conclusiéon del examen: Compromiso multiple unilateral derecho de los pares
craneales 1°, V@, VIII?, IX°, X° y XI°

Se sosvecha tumor invasor del rinofarinx y se solicita al Servicio de Otorrino-
laringologia (O. R. L.) esta investigacién y biopsia en caso positivo.

Examen Otorrinolaringolégico (Dr. E Raffo). Se aprecia una tumoracién en

"6l lado derecho del cavum, que ocura la parte media de la Fosa de Rosenmiiller

Y que obstruye la Trompa de Eustaquio. Se toma biopsia y se remite al La-
boratorio.

Examen de la Biopsia (Dr. Avendafio). Hay revestimiento cilindrico, ciliado,
monoestratificado que cubre ciertos bordes de la biopsia e igualmente algunas
cavidades glandulares. En el corion subyacente, hay conglomeraciones compactos,



Fig. 1A — Lado derecho

I'ig. 1B — Lado izquierdo.
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de formas 1rreqgulates, dimensiones variadas y conlornos imprecisos, conslituidos
por células ativicas, con marcado pleomorfismo, nicleos granulosos y nucleclos en
forma de “‘ojo de ave”. Hay elementos monslruos y numerosas fiauras cariokiné-
ticas; marcada lendencia invasora y células de forma no detinida, lransicionales
enirc las orismdlicas y wnoliqonales. Existe un marcado proceso de metaplasia,
estando las neoformaciones {olalmenile rodeadas wmor wrofuso infillrado leucocitorio,
alesligunando un proceso inflamalorio sobreanadido,

En sintesis: Carcinema lipo de iransicidon.

Examenes auxiliares: Hemograma normal.

Serologia: Negativa.

Fl examen radioardficc de base del crédnec v articulacidn témporo-maxilar
fue negativo.

Puncion lumbar: No se hizo.

Cen el diaandstico de Carcinoma del Nasofannx exicndido a los aquieros
ds la base del crdneo con sintomaloloaia inicial de conir:iomiso multinle unilaleral
de pares craneanos, se indica reentgenteramia vor ires camnos: malar derecho,
malar izauierdo y lateral izquierdo, administrdndosele en ietal 5320.

A! terminar la serie, se observa aue ha recuverado naso, llegando a 102 V2 lbs.,
pero la siniomatoloaia versisie habiéndose agrecade ccioromiso del X1 par
derecho. La audicien ha mejorado un poco. el dolor triaeminai con:inla, pero con
menor intensidad.

El 7 de Octubre de 1947 se inicia la sequnda serie de radioieravia en 4 cam-
pos: nasal izquierdo, nasal derecho, lateral izauierde y lateral derecho, adminis-
trdndosete un tolal de 5130 r. El peso es de 103 lbs., el estado general ha mejorado.

E]l enfermo sigue con dificullad para 1esvirar vor la fosa nasal derecha y
ademdés presenta secrecidn muco-sancuinolenta, mor lo gue se vide radiografia de
senos paranasales encontrandose onacidad del seno derecho.

Al terminar la segunda serie, Ja siniomalologia es la misma, nero con 103 V4
lbs., de peso. El examen de la faringe arroja }o sicuiente: nada anreciable en el
nasofarinx. Su audicidén se ha recuverado basianie; los demds pares continuan
tomados.

En Enerc de 1948, se solicita nuevo examen del Servicio de Otorrinolaringolo-
gia: se oprecia que la enirada de la Tromna de Eusicauio en el lado derecho es
redondeada, distinta de la del lado izauierdo aue es lineal y de cardcter normail.
Las pruebas del VIII? sar dan: Weber laleralizade a la derecha; Rinne negativo;
Schabach protongado (Dr. E. Raffo).

Después de la lercera serie de radioleramia, rersjsien las mismas alieracicnss
de los pares craneales.

En Julio de 1948 se encuentra un poco mds aliviado, el dolor no es aqudo ni
insoporlable. El estado ceneral ha mejorado y ha recumerado veso. De vez en
cuando tiene, al sonarse, secrecidon muco-sanguinolenta nor la fosa nasal derecha.
La audicién cada dia se recupera mds. En Agosto el entermo empieza a nolar
ptosis nmaloebral derecha, que vaulatinamenle se va acenluando. hasta que llega «
ocluir completamente el ojo. Dificultad para abrir la boca.

En Seliembre es examinado nuevamenie, modificdndose la sintomaioloaia ante-
rior en lo siguiente:

19 par: Mejoria noilable de la venlilacidon nasal derecha y de la anocemia
consiguiente.
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Fig 4

Fig. §
Posicién V-M-P,
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11° par: Agudeza visual disminuidu en el ojo derecha.

119, 1V?, VIY pares: Piosis palvebral derecha. Pardlisis del R. E. D. Csirabismo
convergenie del ojo derecho. Midriasis derecha.

V® par: Sensilive. Disminuyda el drea de hipoesiasia de la rama citdlmica
solamente.
Motor: Trismus.

VII? par:  Audicién normal.
XII° par: Atrofia de la hemilengua derecha. Protrusion muy limitada. (Fig. 3).
Conclusién: Mejoria referente al 1°, V¥ y VIII® pares. Progresion de la tumora-

¢ién hacia el 119, 111°, VI® y XII® pares derechos.

En el examen radiografico praciicado en la fecha, (Dr. D. Maiuk) se encuen-
tra: En la incidencia M-V-P para la técnica de Hirtz, se ruede aoreciar, en el
lado deracho, una zona de menor densidad, de forma eliptica y de tamarno mediano,
siluada en la parte media del crdnec y cuyos limiles son: por arrica la imagen
de la apdfisis vierigoides del esfencides; vor dentro la imagen del seno esfencidal
y el borde derecho de la apofisis basilar del occivilal; vor abaio la vunia dei
penasco derecho, que parece un voco rechazada, hacia abajo v vor [uera una
linea verlical trazada a 1 mm. por deniro del aqujero redondo moyor. El area de
esta zona de transvarencia incluiria la opunta del wmenasco, la reaién del agujero.
rasgado anlerior y la parte correspondiente al agujero oval del ala mayor del
esfenoides. Sin embargo, en la incidencia de Stenvers vara oenasco dzrecho, no
exisle alteracion apreciable de la ounta del vehRasco, salva una discrela mayor
densidad a nivel de la zona siluada inmediatamenie debajo del conduclo auditivo
interno, juzgando comparalivamente con la del lado izquierdo. (Figs. 4 y 5).

En la incidencia de Law se puede avreciar una disminucion en Ja mitad posie-
rior del espacio claro interarticular de la articulacion témporo maxilar del lado
derecho que corresoonderia a una arlritis de esta articulacion; en esi= mismo caso
se obtuvo olras imdaenes de ambas articulaciones iémnoro-mendibulares empleando
la 1écnica propuesta oor Schuller, con igual resuliado al ya senalado.

En el examen rinofarinaes praclicado dias desnués, con el nasofaringoscopio.
no se encuentra masa tumoral. El orificio de la Trompa de Eustaauio del lado
derecho estd libre, ‘vero el rodete, cubierto de miuicesa edemalosa en su parie su-
perior (Dr. E. Raffo).

En Noviembre de 1948 nuevamente se exacerba el dolor en la rama oftélmica
derecha. El estado aeneral es bueno. A nive)l de la cadena yuaular, en ambos
lados, se aprecian adenonatias duras, indoloras y veaquenas.

En Febrero de 1949 el dolor irigemina! es versistenle e intenso. la sintoma-
tologia neuroloaica persiste en iguales condiciones. En visla del carédcter agude
y rebelde del dolor que vese al tratamjenlo secuido no se consique mejoria, se
indica la inlervencidn auirlraica de secciéon in'rabulbar del trigémino como irala-
miento de su neuralgia, siendo transferido nor lal motivo al Servicio de Neuro-
cirugia del Hospital Obrerc de Lima. En dicho Servicio, se indica como trala-
mienio sintomdlico de su neuralgia lrigeminal la leucolomia bilateral poraue ade-
mds vprevendrd vosiblemente la apariciéon de otros dolores que se pueden pre-
senlar en el enfermo en el caso de metdstasis en olras regiones.

Radiografia édntero-posterior. Se aprecia la béveda de aspecio normal, disyun-
cién de las suturas rearielo-lemporoc-occipilal, mayor en el lado izquierdo. Se aprs-
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cian las dos craniectomias f{rontales con pldstica de Tantaleum y un gancho de
Cushing dejando en la zona de seccion en el lado derecho (Fig. 6).

La intervencion fué realizada en el mes de Marzo, por el Dr. E. Rocca, obie-
niéndose inmejorables resullados. Al sequndo dia de praclicada la leucotomia, el
dolor hemifacial habia desaparecedio completamente.

Caso NY 2. —Fecha de la historia: Aqosio de 1947, 1. L. de 36 anos de edad,
natural de China (Cantén), procede de China, sollero, cocinero.

Antecedentes hereditarios.—Padre y madre vivos y sanos, residentes en China.
Tiene un hermano vivo.

Antecedentes personales.—Paludismo en varias oportunidades. Gonorrea en
dos omortfunidades. Hace algunos anos aue nadece de la “garganta”, habiéndoscle
encontrado una lumoracidon cue desaporecid con unos '‘volvos”. Epislaxis desde
esa época. Habitos: tabaco +++.

Entermedad actual.—Inicia su enfermedad en el Mes de Mayo de 1947 con
adormecimienio en el labio superior y en la encia derecha lerci» inlermo y sen-
sacién de aqumento de volumen en dicha zona. Un mes desrués, n-esenia cefalea
localizada en la reqidn marietal derecha, dolor casi continuo que poco a poco va
generalizdndose a toda la hemicara derecha. Visto vor los médicos, creen que se
(rate del mal eslado de su deniadura, por lo gue se extrae casi la iotalidad de
sus niezas denlarias, sin consecguir mejoria. Presenla ademds, dificuliad para
respirar por la fosa nasal derecha y disminuciéon de la olfacién nor ese lado;
igualmente observa disminucidn de la audicién wvor el oido derecho. zumbido de
o‘dos; también disminucién de la visidn vor el ojo derecho, diplopia y caida del
odipado del mismo lado. Ha notado f{inalmenie, la desviacidon de sus rasgos
faciales.

Examen Clinico.—Enfermo bien nuiride, con asimsiria facial caracierizada por
piosis paloebral derecha, borramiento del surco nasogeniano derecho y desviacion
de la comisura labial izquierda.

[® par: Fosa nasal D. no vermeable. Anosmia derecha.
[1° par: Disminucion de la visidn en &l ojo derecho.
Fonde de cjo: normal.
1112 1V?, VI® pares: Plosis palmebral derecha (Fia. )).
Reflejo fotomotor conservado.
Pupilas isocéricas.
Limilacidon de la mirada lateral nor naresia del recto externo dereclo.
V® par: Sensitivo. Anestesia y analgesia en la rama inferior det V® par, hipoal-
gesia e hivoeslasia en la rama maxilar suverior y oftdlmica.
Molor: Contraccion del maselera D. obolida. Conlraccién débil del
temporal D. Menor consisiencia del suelo de Ja boca en el Jado

derecho.
VII® par: Asimeiria facial vor waralisis facial periférica derecha (Fia. 2).
VIII® par:  Rama coclear. Hjpoacusia derecha.

Rama veslibular. Normal.

IX?, X% XIY pares: Ageusic en el lercio poslerior de la hemilenqua derecha.
Plosis del hemivelo derecho con varesia consicuiente. Reflejo faringeo
abolido.
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XI? par: R. Ext. Normal.
XII® par:  Desviacién, pequefia de la punta de la lengua a la D. al realizar
la protrusion.
Boca: Faltan muchas piezas dentarias.
El resto de) examen neuroldgico es negativo.
Olros aparatos: normales.

Resumen: Compromiso del 1°, II°, III°, V@, VI°, VII?, VII?, IX° X9 XI? y
XII° pares derechos.

Examen del rinofarinx (Dr. E. Raffo). Pequefia tumoracién ulcerada, ubicada
sobre la fosita de Rosenmuller derecha. Se toma bioovsia.

Biopsia de la tumoracién rinofaringea. En exdmenes repstidos, no se ha
podido especificar el tipo de tumor.

Examen radiogrdfico: Negativo.

Tratamienio: Radioterapia sobre los agujeros de la base, lado derecho.

El 31 de Octubre de 1947, viene .a nosoiros muy mejor; el dolor ha desapa-
recido, pero versiste el adormecimiento y la sensacidon de aumento de volumen.
Ha aumeniado dos kilos de peso. Epistaxis.

Hace tres dias ha concluido su tratamienio roentgen (Dr. Soto). Ha sido irra-
diado desde un camvo temporatl derecho con 2880 r. y desde un campo temporal
jzquierdo con 2160 r. en sesiones diarias. El haz radionte se ha tratado de dirigir
al mismo tiempo a la nasofaringe, sede de la neoplasia primitiva.

Las siguientes son las modificaclones encontradas al examen anferior:

12 par: Normal.

1119, 1IV?, VI® pares: Reflejo fotomotor D. perezoso.

VO par: Recuperaciéon de la sensibilidad en la rama maxilar inferior.
1X° par: Hipogeusia D. en el tercio posterior de la lengua.

En Agosto de 1943, diez meses después, regresa el enfermo. Manmifiesta que ha
estado dos meses complelamente bien, vero luego ha comenzado con dolores esca-
sos l:iqemincles y sin trastornos parestésicos.

Hace un mes, presenta dolor en la reqidn oftalmica D., adormecimiento en la
misma regién y sensacién de aumento de volumen en las dos regiones superiores
del V¢ par. D. La audicién que parecia recuverada, nuevamente ha disminuido.
El examen neurolégico a esta fecha no se ha modificado.

Se somete a una nueva serie de radioterapia, calmando el dolor a la 17
aplicacion.

Caso N? 3.—Fecha de la historia: Febrero de 1948. A. L. Ch. de 18 anos de
edad, natural de Lima, soltera. Sus padres han nacido en China. Entre sus ante-
cedentes familiares y personales no hay ningin dato de importancia.

Enfermedad actual.—En Enero de 1948, sin causa aparente, presenta una per-
lurbacion de su voz, caracterizada por ronquera y voz velada, trastorno al que no
da importancia creyendo que fuera debido a un proceso catarral. La ronquera per-
sistia con 8] cardcter de voz bilonal o ""voz rota” no progresiva, y ademds en algunas
oporlunidades al tomar los liquidos se atoraba, y salian por la nariz. Decide con-
sultar con un especialista, quien encuentra una tumoracién en el rinofarinx y ademés
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compromiso funcional de los Ultimos pares craneanos. Es por ésto que nos la envia,
para examinarila desde el punto de vista neurolégico.

En ningin momenlo ha opresentado dolor. No acusa pérdida de peso. Su aspecto
general es el de una persona sana, bien nutrida.

Examen de los pares craneanos:

19 par: Olfacién normal.

[I° par: Agudeza visual conservada, fondo de ojos normales.
1119, IV?, VI? pares: ‘Normales.

V¢ par: Sensitivo normal. '

Motor normal,
Reflejo corneal, presente.
VII® par: Normal,
VII® par: Audicién normal en el O. D.; disminuida en el O. I, tipo conduccioén.
IX?, X°, XI1? pares: Anestesia faringea. Reflejo faringeo abolido bilateral.
Geusia normal en ambos lados,
No hay movilidad de la pared faringea en ambos lados.
Uvula media. Contraccidn pilares derechos e izquierdos.
Elevacién del velo, disminuida.
Afonia. :
Signo de la manzana de Addan: esbozado (levanta incompletamente
con la deglucién).
XI1? par: Torsién: déficit lado 1zq. (limitada y con menor relieve del misculo
esternocleido mastoideo izq.).
" Inclinacién: Déficit del lado izquierdo. Trapecio limitado y con menor
relieve.
XII° par: Desviacidn de la punia a la derecha, en reposo.
Desviacién de la nunta a la izquierda, a la protrusion.
Hemialrofia izquierda de la lengua.
El resto del examen neurolégico es negativo.

Conclusién: Compromiso unilateral del IX°, X2, Xi® y XII® pares izquierdos.

Sindrome del agujero rasgado vosterior y condileo anterior izquierdos. (En la
interpretacién del compromiso nervioso, debe comnsjderarse la dificultad funcional
dependlente de la presencia de la tumoracién). )

En el examen praclivado vor el Servicio de Otorrinolaringologia (Dr. E. Ralfo)
se encuentra:

“Tumor redondeado, de superficie lisa, cubierlo de mucosa faringea de aspecto
normal, sin ulceraciones situado en la pared posterior de la faringe. El limite inferlor
es preciso y llega a la altura de una linea que pasara por los polos inferiores de
ambas amigdalas; por arriba se pierde en el cavum rinofaringeo; a los lados lleqga
a los bordes laterales de la faringe. La parte mds prominente estd situada en la
linea media. Es eldstico y renitente al tacto y no ocasiona a la enferma dificultad
respiratoria a pesar de ocupar iodo el mnofarinx y rechaza el vélo y la tvula
hacia adelante™.

A la laringoscopia indirecta se observa:

"Cuerda vocal izquierda inmévil, relajada y acortada, ocupa una situacién
intermediaria entire la posicién fonatoria de abduccién y la posicién respiratoria de
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adduccién. Inmovilidad del aritenocides correspondiente. La punta del aritenoides
en prolapso cculla una parte de la cuerda vocal paralizada”.

El hemograma revela: 3400000 hematies, con 10.8% de hemoglobina y 8500
lJeucocitos. Reacciones seroldgicas negativas.

La feleradiografia en {rontal del 1érax, no mussira anormalidad en los campos
pulmonares; tampoco la radicgralic del mediasiino en oblicua anterior derecha,
ni en las radiografias en frontal y verfi! de la colwnna cervical salvo en esta \iltima,
desplazamiento hacia adelanle de la columna cérea faringea y esirechamiento de
su luz, debido a formacién que se proyecta por delante de Jas dos primeras cervi-
cales. la imagen laringea visualizada en dicha radiografia, no muesira anormali-
dad. No hay sefiales de osteomielilis ni tuberculosis de la columna vertebral.

La radiografia M-V-P de la ovéfisiz basilar y la radiografia en perfil del crémeo,
no muestran anormalidad ésec. Esirechamiento de la columna gaseosa naso foringea
a expensas de su porcion poslerior.

Examen andiomo-natoldgico de las biomsias exiraidas (Dr. Mori Chdvez).

En el fragmento sunerficial correscondiente a la mucosa faringea se ven glén-
dulas de asmecto noimal en medio de un corion muy fibroso y con infiltracién
reaccional de células redondas e histiocilos; e ven también numerosos fasciculos
musculares.

En el fragmento mdas neguefio, de la rarte »rofunda del tumor, s¢ ven nidos de
células que vanan grandemente de iamano, voluminosas en su mayoria, de aspecto
espumoso y vacuolar, con nicleos hipercromdticos. Alrededor hay depdsitos hialinos
baséfilos de susiancia mucoide y proximarnente zonas hemorrdqgicas en las que
encueniran dispversos, gruvos de dichas células banadas en ligere depdsito mucoide
lambién. Mediante el carmin de Bet se comprueba la presencia del glicdgeno en finos
granulos.

Aunque la opresencia de material mucoide podria sugerir jambién un {umor
mixlo salivar, el asveclo de esas célulag sugieren grandemenie Ja idea de un
cordoma, raro tumor, gensralmente no maligno.

El 19 de Mayo se overa la enferma (Dr. E. Raffo). Se encuentra que es un fumor
firmemente adherido a la columna vertebral, parcialmente encavsulado. Una vez
repuesta de la overacion, se le somete a tratamiento roenltgenteravico del craneo,
habiendo recibido 3100 r. inlernacionales sobre un campo temvoral jzquierdo y
2640 r. sobre ofro compo simélrico lemvoral derecho dirigiende las haces radiantes
hacia el agujero condileo antorior y rasouado vosterior izquierdes y zonas vecinas.

Julio de 1948.
A vesar del iralomienlo auiriraico y de la radiolerania, las alteraciones

neurologicas persislen.

Caso NY 4.—Fecha de la historia: Abril de 1948. R. Ch. H. de 46 anos, empleado,
natural de China.

Entre sus anlecedenles familiares no hay ningin dato de imporiancia.

Entre sus anlecedenies versonales anolamos gue desde los 36 afios padece de
"asma bronguial”. Hace 20 afos tuvo chancro, giendo tratado con series de arsénico
y bizmuto. Hace dos afos, reacciones seroldgicas negativas. Examen repetido hace
4 meses con los mismos resul'ados.
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Enfermedad actual.—Inicia su enfermedad hace afic y medio, con dificultad para
respirar por la fosa nasal izquierda, motive vor el cual se hace ver por el espe-
cialista otorrinolaringdlogo, el que le encuenira una tumoracién en el cavum.
La biopsia de dicho tumor revela que es un carcinoma. Se le indica enlonces ra-
éioterapid, constituida por 30 sesiones.

Pese al tratamiento, hace un ano presentia dolor en el oido izquierdo, acom-
panado de zumbidos e hipoacusia, cuadro que corréspondia a una otilis supurada,
cuadro también tratado vor el espvecialisia. Se tomaron 11 radiografias de crdneo,
resultando negativas.

Hace cuatro meses, nola que no onuede movilizar bien el O. 1., dificultad que va
progresando, hasta la casi pardlisis del globo ocular. ’

Desds hace cinco meses presenia dolor en "hilos” en el hemicraneo izquierdo,
dolor voco fuerte, acomvanado de transtornos paresiésicos en la hemicara izquisrda,
del tipo de adormecimienio. Nota ademds, cque no le sienle el gusto a la comida,
y tiene la boca seca.

En estas condiciones, recurre al neurdlogo.

Examen de los pares craneanos:

1° par: Disminucién marcada de la ventilacién de las {osas nasales,
Anosmia completa bilateral.

11° par: Agudeza visual normal.
Fondo de ojo normal.

1II°, 1V?, VI® pares: Ptosis nalnebral izquierda. Pardlisis del globo ocular 1.
Reflejo fotomotor abolido. Midriasis I.

V? par: Sensitivo. Hivocacusia e hinoalgesia en las tres ramas trigeminales
{zquierdas.
Molor: Aparentemente normal.
Reflejo corneal izguierdo abolido.

V1I? par: Normal.

VII® nar: Rama coclear. Hipoacusia bilateral.
Rama veslibular. Normal.

1X?, X% XI® pares: Ageusia en el tercio vosterior de la hemilengua izquierda.
Paralisis del recurrenie. Afonia. Trastorno de la deglucién con reflujo
nasal. Signo de la manzana positivo. Plosis del hemivelo izquierdo.
Al abrir la boca se hace visible la tumoracion, deformando la orofaringe.

XI1I® par: Gran hemiatrofia izquierda de la lengua. No protruye,
El resto del examen neurolégico es negalivo.
En el examen del cuello, se awvrecian adenonatias cervical bilateral,
caracterizada por ganglios pequenos, duros, indoloros.
Olros aparailos: normales,

Conclusion: Compromiso multivle unilaleral de les vares I1°, 11I?, IV9, Ve, VIO,
VI, IX?, X° XI? int. y XII? izquierdos, por tumoracién rinofaringea.

Tratamiento: Se indica radioterapia.

Un mes después el esiado del enfermo es el mismo. Se ha irradiado el piso
medio del crdneo, vor dos puerias y entrada y recibiendo en la lateral izquierda
2970 r. y 2670 r. sobre la derecha. Sesiones diarias (Dr. O. Soto).
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Caso N® 5.—Fecha de la historia: Abril de 1948. S. S. 46 afios de edad, natural
de China (Cantén), casado, comerciante. Antecedentes herediiarios sin impor-
{ancia.

Gonorrea, Niega chancro.

Enfermedad actual.—Inicia su enfermedad hace un afio con dificuliad para
respirar vor la fosa nasal izquierda, trastorno que progresivamente va en aumento
y que le molestaba mucho; ademds tenia epistaxis conlinua y mucosidad por dicha
fosa nasal. Presenta ademds cefalea a predominio fronial, dolor tolerable y de
presentaciéon y desaparicién caprichosa. En estas condiciones continia hasta hace
dos meses en que en forma mds o menos brusea, nota disminucion de la aqudeza
visual, diplopia, caida lidera del pérpado superior izquierdo y desviacién de la
cara a la derecha, sintomatologia que progresa rapidamente. Desde un mes nota
que no le siente bien el sabor a los alimentos.

Examen Clinico—Enfermo adelgazado, licido, con asimsetria facial, caracterizada
por plosis paloebral izquierda no muy marcada, exiravismo convergente y desvia-
cion de la comisura labial a la derecha.

Examen de los pares craneanos:

1 par: Hiposmia izquierda. Fosa nasal izquierda no permeable.
11° par: ICequera izquierda. Visién cuentia dedos en O. D. a 40 cms.
HI°, 1V?, VI® pares: Diplopia en la mirada hacia la derecha.
Piosis palpebral izquierda.
Pardlisis del recto externo izquierdo.
Exiravismo convergente. Anisocoria. Pupila izg. midtica.
Reflajo fotomotor D. conservado.
Reflejo fotomolor 1. abolido.
V@ par: Sensitivo: normal.
Motor: normal.
R. corneal conservado, pero menor en el O. L.
VII® par: Asimetria facial.
Paresia facial izqg. periférica.
VIII® par: Hipoacusia izquierda.

IX® par: - Ageusia izquierda.

X® par: Normal.

X1° par: Normal. )
XII° par: Desviacién de la punla a la izquierda al realizar la protrusion,

El resio de! examen neuroldgico es negativo.

Resumen: Compromiso del 12, 112, 1II°, [V®, VI°, VII?, VIII®, IX° y XII° pares
izquierdos.
Biopsia del tumor del rinofarinx: Linfosarcoma.

Caso N? 6—Fecha de la historia: Octubre de 1947. T. O. de 36 afios, casado,
peruano, empleado. Ha irabajado por espacio de 9 meses, en el afio 1941, en un
Departamento de anilinas.

Aniscedentes: Paludismo, sarampién y fiebre amarrilla. En marzo de 1946,
poliadenitis cervical, cediendo con luz ultraviolsta.



284" ANALES DE LA

Enfermedad actual—Inicia su eniermedad en Agosio de 1946, con cefalalgia
frontal izquierda, siendo mas aguda en la regidn orbilaria, con sensacién de mareos;
el dolor calmaba con les analgésicos corrientes. En Enero de 1947, presenta diplopia,
disminucién de la audicidn por el oido izquierdo y dificultad para respirar por la
fosa nasal izquierda: presenicba estornudos a repelicion y con {recuencia epistaxis.
En el mes de Marzo desaparece la divlopia sin recibir ningin tratamiento, pero
atribuyéndolo a las extracciones dentarias que le habian practicado. En el mes
de Junio, nuevamente se presenta la diplopia; ademds se instala dolor en el oido
izquierdo e hipoacusia marcada que lega a la sordera.

Se hace examinar por e) esvecialista en Olorrinclaringologia encontrandole una
tumoracién en el rinofarinx. El dolor fué en aumento, hasla hacerse insoportable,
a tal ounto que el enfermo tenia ideas de suicidio. En estas condiciones, es visto por
nosotros, enconirandole al realizar el examen neuroldgice, lo siguienle:

1° par: Fosa nasal izquierda no wermeable. Anosmia izquierda.

11° par: Agudeza visual conservada; fondo de ojo normal.

119, 1V®?, VI® pares: Limilacién de la mirada hacia afuera. Tendencia al nistagmus
verlical que se agota rdvidamenle. Convergencia normal. Diplopia en
la mirada latera! izguierda y derecha extremas. Reflejo {olomotor y de
acomodacién normales.

V? par: Sensilivo. Anestesia y analgesia en la rama maxilar inferior izquierda.
Analgesia de la mucosa del labio inferior. Hiveoalgesia oft&lmica
izquierda.

Motor: Contraccién débil del masetero y temooral izquierdos. Maxilar
inferior desviados a la izguierda. Limildc?én de la diduccion «a
la derecha.

Suelo de la boca: Milohioideo izquierdo hipotdnico o la palpacion y
no se modifica con la protrusién.

VIIY par: Normal. Geusia: normal.

VIHI? par: Rama coclear: hivoacusia izquierda.

Rama vestibular: normal.

IX? X9 XI° pares: Geusia normal del tercio vosierior.

Reflejo iaringeo conservado. Hemivelo izquierde descendido. Conltrac-
cidn correcia del velo del oaladar. Fonia normal. No hay signo de
la manzana.

X1° par: Raiz externa: normal.

X119 par: En repcso la nunia de la lengua se desvia a la derecha. Discrela airofia
de la hemilengua izaquierda. Al realizar la protrusidn la punta se
desvia a la izquierda (Fig. )).

E! resio del exomen neurologico es negative. L. C. R. pleocilosis de 12.1 de

lsucocilos. Linfocitos 10.8.

Peso: 46 ¥ kgs.
Conclusién del examen.~—Compromiso muUltinle de los pares 1?2, V2, VI°, VIII?,

X® y XII? izquierdos. Se remite al enfermo para que sea examinado por el

otorrinolaringdlogo.

En la rincscopia voslerior se aprecia abombamienlo del torus tubdario izquierdo:
el tabique intercoanal se encuentra engrosado en la varts superior y la mucosa
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Fig. 1

de cubjella sangranle y liacramcenle ulcerada. El velo del paladar izquierdo se
encuentra paresiado y la uvula )levada al lado derecho.

El examen laringeo se aprecia varalisis de la cuerda vocal jzquieida y de
foda la hemilaringe.

En el examen se aporecia obslruccién tubaria bilaleral. Membrana timpdnica
izquierda con cicalriz pdstero superior (perforacion antigua).

Estudio andlomo-patoldgico: IHiperplasia linfoide.

Examen radioldgico de la base de! craneo: Negalivo.

Con todos estos dalos se llega al diagnéstico de lumor linfoide del nasofarinx,
que invade la base del crdnes (piso anterior y medio).

Se le somets a roentoenieravia, dirigiendo las irradiaciones sobre 4 campos:
2 anteriores malares y 2 lalerales, tratdndose de comprender en éstos, el piso
anlerior y medio de la base.

Se inicia el tralamiento el 2 de Noviembre de 1947, calmando el dolor desde
la primera avlicacién, lo mismo aue la dilicullad para respirar por la fosa nasal
izquierda.

El 23 de Diciembre de 1947, después de 30 sesionzs de radiolerapia es visto por
el olorrinolaringdlogo, él que en su informe nos dice:

“"Las lesiones descrilas en la mitad izauierda del cavum estdn reducidas de
volumen a lal punto que el lado derecho del cavum seria igual al enfermo, si no
estuviera recubierto de una cana de tejido radio-enilélico de aspmecto difteroide”.
La siniomatologia neuroldaica persist’a iaual, continudndose con las irradiaciones,
hasta llegar a 9200 r., renartidas en 46 sesiones, escalonadas en 65 dias y cont una
duracién tolal de 7 horas.
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El 17 de Eneroc de 1948, tres dias después de terminar su primera serie de radio-
terapia, se aprecia pigmentacién y descamacién seca. La fumoracién ha disminuido
nolablemenie. Se le cita para deniro de un mes.

El {7 de Febrero, se le practica un nuevo examen especializado. Peso 48 Y2 kgs.
El dolor ha desaparecido completamente, 1o mismo que la epistaxis. Sensaciones
paresiésicas en el labio inferior izquierdo.

El examen practicado por el Servicio de O. R. L. arroja la siguiente;

Se avrecia a nivel de la cola del cornete inferior Izquierdo una pequefia sinequia.
La lesién tumoral del cavum estd reducida a una pequefia elevacidon wvor encima
y delras de la trompa del lado izquierdo a nivel de la béveda. La radioepitalitis
~asi ha desaparecido.

A) examen neuroloaico se encueniran:

1? par: Ventilacidn normal de la fosa nasal izguierda. Olacidn normal.
VII® par:  Audicién normal.
IX? par: Geusia tercio posterior normatl.

Conclusion: Las nuevas radiaciones deben orientarse sobre el wiso posierior
(agujero condiles anterior) del lado izquierdo.

El 4 de Abril, nuevamenle es visto por nosotros, guejandose de anorexia, dolor
hemicraneano derecho, que se propaga a la nuca. Desviacién del ojo derecho.
Peso 48 kis. .

En el cavum sdlo se aprecia radio-epitalilis. Se inician las radiaciones en el
campo posterior derecho.

El 20 de Abril, en un nuevo examen praclicado, 56 arrecia a nivel de la regién
carotidea derecha, ganglios pequefios del famafic de un arano de trigo, duros,
indoloros. La cefalalgia ha disminuido; continia la diplopia.

Al examen neuroldgico enconiramos:

V? par: Sensitivo. Hipoalgesia e hipoesiasia en la rama maxilar superior e
inferior izguierda.
Reflejo corneal izquierdo disminuido.

V® par: Motor. Airofia del masslero y ‘emporal.

Xi? Disminucién de la fuerza en la contraccidén del esternocleido mastoideoc
jizquierdo.

XII® par: Atrofia de la hemilengua izquierda.

Conclusién: Estd muy mejor. Conviene continuar la irradiacién en el mismo
sitio en gue se le estd praclicando y ademds irradiar la punta del pefiasco izguierdo
porque parece que hay una reactivacién a nivel del M. O. E. de ese lado, e
irradiar la reqién carotidea D.

El 3 de Mayo se termina la seqgunda serie de irradiaciones, con un lolal de 3600 r.
repariidas en dos campos: auricular izquierdo y auriculo occipital derecho, dosis
dada en 18 sesiones y escalinadas en 22 dias. Duracidn total: 3 horas. Peso 48 kls.
Sélo se aprecia depilacién y ligera pigmentacién en las regiones irradiadas. Se
practica nuevo examen radiografico (Dr. Matuk).

En las incidencias de Hirtz (V-M-P y M-V-P), no presentan alteraclones aprecia-



Fig. 2
Dosicién V-M-P.

: Fig. 3
Posicién M-V-P.
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Fig. 4 Fig. §
Piosis palpebral izqulerda. Ojo izquierdo inmdvil por compromiso
del JII?, 1IV? v VI® pares. El enfermo
esld mirando hacia la izquierda.

bles de las esirucluras dseas que forman ia base del cidneo, excento una densidad
irreqular del pernasco derecho juzgando comparativamenie con el lado izquierdo;
irreqularidad que se observa también commnarando ambos penascos en la incidencia
de Stenvers (células mastoideas gue avanzan hasta la punia del perasco). La
incidencia de Law, presenta un aran desarrollo de las células mastoideas del lado
derecho, asi como una disminucion nela del esvacic inlerarticular de la articulacién
iémporo mandibular derecha que corresponde ¢ una arteilis de esa articulacién. Se
obtuve ademds una imagen conjunta de ambos pefascos, utilizando la técnica pro-
puesta vor Altshur, en la que se nota el mayor desarrollo de las células masioideas
del lado derecho, gue parecen avanzar hacia la punta del penasco (Fig. 2 y 3).

Fl 13 de Julio, el enfermo estd en buen eslado, sin dolores; el olfato y el gusto
compleiamenie recuperados. La sintomatoloaia neurolécica es siempre la misma.

A fines de Adgoslo, nresenta dolor témmnoro wvariclal derecho, caida progresiva
del parcado superior izquierdo que en wscos dias cubre todo el globo ocular. Pares-
lesia en la rama oftdalmica izquierda. Presenta ademds anorexia, maleslar general
€ insomnio.

El 2 de Setiembre se examina al enfermo: Peso 49 kgs.

ITI°, 1V®, VI? pares: Plosis palvebral izquierda comwleta, wardlisis del globo ocular
por compromiso del Il® par, midriasis y reflejo folomotor abolido
(Fig. 4 vy 5).

VO par: Sensitivo: Hipoestasia en la rama olldhnica izquierda solamente.
Reflejo cdrneo disminuido en armbos ojos.
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El 1° de Oclubre, nuevamente se examina desde el punto de vista neurolégice,
Se queja de ardor en la rama oftdlmica derecha; en la izquierda hipoestasia.
Tiene dificultad para abrir bien la boca y ademds ronquera.

11? par: Disminucién de la agudeza visual en el ojo derecho.
VI® par: Paralisis del reclo externo derecho.
V? par: Sensitivo: Analgesia de la rama oftdlmica y maxilar superior derecha.

Motor: Atrofia del masetero y temporal izquierdo. Disminucién de la
fuerza contractil de los musculos temporal y masetero derechos.
Trismus discrelo.

Reflejo cérmeo abolido en ambos ojos.

X? par: Hemivelo izquierdo descendido y poco mévil. Prueba de la manzana
positiva.
XII° par: Atrofia de la hemilengua izquierda.

Conclusién: Compromiso mulliple bilateral de los pares: 119, V? y VI? derechos
y de los pares: III°, 1V®, VI®?, V® X% y XII? izquierdos.

Caso N?® 7.—Fecha de historia: Enero de 1949. A. Ch. de 48 afios de edad,l
natural de Cantén (China), casado, comerciante.

Anlecedentes hereditarios y personales. Sin importancia.

Enfermedad actual.—Refiere e] enfermo, que hace dos aifios mds o menos,
sin causa que lo justifique, observa aumento de volumen de los qanglios de la
regién laleral izquierda del cuells. Visto por un médico, le indica radioterapia,
notando relaliva mejoria después de terminar sus aplicaciones.

Varios meses después, pressnta dolor iniermilente en la hemicara izquierda,
que aumentaba de intensidad con ciertos sstimulos fisicos como el frio, nola ademas
sensacién de opunzadas o palvitaciones en dicha region, sobre todo en estado de
reposo impidiéndole algunas veces conciliar el sueno. Conjuniamente con estos
trastornos, disminuye la audicién wor el oido izquierdo y presenta secrecién san-
quinolenia por la fosa nasal del mismo lado., Desde hace tres meses diplopia.

Examen Clinico.—Se inicia el examen neuroldgico con la exploracién de los
pdres craneanos.

I° par: Normal.

11 par: Normai.

19, IV?, VI® pares: Pardlisis de} recto externo izquierdo. Diplopia.

Ve par: Sensitivo. Dolor hemifacial izquierdo, con sensacién de punzadas en

dicha regién. No hay alteracién objetiva de la sensibilidad faclal.
Motlor: apareniemenie normal.
- Reflejo corneal izquierdo abolido.
VII® par: Normal.
VIII® par:  Rama coclear: hipoacusia bilateral.
Rama vestibular: normal.
IX?, X9, XI°, XI11° pares: Normales.
El resto del examen neurologico es normal.
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En el examen del cuello, en ambos lados, se aprecion adenopatias de la
cadena yugular y carotidea, indoloras. En el lado derecho son de consistencia
semidura, en cambio en el izquierdo, son grandes masas tumorales de consistencia
dura, estas Ultimas irradiadas hacen dos afios.

Otiros érganos y aparatos; normales.

Conclusién: Compromiso multiple de los pares: V?, VI® y VII® jzquierdos,
por posible tumoracién rinofaringea con meldstasis ganglionares.

Se remite el enfermo al Servicio de Olorrinolaringologia para su examen y con
el objeto de tomar biopsia de los ganglios del cuello.

Exdamenes auxiliares:

Hemograma: Normal.

Serologia: Negativa.

Radiografia de craneo: Opacidad del seno maxilar izquierdo.

Biopsia de tumor de la rinofarinx: (Dr. Mori Chavez). Superficialmente se ve
epitelio pavimentoso esiratificado, y en parte también cilindrico. El corion muestra
infiltraciéon linfoide y mas profundamente numerosas gldndulas salivares mucosas.
En vuna zona marginal pequefla se encuentran voluminosas células epiteliales
atipicas, de mucleos vesiculosos, de forma redondeada u oval, que infiltran difusa-
mente el tejido linfoide; hay numerosas mitosis.

Diagnéstico: Carcinoma linfo-epitelial o carcinoma de células transicionales
(generalmente muy radiosensibles).

Biopsia de ganglio cervical: La cdpsula del ganglio muy fibrosa y engrosada.
El tejido linfoide ha sido sustituido por aclimulos o nédulos de células tumorales,
voluminosas, redondeadas u ovales, de nilcleos cromdaticos y vesiculosos, con los
mismos caracteres que las células descritas o enconiradas en el nasofaringe.

Diagndstico: Metdstasis ganglionar de carcinoma linfo-epitelial o tramsicional
de la naso-faringe.
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DIAGNOSTICO - PRONOSTICO - TRATAMIENTO

Diagndstico

En la primera parte de nuestro trabajo, diferenciamos dos
‘qrupos de afecciones de compromiso multiple de pares craneanos;
uno en que solamente se encontraba la lesién de los nervios cra-
neales, y otro en que ademds de este compromiso, se anadia sin-
termatologia neuroldgica general. De este modo precisamos el tema
que nos ocupa dentro de la semiologia neuroldgica, haciendo refe-
rencia a los tumores malignos del rinofarinx, como el factor etio-
légico mds frecuenle y caracteristico, lo que permiie aproximar el
tema a la nosografia neuroldgica.

Sin embargo en algunos casos, tan semejantes son los cua-
dros y dudosa la interpretacidn etiopatogénica, que en la literatura
se cila el caso presentado por Mon1ER-VINARD-BRUNEL, dicgnostica-
do originalmente como una policencefalitis sub-aguda vy en la que
encontraron a la autopsia, que se trataba de un tumor, pese a que
el estudio radiogrdafico fué negativo. Por eso es que consideramos
conveniente exponer a grandes rasgos, los elemenios que guion
en el diagndstico diferencial del sindrome que nos ocupa, con
especial énfasis en aquellos que sugieren o ponen en el camino
de revelar la existencia de neoformaciones malignas del rinofarinx.

Las Polioencefalitis, son procesos infecciosos, capaces de atfec-
tar no sélo a los oculomotores sino también al acustico, produciendo
con menos frecuencia trastornos velo-laringo-faringeos, disartria
v pardlisis facial. En este grupo, podemos recordar la encefalitis
epidémica vy la Enfermedad de Heine-Medin. En el primer caso se
trata de la forma éculo-letérgico, caracterizada porque después de
una fase de malestar general, con sintomas gripales, aparece som-
nolencia y obnibulacién, iemperatura elevada. En los primeros
dias oparecen las pardlisis oculares sobre todo el M. O. C., obser-
véndose ademds ptosis palpebral, paresia y diplopia. También
puede coexistir lesion de los musculos masticadores, faciales y
faringeos, asi como la neuritis dotica.

La Enfermedad de Heine-Medin de forma bulbo protuberancial,
se presenta después del periodo pre-paralitico (fiebre, dolores e
hiperestesia, o cambios en el cardcter) con pardlisis facial, de los
oculo-motores etc., pudiendo comprometer los niicleos de origen de
los Gltimos pares craneanos. Es una forma grave de la enfermedad
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v a veces de cardcter mortal porque se acompaiia de trastornos
respiratorios (disnea) y cardiacos. Se considera probable que
sean de este tipo las muertes violentas de los nifios tras episodios
infecciosos indeterminados, cuondo hay antecedentes de epidemia
local. Generalmente se presenta en la inlancia entre 1 v 9 arios.

Las meningiiis basilares, tuberculosa o luética, puede también
dar lugar a lesion de los pares craneanos por compresion infla-
matoria de les mismos a su salida del crdneo, presentdndose com-
promiso de los &culo-motores, trigémino y facial o por neuritis de
propagacion. Segun sea la localizacién del proceso, se puede pre-
sentar ademds crisis convulsivas localizada. El examen del L. C. R.,
serd de gran importancia para el diagnostico preciso.

La polineuritis diftérica, se caracteriza por presentarse las
pardlisis de los nervios craneanos, al 82 ¢ 102 dia de la enfermedad;
lal compromiso inicial es de los 1X?, X° y XI® pares produciéndose
enseguida el de los oculoraotores, generalmente en forma incom-,
pleta vy desde luego bilateral.

La poliradiculoneuritis o sindrome de Guillain Barre, enfer-
medad siempre precedida por un cuadro infeccioso leve de tipo
gripal, resirio o angina, manifesténdose dias después por trastornos
sensiiivos y motores en los miembros vy compromiso de los pares
craneanos, sobre todo diplejia lacial. SUBIRANIA, encontrd un caso
con lesidn del Vo, VII?, IX®, Xv y Xi® pares y GuILLAIN y KREIs,
observaron otro caso con compromiso del 119, Vo, VI®, VII®, VIII®
v iX* pares. Fundamental en estos casos es el hallazgo de disocia-
ci¢n albimino-citolégica en el examen del liquido céfalo raquideo.

El herpes Zéster, capaz de lesionar desde el olfatorio hasta los

ultimos pares craneales, de manera irregular, siendo generalmente
de tipo oftdlmico u dtico. Se manifiesta por dolores muy vivos en
los territorios nerviosos y se pueden visualizar en la superficie
cutdnea vecing, las vesiculas herpéticas,

Ahora, despugs de haber examinado todos estos procesos,
podemos diferenciarlos de los lumores malignos del rinofarinx, en
ios que el tnico sintoma que se presenta es el dependiente del
compromiso progresivo de los nervios craneanos, generalmente
unilateral, comenzando casi constantemente por los pares mas ac-
tesibles, el VO y VI? nervios, sin frastornos motores o sensitivos
de los miembros y con posible pleocitosis ligera del liquido céfalo
raquideo, aunque generalmente no haya variacién. En tales casos,
debs orientarse el neurdlogo a buscar la colaboracién del otorrino-
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laringologista a {in de examinar exahustivamente el rinofarinx y
aun en los casos dudosos practicar una biopsia, que en veces debe
repetirse. Por ultimo, el diagndstico puede ser ratificado con el
auxilio de la radiografia del suelo craneano.

Prondstico

El prondstico del sindrome de pardlisis multiple de los nervios
craneanos, es practicamente el de la afeccidén causal; el de los
tumores malignos del rinofarinx, en nuestro caso, con los que lo
hemos relacionado etioldgicamente. Por tal motivo, depende de la
naturaleza histolégica del tumor, de la posibilidad de que se
realice el diagndstico precoz y de la institucion de un adecuado
tratamiento.

La naturaleza histologica de la neoformacién, interviene en el
pronostico en el sentido de la menor o mayeor diferenciacién tumo-
ral. Sabemos, que los tumores mds diferenciados responden mal a
la radioterapia, por lo tanto el prondstico en estos casos es malo
por ineficacia del tratamiento; en cambio, los tumores menos dife-
renciados son sensibles a la radioterapia, teniendo por este motivo
mejor prondstico.

La precocidad del diagndstico es otro de los factores en que
reside el pronéstico. Desgraciadamente, en la mayoria de los
casos el diagnostico se hace cuando la neoformacién ha avanzado
mucho, lesionando diversas estructuras, motivoe por el cual el
pronostico se hace menos favorable.

Por ultimo, la indicacién terapéutica precisa es de gran wvalor,
a tal punto, que HAYEs MARTIN afirma que “esta enfermedad no es
desesperante si se trata adecuadamente por radioterapia agresiva’’.

- -

Tratamiento

El tratamiento de estos sindromes, debe ser dirigido tanto al
compromiso neurolégico: dolores, pardlisis, como al tumor mismo
invasor. Muchas veces la indicacién terapéutica se hace sobre la
primera categoria de estos sintomas, sin considerar los mecanis-
mos compresivos de la neoformacién. Estos casos solamente es-
tudiados desde el punto de vista etiolégico vy llegando a un diag-
néstico de localizacién lo mdés exacto posible, podrédn ser debida-
mente controlados y susceptibles de una adecuada intervencién
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terapéutica. En pocos casos como éste, el neurdlogo, el otorrinola-
ringélogo v el radidlogo acthan mds en conjunto.

Existen diferentes tratamientos para combatir los tumores del
nasofarinx, los cuales vamos a referirnos en el siguiente orden:

a) Radiologico
b) Bioldgico
c) Quirtirgico
d) Sintomatico.

Tratamiento Radiologico.—E]l tratamiento de eleccién en los
casos de tumores nosofaringeos, es la radioterapia, desde que
ScuMINKE y REGAUD encontraron que los tumores del tipo de células
inmaduras eran sensibles a los Rayos X.

La eficacia de este método ha sido sometido a muchas criticas,
debido al diferente estado evolutivo y naturaleza histolégica de
cada uno de los casos tratados, obteniéndose resultados favorables
en los casos de comienzo, muy raros por supuesto, y menos halaga-
dores en los casos avanzados. La curacion absoluta no se produ-
ce, pero si se detiene, por tiempo mdas o menos corto, la evoluciéon
del proceso; ademds se observan la desaparicion de algunos sin-
tomas. Desde luego, depende de la naturaleza del tumor siendo
mas radiosensibles, aquellos que estdn constituidos por células
menos diferenciales y viceversa.

En los casos estudiados por nosoiros, el tratamiento roentgen,
ha demostrado que los primeros sintomas en ceder son los depen-
dientes de la accién mecdnica de la masa tumoral, como la imper-
meabilidad de la fosa nasal con la anosmia consiguiente, y la
disminucién de la agudeza auditiva. En dos casos, el dolor trigemi-
nal desaparecié en pocas sesiones. Ademds hemos observado
que el preceso sufre un estancamiento, variable en tiempo en cada
caso, con recuperacién del peso corporal y mejoria del estado
general. En otro caso, pese al tratamiento instituido y a la mejoria
subjetiva, la evolucién continud hasta presentarse el compromiso
bilateral.

El tratamiento debe iniciarse lo mds rdpido que sea posible,
procurando que los rayos se diriian a los reparos anatémicos en
que clinicamente se supone esté el tumor; debe hacerse en series
sucesivas, cuidando que no se presenten reacciones de intolerancia
y con periodos de descanso. Entre serie y serie debe pedirse siem-
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pre la colaboracion del neurdlogo para que indique si se debe
continuar irradiando la misma regién o zona diferente conforme a
los sintomas que mejoran o a los de nueva aparicién.

GARDHAM, en su trabajo, le dd mucha importancia v porvenir
al tratamiento por insercién de tubos de emanacién de radio en
las direcciones en que se desarrolla el tumor; cree, que puede rea-
lizarse exponiendo el tumor por medio de la osteo-sintesis del
maxilar superior de Trotter. El ha realizado una tentativa pero sin
exponer el tumor.

Otros autores citan también aumento del tiempo de duracién
de la enfermedad con la radioterapia. NEEDLES en 16 casos estu-
diados, en que la duracién de la enfermedad fué bien establecida,
observd que 7 casos hablan recibido inadecuada o nula radiotera-
pia, mientras que 9 fueron considerados como tratados con sumas
considerable de radio. El promedio de duracién del proceso en el
primer grupo fué de 10 meses y en el segqundo, de 25 meses. Segiin
este autor, la enfermedad presenta signos de progresién durante
la terapia.

Tratamiento Bioldgico.—Un método nuevo en el tratamiento de
los tumores malignos y en especial los de la faringe, es el realizado
en la Facultad de Biologia de la Universidad de Mosch.

Este método se basa en la formacién de una sustancia cance-
rolitica, que ellos denominan K. R. y que la obtienen en animales
inoculados con Trienozoma Cruzi, agente causal de la Enfermedad
de Chagas. En el momento mas alto de la infeccién se toma san-
gre del corazén y se mezcla con 1.5 o 2 cc. de solucién de citrato,
centrifugando lentamente por espacio de 30 minutos. El plasma
resultante, se deposita en una nevera a 12 ¢ 22 durante 20 horas
v luego se inactiva a 58°C. durante 30 minutos, con 1 cc. de solu-
cién de rivanol al 1 por 1000, quedando en estas condiciones lisio
para inyectarse.

Experimentalmente se han obtenido curaciones en un 70% de
ratones inoculados. Parece que el mecanismo de accidén seria
debido a que en un determinado momento se ejerceria un fendémeno
de iropismo en el tumor. El tripanosoma invade las células malig-
nas en las cuales muy pronto se notan cambics degenerativos,
empezando con la destruccién de los nucleos y gradualmente la
destruccién de la célula. La sustancia cancerolitica estaria con-
tenida en el cuerpo del pardsito; es soluble en agua, estable en
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alcohol y acido y estd unida a una fraccién del protoplasma del
tripanozoma.

Es interesante anotar, que el preparado K. R. a base de tripa-
nozoma parece haber mostrado accidon cancerolitica selectiva sobre
las células tumorales y es inocua para los tejidos sanos.

Sin embargo, este méiodo terapéutico estd todavia en fase de
experimentacidon y necesita ser estudiado mas con miras a llegar
a la obtencidén de la sustancia quimicamente pura y por ende
a la caracterizaciéon de su férmula. En nuestro medio, no tenemos
referencia de que se haya practicado dicho tratamiento.

El acido fdlico, también se ha utilizado en el tratamiento de
los tumores malignos por LEUCATEMBERGER y LEWISBHN en los aiios
1944-45 con muy buenos resultados experimentales. La aplicacién
clinica en cambio, mostré alta toxicidad y baja actividad de la
preparacion.

Tratamiento Quirurgico.—-Este no ha dado buenos resultados,
habiéndose practicado frecuentes e innecesarias intervenciones sin
consequir el resultado anhelado. Se han practicado intervenciones
nasales de irrigacion de los senos, extracciones dentarias, mirin-
gotomia, inyecciones del ganglio esfenopalatino, y hasta amig-
dalectomias, iodas dirigidas mds que al tratamiento mismo del
tumor, a la sedacién del dolor.

Uno de nuestros casos, (Cordoma) fué operado, tratandose
de extirpar la tumoracién hasta donde fuera posible, administran-
dosele luego radioterapia. El resuitado obtenido no {ué nada
halagador, ya que la sintomatologia neurolégica persistio en igua-
les condiciones. En los casos estudiados por NEepLes, 12 fueron
operados, habiéndose en uno de ellos explorado el quiasma optico,
presumiéndose un tumor de la hipdfisis. Otro enfermo fué operado
seis meses antes de llegar al diagnédstico exacto.

Tratamiento Sintomdtico.—Se dirige hacia las pardlisis resul-
lantes del compromiso nervioso y a la sedacién del dolor, irata-
miento que debe marchar paralelo con el de la tumoracion misma,
va que independientemente no liene razén de ser porque si la
causa no desaparece, los signos y sintornas no se recuperan.

El iratamiento de las pardlisis es el mismo que se usa en iodos
los casos de pardlisis periféricas. Dede usarse la estimulacion
elécirica por medio de la corriente galvanica o farddica; ademds,
debe adminisirarse prostigmina, suliato de estricnina, y tratamienio
vitaminico B con el fin de llegar a la recuperacién nerviosa. Su
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porvenir depende del mecanismo en cuestién, del grado lesional,
de la oportunidad e intensidad del tratamiento, factores no siempre
faciles de medirse frente a cada caso.

En el tratamiento de la neuralgia irigeminal, se pueden utilizar
diferentes elementos, como los analgésicos corrientes, la aconitina
y los opidaceos, dando buenos resultados en los primeros estadios;
se recomienda también el salicilato de sodio, el cloruro de tlamina
a grandes dosis, etc. Los medios fisicos como la iontoforesis, radio-
terapia, irradiaciones de luz ultravioleta, infrarrojos, hondas cortas,
etc. también han sido indicados como sedantes del dolor. Pero
todos estos metodos muchas veces no dan resultados favorables,
teniéndose que recurrir a la accién de sustancias quimicas direc-
tamente sobre el nervio, produciendo la lisis del mismo. Se han
utilizado inyecciones de cloroformo, soluciones de antipirina, co-
caina y por ultimo las de alcohol absoluto con resultados muy
diversos e inciertos. En estos casos, hay que intervenir de manera
directa sobre los troncos nerviosos, bien en los puntos de emergen-
cla de las ramas trigeminales en la cara, o a nivel de su salida en
la base del crémeo.

Existen ademds otros métodos, que si bien es cierto no son
tan incruentos como los anteriores, los resultados obtenidos son
mas f{avorables. Me refiero a la seccién de las raices sensitivas
del V@ par, para lo cual existen tres técnicas: la seccién sub-tem-
poral de la raiz sensitiva del trigémino, ideada por FrRazIER; la sec-
cién de la raiz intrabulbar de la raiz descendente seqgiin la técnica
de SyoQuisT con la modificacién de OLIVERCRONA.

Queda por ultimo, una nueva esperanza en estos enfermos,
en los que a veces las intervenciones anteriores no pueden reali-
zarse porque la tumoracidon invade las vias de acceso quirirgico.
En estos casos estd indicada la leucotomia bilateral de Freeman,
gue consiste en la seccidén de los tracto fronto-taldmicos consiguién-
dose resultados inmejorables en diversas afecciones. En uno de
nuestros enfermos (Caso 1), con dolor rebelde a todo tratamiento,
ha sido ensayado este procedimiento y hemos podido observar
inmejorables resultados dentro del corto tiempo transcurrido desde
la intervencidn.
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COMENTARIO

Presentamos en este trabajo, las observaciones hechas en un
periodo de dos afios y medio en 7 pacientes con tumores malignos
del rinofarinx y pardlisis mltiples de nervios craneanocs, en todos
los que, el tumor ha sido visualizado directamente y en los que el
examen de la biopsia ha sido positivo en 5 casos: 3 carcinomas, 1
linfosarcoma vy 1 cordoma. En los dos casos restante, el diagndstico
histopatologico no fué demostrado porque la muestra del tumor fué
probablemente tomada de los tejidos vecinos, puesto que era apre-
ciable macroscopicamente.

Los pacientes oscilan entre los 35 y 49 afios de edad, habiendo
un caso de 18 anos (cordoma). Seis de ellos pertenecen al sexo
masculino, estando todos, intimamente vinculados a la raza ama-
rilla, unos por ser naturales de la China, y los otros por sus rasgos
faclales, indicando ésto la susceptibilidad o la conformacién par-
ticular racial, para la localizacién rinofaringea de los tumores.

Segiin la clasificacion semioldgica que anotamos anterior-
mente, por la forma de comienzo, dos de los casos pertenecen a la
forma nasal otros dos a la forma neurdlgica y los tres restamtes,
pertenecen cada uno de ellos a un tipo especial: laringeo, cruricu-
lar v ganglionar.

La invasién intracraneal, en todos los casos excepto en el
numero 3 (cordoma), parece que se ha hecho a través del agujero
rasgado anterior, a juzgar por la sintomatologia neurolégica de
comienzo, que en casi todos los casos ha sido dependiente de los
nervios cercanos a dicho agujero y que ocupan la fosa media.
Conforme el crecimienio tumoral ha ido en aumento, el compro-
miso de los nervios de la fosa posterior se ha hecho presente. En el
caso del cordoma, en el que la sintomatologia ha sido de fosa pos-
terior por compromiso del IX®, X°, XI?® y XII® pares, se explica por
la localizacién inicial de este tipo de tumor a nivel de los restos de
notocorda, &l que al crecer tiene forzosamente que lesionar primero
a los nervios que se encueniran en un plano mds posterior.

Los pares mds frecuentes comprometidos han sido los de la
fosa media, sobre todo el V? y VI?® pares, siguiéndolos en orden de
frecuencia los otros nervios vecinos.

La lesién unilateral nerviosa se presenta en casi tedos los
casos, menos en el ntmero VI?, en el que a los dos afios mas 0
menos de evolucién, se presentd el compromiso bilateral del V¢
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y VI® pares, que como hemos visto son los primeros que se toman
en este tipo de complicacion.

En el curso de la enfermedad, en 3 casos se han hecho presen-
tes adenopatias cervicales y en 1 de ellos el sintoma precoz de
comienzo de la enfermedad fué la presencia de masas gangliona-
res en la cadena yugular.

En ninguno de los casos se ha encontrado trastornos sensi-
{ivos de los miembros, ni incremento de la presién intracraneal.

En los casos 1, 2, 4, 5 y 6, se observa, que existe compromiso
de casi todos los rares craneanos, explicable porque todos ellos
son enfermos en plena evolucién y desarrollo tumoral. En cambio
en el caso 7, caso reciente en el que la sintomatologia neuroldgica
es la de comienzo, los pares comprometidos son el V¢ VI? y VIII®,
cuyes mecanismos lesionales ya conocemos. Por ellos, la extensién
del co:npromiso nervioso suele ser, aunque no forzosamente, de-
pendiente del tiempo de evolucién, demostrandose la inconvenien-
cia de las denominaciones que son aplicables sélo a una etapa
de la evolucién sintomatolégica, aunque sea la final, que no siem-
pre se alcanza. ‘

El estudio radioldgico de la base del crdneo ha sido practicado
en 4 pacientes, en diferentes estados evolutivos, observéndose en
el caso mas reciente (Caso 7) como signo positivo, opacidad del
seno maxilar del lado de la lesién. En el caso 1, han tomado radio-
grafias en tres oportunidades, encontrédndose la lesién désea en la
segunda radiografia tomada al afo y medio de la anterior, y encon-
trdndose imagen eliptica que ocupa la region del agujero rasgado
anterior y oval. En una Gltima radiografia, tomada antes de la
intervencién quirurgica, se aprecia disvuncién de las suturas iém-
poro-parieto-occipitales, mayor en el lado izquierdo, posiblemente
porque en el derecho la tumoracion impide la vissualizaciéon nitida
de las suturas, indicando que el crecimiento continlla necesitando
espacio local para la masa tumoral, produciendo el consiguiente
estallamiento craneal en dicha regidon, sin sintomas secundarios de
hipertensién endocraneana. En el caso 6, en él que el compromiso
bilateral se hizo presente, la lesidén dsea radiogrdfica, se encuentra
en el lado secundariamente afectado.

El tratamijento seguide en todos nuestros enfermos, ha sido
el de los rayos roentgen, en sesiones repetidas y dirigiendo el haz
a los puntos en que clinicamente se supone se ncuentra la tumora-
ridn, lo mismo que a las regiones por donde est&d evolucionando
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y en las metéstasis ganglionares. Con este tratamiento se han
obtenido resultados relativamente favorables, vya que S5 enfermos
estdn mdas o menos aliviados, pero el proceso evolutivo contintia
a pesar de la radioterapia. Hasta este momento la duracién md-
xima es de fres afios, en el paciente 19 aunque con sintomatologia
progresiva. Libre de sintomas, el maximo obtenido hasta la fecha
es de 7 meses en el caso 2. En el enfermo 6° a pesar de haber
recibido dosis excesiva no se consiguid sino la sedacién del doler,
sin detener la evolucién de la enfermedad.

Respecto al tratamiento sintomdtico del dolor, en uno de nues-
tros pacientes (Caso 1), se realizé la leucotomia, debido a que la
seccién de la rama sensitiva del VO par estaba contraindicada por
el gran desarrollo del tumor en la base del crdneo, lugar de ingreso
para realizar la técnica quirirgica y ademdés para preservar, de
dolores que se puedan presentar por la metdstasis.

CONCLUSIONES

12 Entre los sindromes de compromiso multiple de pares cra-
neales, el sindrome de Garcin represenia el cuadro final de algu-
nos procesos evolutivos de la base del craneo.

2° En las etapas en las que tal compromiso unilateral global
no se alcanza, la nomenclatura usual denomina solamente estados
iransitorios, y nos parece por ello inconveniente en las enfermeda-
des evolutivas.

39 El sindrome multiple evolutivo de pares craneanos, depen-
de de varias etiologias, entre las que predominan los tumores
malignos del rinofarinx. Suele ser unilateral, aunque la bilatera-
lidad no es extraordinaria ni excluyente.

4% Cuando estd ligado a esta etiologia, los sintomas iniciales
neuroldégicos generalmente corresponden al compromiso del V¢ y
V1° pares. El dolor facial es el sintoma primordial.

59 Entre los mecanismos invocados de compromiso nervioso,
deben aceptarse fundamentalmente la presencia misma del tumor,
la invasién meningea, v la compresién ganglionar. La via prefe-
rencial es el agujero rasgado anterior.

6° El prondstico de los tumores malignos del rinofarinx res-
ponsables, es malo, evolucionando en un periodo de dos a cuatro
anos.
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7° El tratamiento debe ser sintomdtico y etioldgico. Entre los
primeros figuran la radioterapia y la leucotomia. Las radiaciones
es la Unica terapia realmente efectiva del punto de vista etioldgico.
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