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DEDICATORIA:
Al Dr. Rafael Castillo e quien debo
mi formacion neuroquirurgica.

Introduccién

En el presente trabajo hemos revisado las historias cli-
nicas registradas en el Servicio de Estadisticas del Hospital Uni-
versitaric de Caracas, con el diagnéstico de tumor cerebral.

Las historias revisadas corresponden a las elaboradas en
el Departamento de Neurologio del citado instituto desde abril
de 1959, hasta octubre de 1963,

Expreso mi agradecimiento a la Direccion del Hospital por
las facilidades prestadas para la revisién de los casos. A los
Dres. Armande Dominguez, Gustavo leal y Simén Malavé por
su colaboracién en la parte correspondiente al Capitulo de ana-
tomia patolégica, “electroencefalografia y neurcradiclogia res-
pectivamente.

También quiero hacer testimonio de la labor del Dr. Ra-
fael Castillo, quien realizé el tratamiento quirdrgico de la ma-
yoria de los cusos, y el que me sirvid de. guia en la elabora-
cién de dicha tesis doctoral.

Quiero hacer constar mi gratitud al Dr. Pedro B. Castro,
Jefe del Departamento de Neurologia del Hospital Universitario,
por cederme el trabajo sobre tumores del sistema nervioso cen-
tral, presentado en las Gltimas jornados de Neurologia y Psigquia-
tria realizadas en Maracaibo.

REVISION HISTORICA DE LOS TUMORES CEREBRALES

La simple y mejor manera de presentar un argumento en
favor de este punto es de recordar el desarrollo histérico de la
clasificacién, cvando los tumores cerebrales eran practicamente
inoperables. Este fue el tiempo de los pioneros, SIR VICTOR
HORSLEY, MC EWEN, WAGNER, FEDOR KRAUSE. La patologia
durante este periodo parecia estar a lo cabeza de la cirugig,
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cuando tumores meningeos, habian sido descritos en magistral
estilo por LOUIS CRUVEILHIER; los cordormas habian side descritos
por MULLER.

El conocimiento verdadero de la patologia de las neoplasias
del encéfalo se inicia, con los estudios de VIRCHOW, quien fue
el primero en admitir la posibilidad de que la neuroglia forma-
se tumores, valiéndose del término glioma para designarlos.
Distinguid, ademéds el genial patélogo alemén, dos grupos den-
tro de los gliomas: uno, constituide por aquellas formas poco
consistentes y muy celulares, a los que designé gliomas blandos,
y otro, integrado por las formas mds consistentes y ricas en
fibras, a los que llamé gliomas duros; a los gliomas muy peli-
morfos, que contienen en su trama células gigontes, los desig-
naba gliesarcomas, término que ha seguido empledndose hastao
nuestros dias,

Un gran avance en el conocimiento de la anatomia patold-
gica de fas neoplasias nerviosas, significa lo aportacién de
RIBBERT, quien no solamente admite que estos tumores al iguai
que los de cualquier tejido, se desarrollan o expensas de res-
tos tisulares aislados durante la ontogénesis o tombién gra-
cias ¢ elementos excedentes que han interrumpido su desarrollo
en cualquier fase del mismeo, sino que amplia los conocimientos
de VIRCHOW, admitiendo la existencia de diversos tipos estruc-
turales, tales como el espongioblastoma, el glioblastoma, el
glioma y el neuroblastoma, los cuales no representarian ofra
cosa que etapas distintas de la diferenciacién de los elementos
nerviosos.

Utilizande el material obtenido en las ' intervenciones qui-
rirgicas por CUSHING, y valiéndose de los técnicas de la impreg-
nacién argéntica, entre otras, acometié BAILEY, en estrecha cola-
boracién con la dinica, el estudio histolégico de los tumores
cerebrafes. Esta colaboracién entre cirvjano y patélogo re-
sulté tan fructifera, que poco tiempo después de iniciada podian
ambos autores dar a la luz el resultado de sus estudios.

Lo esencial de los trabajos de DAILEY y CUSHING que apare-
cieron el afio 1926, no es solamente la nueva clasificacién que
con base histogenética establecieron de los tumores nerviosos,
sino la proyeccién biolégica de la misma, ya que a cada gru-
po tumoral se le averiguaba lo localizacién méas frecuente,
edad y sexo en que de preferencia aparecen y también su gra-
do de malignidad.

La clasificacién establecida por los autores americanos fue
bien acogida en general por patélogos y clinicos pues signifi-
caba un evidente progreso y establecia, por primera vez, un
orden dentro del dificil campo de la histopatologia de los fu-
mores nerviosos. Pero desde el principio comenzé a sufrir reto-
ques, debido, en primer lugar, a los propios autores y a ofros
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como PENFIELD, DEL RIO ORTEGA y oiros, aunque todos ellos
mantienen el criterio basico de BAILEY y CUSHING. Sin embar-
go, no todos los patélogos aceptaron como buena la base de
clasificacién  histogenética de BAILEY y CUSHING, entre ellos
podemos citar ROUSSY y también o BERGESTRAND y OLIVER-
CRONA, que siguieron en sus clasificaciones, mds bien criterios
puramente morfolégicos, lo que ho deferminado un gran barro-
quismo en la nomenclatura de los tumores cerebrales.

Los astrocitomas se les ha descrito bajo los nombres de tu-
mor de células estrelladas, astrogliomas y glioma de células
gigantes. Corresponden en realidad estos tumecres a la mayor
parte de los llamados por VIRCHOW gliomas duros, pero has-
ta la clasificacién de BAILEY Y CUSHING no se establecieron los
dos clésicos grupos de astrocitornas, el fibroso y e! protoplas-
mdtico, y mucho tiempo después PENFIELD separéd ofra forma,
el |llumado por él astrocitoma piloide.

CONSIDERACIONES CLINICAS

En la clinica de los astrocitomas supratentoriales como de
todos los tumores cerebrales se han separado cldsicamente dos
grupos de sintomas: los debidos a la hipertensién infracraneal
y otros de tipo focal inducidos por la lesién o irritacién de de-
terminadas estructuras afectadas por el tumor. En general, to-
davia domina entre muchos clinicos la tendencia o esperar
la presencia de sintomas de hipertensién intracraneal para es-
tablecer un diggnéstico de tumor cerebral. Esta actitud no puede
defenderse actualmente porque muchos tumores comienzan de
una manera focal, y sélo en las fases finales puede producirse
sintomas de hipertensién intracraneal. Se comprende entonces que,
con estos diagnosticos tardios las posibilidades de recuperacién
del enfermo sean mucho menores,

la semiologia tumoral estd ademés complicada per una serie
de factores fisiopatoldgicos que determinan la aparicién de falsos
signos neurolégicos focales., En este sentido el edema cerebral,
la hipertensién intracraneal y los lesiones vasculares a distancia
son los factores mds importantes que complican la sintomato-
logia neurolégica de muchos de nuestros casos,

Por ofro lado, la especial disposicion onatémica de la masa
cerebral dentro del craneo, que es una caja inextensible, dividida
ademdés en compartimientos por la hoz del cerebro y la tienda
del cerebelo; permite el desarrollo de ciertos desplazamientos y
compresiones a distancias, que originan en muchas ocasiones ma-
nifestaciones dlinicas muy diversas.

El clinico experimentado debe separar y valorar, en forma

adecuada y precisa los sinfomas genuinamente focales de aque-
llos secundarios a la hipertensién intracraneal.
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ANALISIS DE NUESTRA CASUISTICA

En el presente trabajo hemos revisado 22 historias con
el diagnéstico de astrocitomas supratentoriales. De estas his-
torias hemos analizado los siguientes datos clinicos: procedencia
de los casos, distribucién segin sexo y edad para el momento
de la consulta, tiempo de evolucién, signes neuroldgicos positi-
vos y diagnéstico de ingreso.

PRCCEDENCIA DE LOS CASOS

Tal como se observa en el andlisis del cuadro 1, la pro-
cedencia de los casos de astrocitomas supratentoriales esta dis.
tribuida en casi toda la Repdblica, predominando su incidencia en
la regién del Centro (63,6%). Creemos que dicho predominio
depende: a) de la densidad demografica en estas zonas asi co-
mo también del mayor ndmero de puestos asistenciales en di-
chas regiones; b} al mas rdpido envio de los cascs a los cen-
tros neuroquirdrgicos establecidos. Asi observameos que en el
cenfro encontramos 14 casos, en el occidente 7 casos y en orien-
te 1 coso.

CUADRO |
PROCEDENCIA DE LOS CASOS
Lugor N¢ de Casos Porcentaje
Centro 14 63,6%
Occidente 7 31,8%
Qriente 1 4,5%
Sur 0 0%

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD

De los 22 casos de astrocitomas en los hemisferios cere-
brales, encontramos que 12 son masculines y 10 femeninos, con
edades que oscilan para los hombres entre 5 y 58 ahos, con un
término medio ' de 31,4; y para las mujeres entre los 14 y 64
anos con un término medio de 42,8 (cuadro 2).

Como vemos en el cuadro 2 la incidencia de astrocitomas es
mayor en la cvarta y quinta décadas, con 5 casos cada uno.

Si comparamos nuestra incidencia con la presentada por el
Departamento de Neurologia del Instituto Neurolégico de Meon-
treal, observamos gue en el trabajo de ellos de 100 casos de
astrocitomas, &5 son del sexo masculino y 35 corresponden al
femenino. La mayor frecuencia por década fue entre la tercera y
cuarta; en cuanto al término medio por edad fue de 33,29
para el sexo masculino y entre 31,9% para el femenino.
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CUADRO 2
ASTROCITOMAS, INCIDENCIA SEGUN SEXO Y EDAD

Década e 20 3¢ 4° 50 & 7° Total
Hombres 2 1 2 4 1 2 0 12
Mujeres o 1 i 1 4 2 1 10
Total 2 2 3 5 5 4 1 22

N¢. de hombres, 12. Mdas joven, 5 afios. Mds viejo, 58 afes. Término medio 31,4
Ne de mujeres, 10. Mas javen, 14 ofies. Mds viejo, 64 afios. Términe medie 42,8

DE CASOS

N.

CUADRO 3
SINTOMAS, NUMERO Y PORCENTAJE
Cambios mentales 5  227%
Cefalea 18 81,8%
Vémitos 8 36,3%
Mareos 3 13,6%
Desviacién de rasgos 7 31,8%
Disturbios motores 5 227 %
Convulsiones 8 36,3%
Trastornos del lenguaje 2 2,09%
SINTOMAS
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MOTIVO DE CONSULTA

Antes de entrar a considerar la sintematelogia por el cual
consultan los pacientes, tenemos que hacer una observacién
en cuanto a la condicionada por la hipertensién endocraneana,
de la originada por la repercusién del tumor cerebral {astrocitomas)
sobre las funciones nerviosas. El motive de consulta que mas
predominé en estos pacientes fue la correspondiente a la deter-
minada, por su sindrome de hipertension endocraneal; 18 casos
presentaron cefalea que representa un 81,8%; vémitos 8 casos
gue representa un 36,3 %; omnubilacién intelectual 5 casos que
representa un 22,79%.

En cuanto a las condicienadas por la repercusién del tumor
sobre las funciones nerviosas tenemos: convulsiones, en 8 casos
que representa un 36,3% frastornos motores en 5 casos que re-
presenta un 13;6%; trastornos del lenguaje en 2 casos que re-
presenta un 9,09%; desviacién de rasgos en 7 casos que re-
presenta un 31,8%. Ver cuadro 3 y Fig. 1.

Desde 1945 al 1950 fueron estudiades en el instituto Neuro-
légico de Montreal 209 pacientes con astrocitomas en los hemis-
ferios cerebrales, de estos presentaron crisis convulsivas en un
41 %, en menor proporcién presentaron dolores de cabeza, pér-
dida de la memoria, somnoiencia pregresiva y leves disturbios
visuales. Como podemos observar en este trabajo el principal mo-
tivo de consulta fue de crisis convulsivas.

CUADRO 4
Ne Dias Semands Meses Aros
1 1 4
2 1 4
3 2
4
5 3
é 1
7
8 1 2
@
10 1
11 2
Total 1 2 17 2 22

TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucién es de variable duracién, de 10 dias
a 8 afos con un términc medio de 2,6 meses, En los grdficos de
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estos paciente conseguimos que el tiempo de evolucién mas
frecuente fue en meses predominando en el primero (4 casos)
y en el segundo mes (4 casos). Los casos de evolucién fardia fue-
ron 2 con una evolucién de 8 afios cada une [cuadro 4).

SIGNOS NEUROLOGICOS -

En el examen neurclégico de los casos presentados, segui-
remos la divisidn que hicimos anteriormente: a) signos condi-
cionados por el sindrome de hipertensién endocraneano; b} sig-
nos condicicnados por la repercusién del tumor sobre las fun-
ciones nerviosas. Fig. 2,

De los signos condicionados por la hipertensiéon endocranea-
na, vemos que el edema de papila es el de mayor frecuencia,
presentandose en 18 casos, que representa un 81,8%, en menor
propercién encontramos midriasis uni o bilateral, omnubilacién,
bradicardia, etc.

En cuanto a los signos deferminados por la accion del tumor
sobre las funciones nerviosas hacemos una clasificaciéon en la
forma siguiente:

Funcién motora
Funcidn sensitiva
Funcién sensorial
Actividad psiquica y funciones psicomotoras.

W RO -
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Al hablar de los trastornos de la funcién motora, tenemos
los condicionados por la lesién piramidal, y los trastornos moto-
res de los nervies craneanos. En los primeros tenemos las lla-
madas hemiplegias o hemiparesias acompafiadas de todos los
demés sintomas de la esfera piramidal. Estos se presentaron
en 11 casos que representa un 50%.

Entre los trastornos motores de los nervios craneanos tene-
mos que los mas afectados son los correspondientes al Vil par
de origen central, que se observé en 7 casocs que representa un
31,8%. En menor proporcién conseguimos lesién del tercer par
caracterizada por ptosis del pérpado superior y midriasis en 5
cosos que representa un 22,7 %; en 2 casos con lesiones del sex-
fo par.

En nuestro trabajo los signos de orden sensitive fue muy
escaso observandose hipoestesia en sélo 2 casos, que representa
un 9,09%. Los signos relacionados con las funciones sensoriales
solamente se observé en la correspondiente al aparato visual,
caracterizada por alteracidn de la agudeza visual en 6 casos que
representa un 27,2%. Se observé hemianopsia homénima en 2.
casos por compresién del tumor sobre las radiaciones épticas.

L )

En cuanto a la alteracién de los trastornos de la actividad
psiquica y las funciones psicomotoras, no la describimos, ya
que no fueron consignadas en las historias revisadas.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Lo impresién diagndstica de nuestros casos fue de la ma-
nera siguiente: de los 22 casos en un 50% el diagnéstico fue
correcte. En un 409, el diagnéstico fue de sindrome de hiperten-
cién endocraneal y en un 99 el diagnéstico fue de lesién de ocupa-
cién de espacio de fosa posterior. Lo expuesto anteriormente nos
demuestra que estos tumeres nos dan falsos sintomas de loca-
lizacion que nos conducen a errores de diagnosis.

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Los métodos auxiliares utilizados en nuestros trabajos fue-
ron los siguientes:

1 Radio Simple de Créneo
Electroencefalograma

Angiografia

W ON

Ventriculografia
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EXAMENES RADIOLOGICOS Y ELECTROENCEFALOGRAFICOS

Método Total Patolégicos Normales
Radio de craneo 21 11 10
Angiografia 20 20 0
Ventriculografia 8 8 0
Electroencefalograma 19 19 0

Total 68 . 58 10

Figura 3
Nétese la destruccién de la silla turca, a predominic de las clinoides
posteriores.

RADIO SIMPLE DE CRANEO

En nuestra serie de 22 pacientes, radiografias de créneo
fueron tomadas en 21 casos, 11 de ellos mostraron signos pa-
tolégicos tales como alteracién de la silla turca {figura 3) en 9 ca-
sos, disyuncién de sutura (figura 4} en 2 casos, y alteraciones de
la pineal {figura 5) en 1 caso. En 10 radiografias de craneo no
fueron encontrados signos patolégicos.

ELECTROENCEFALOGRAMA

Este método de examen, surgido con los trabajos de HANS
BERGER, ha adguirido una importancia cada vez mayor, cons-
tituyendo un valioso auxiliar de la Neurologia vy de la Neuro-
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cirugia. Consiste en la inscripcién grafica de las corrientes de
accidn producidas por la actividad de la corfeza cerebral, a se-
mejanza de la electrocardiografia con las corrientes de accién
generadas por la actividad miocérdica. Estas corrientes de accién
son registradas en forma de ondas que representan globalmente
la actividad eléctrica sincronizade de lo vasta asociacién de
neuronas de la corteza cerebral.

Figura 4
Este es un caso de un nifio de 5 afios, donde se aprecia una gran
disyuncién de la sutura coronal.

Como estas ondas son de gran frecuencia y pequefia am-
plitud, se utiliza para su registro, en vez del galvandmetro co-
rriente, los oscilégrafes, ya sea el electromagnético con inscrip-
tor de tinta o hien el de rayos catdédicos. Por medic de electro-
dos, constituidos por pequenas placas metdlicas, aplicados sobre
la piel, previamente humedecida con solucién fisiolégica o con
posta salada, la corrienfe es recogida y llevada al oscildgrafo

— 18—



por delgados alambres. Se puede utilizar la derivacion bipolar o
unipolar; en la primera, ambos electrodos son activos y van
colocades en punfos mds o menos préximos de la regidn
del cuero cabelludo a explorar, y el otro indiferente, se coloca
en un lugar considerado inactivo {Iébulo de la oreja por
efemple).

En nuestro trabajo solamente se le practicaron estudios elec-
troencefalogréficos a 19 pacientes, los tres restantes no se les
practicd dichos estudios porque fueron intervenidos de urgencia.
Todos estos tumores fueron comprobados histolégicamente por
biopsia operatoria, autopsia, o por ambas a la vez.

Los graficos se obtuvieron en una mdaquina GRASS de 8 ca-
nales, mediante la aplicacién de 12 electrodos siguiendo el mé-
todo preconizade por GIBBS, aunque utilizando ambas técni-
cas de derivacién mono y bipolar. No se utilizé ninguna técnica
especial de localizacién, como tampoco ningdn método de esti-
mulacién, excepto la H. V. P. en aquellos pacientes en condi-
ciones de poder realizarla.

De los 19 electros practicados revisamos la actividad basal,
actividad paroxistica, ofro tipe de actividad, localizacién y la-
teralizacién.

Figura 5
Radic simple de erdineo, donde se observa desmineralizacibn de la
silla, turca y pineal calcificada y desplazada hacia airfs.
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ACTIVIDAD BASAL

La clasificamos en bien desarrollada, medianamente desa-
rrollada, mal desarrollada vy muy mal desarrcllada. De estos
bien desarrollados encontramos 4 cases, de los cuales observamos
que cosi todos ellos temian buen estado general sin alteracio-
nes de lo conciencia. Mal desarrollados encontramos 6 casos,
estos pacientes en su mayoria presentaban ya una alteracién de
su conciencia, caracterizada por una simple omnubilacién, con-
fusién mental, etc. En 1 solo caso conseguimos que el estado de
conciencia estaba conservado. Muy mal desarrollados encontra-
mos dos casos, de los cuales uno estaba en coma y el ofro estabo
consciente. El resto de los pacientes tuve una actividad basal me-
diganamente desarrollada.

Lo frecuencia de esta actividad basal fue variable, con
un término medio de 5 a 8 c.p.s. El voltaje se mantuvo entre
30 y 50 microvoltios, llegando en oportunidades a un voltaje ma-
ximo de 150 microvoltios,

ACTIVIDAD PAROXISTICA

La actividad paroxistica se aprecié en é cascs, siendo de
caracteristicas muy varicbles en ocasiones. la caracteristica de
este paroxismo eran ondas delta de ', a 2 cp.s., con un voi-
taje de 100 a 150 microvoltios; en ofro se caracterizé por ondas
theta de 4 a 6 cp.s; en dos oportunidades este paroxismo fue
un complejo atipico de punta onda; en tres oportunidades el
paroxismo se caracterizé por puntas en serie de 30 microvoltios.

OTRC TIPO DE ACTIVIDAD

En cuanto a las otras actividades observadas en los gra-
ficos revisados fueron las siguientes: el ritmo Delta que se carac-
terizéd de una frecuencia de 1 a 2 ¢ p. s. con un voltaje que va-
riaba entre 70 y 100 microvoltios,

Nosotros observamos que de los 7 casos autopsiades, sola-
mente a 5.se les practicaron electroencefalogramas, y encontra-
mos que aquellos donde habia un gron edema cerebral, el
tipo de frecuencia predominante era el delta. No podemos hacer
una valoracidén mds completa de este tipo de frecuencia en los
otros casos, debide a que en el reporfe operatorie, la descrip-
¢ién del edema cerebral no se hizo de una manera uniforme.

También se observaron las ondas the'a con una frecuencia
de 5 a 7 c. p. s.; con un voltaje medic de 30 a 50 microvoltios.

LOCALIZACION

Al hablar de localizacién tenemos que hacer una aclara-
toria relacionada con el tipo de E. E. G. practicados en estos
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casos, que no fueron gréficos especiales para la localizacion de
estos tumores.

De los E. E. G. practicados solamente se obtuvo una loca-
lizacién correcta en 7 casos, que representa un 36,8%. De es-
tos, 6 correspondieron al cuadrante anterior, y otro fue un tumor
occipital. Entre los E. E. G. de localizaciéon correcta, merece pre-
sentar el caso de un paciente que clinicamente presentaba co-
mo datos subjetivos cefalea y vémitos, y como sintomas obje-
tivos presentaba edema de papila bilateral y paresia facial
inferior derecha, no se acompafaba de ningin déficit meotor,
ni sensitivoe. Los exémenes radiolégicos presentados (arteriogra-
fla, ventriculografia) se aprecié una hidrocefalia bilateral, por
lo que se infervino con diagnéstico de tumor de fosa poste-
rior. El E .E. G. de ese paciente fue anormal con una actividad
basal muy mal desarrcliada y que presentaba ondas delta de
ung frecuencia de 1 a 1% ¢ p. s., de localizacién temporal ante-
rior, temporal media y parietal izquierde. Lo que nos dic una
localizacién correcta del tumor.

En 3 gréficos no hubo localizacién, y en los restante la locali-
zacién no correspondié o la lesién tfumoral.

LATERALIZACION

Al hablar de lateralizacién nos referimos al fipo de E. E. G.
gue no da una localizacidn correcta pero si el hemisferio lesiona-
do. Asi observamos que los 12 E. E. G, restantes donde no hubo
una localizacién correcta, tenemos los siguientes resultados: late-
ralizacién hacia fa derecha 6 cosos, a lo izquierda 1 caso, ne hu-
bo lateralizacién en 2 casos y fue incorrecta en 3 casos.

ANGIOGRAFIA

La angiografia cerebral constituye en la actualidad uno de
los medios auxiliares de diagnéstico mds Gtiles en la Neurclogio
y Neurocirugia, siendo, por lo tanto, de los demés frecuente em-
pleo.

Fue ideada por el ilustre investigador portugués EGAS MO-
NIZ, quien en 1927 logré por primera vez en el hombre vivo la
visualizacién de los vasos cerebrales pertenecientes al territo-
rio de la cardtida interna. Pasaron bastantes afios anftes de que
obtuviera plena difusién el empleo de este método, pues pasada
la Oltima guerra ha sido cuando la angiografia empezé a utili-
zarse en gran escala en la mayor parte de las clinicas neurolé-
gicas y neuroquirirgicas de los diferentes paises. Las desven-
tajas de las substancios de contraste usadas primitivamente {yo-
duro de sodio, Thorotrast) y lo relativa complicacién que cons-
tituin su préctica a 'cielo abierto”, por diseccién quirdrgica de
la arteria en el cuello, fueron las causas principales de su falta
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de aceptacion general. Tampoco fue, al parecer, totalmente com-
prendida la utilidad diagnéstica de este medio, y ademéas se dis-
ponia de los procedimientos radiolégicos cerebrales con contraste
aéreo [ventriculo y neumoencefalografia, introducidos por DANDY
en 1918 y 1919}, de los cuales habia amplia experiencia y su
utilidad estaba universalmente reconocida. El mismo autor por-
tugués, en 1933, llevé a cabo la primera angiografia de la ar-
teria vertebral, después de haber perfeccionade y desarrollado
durante afios la angiografia de carétida. En g actualidad, como
deciamos, la angiografia cerebral estd por completo admiti-
da como elemento habitual de diagnéstico neurclégico, ung vez
que se han vencido las dificultades aludidas con la practica per-
cutanea de la misma y la introcluccién de substancias de contraste
de rapida eliminacién y précticamente inocuas (compuestos or-
ganicos de yodo). Aunque la difusién de la angiografia cerebral
ha  hecho disminuir el nimero de exploraciones ventriculo y
neumoencefalograficas, no ha logrado desplazar por completo
a éstas, yo que el uso conjugado de ambos métodos resuelve
digriomente muchos problemas de diagnéstico neurolégico y en
ciertas afecciones cerebrales las radiografios de contraste céreo
constituye el método de preferencia.

La visualizacién de los vasos cerebrales por medio de la
angiografia permite recoger datos importantes en tres sentidos. En
primer lugar es la técnica ideal y Unica de demostrar objetiva-
mente una obstruccidén total o parcial de un vaso cerebral o de
los grandes troncos arteriales del cuello [carétida y vertebrales).
En segundo lugar, en los procesos expansives intracraneales po-
demos observar los desplazamientos producidos en el érbol vas-
cular, y por tanto, deducir su loculizacién., La presencia de una
vascularizacién  propia de la neoformacién, hecha visible en
lo angiografia, a veces no sélo confirma la localizacién sino que
puede sugerir la naturaleza propia del proceso. Por Oltimo, con
este medio podemes diagnasticar con precisién  malformaciones
vasculares de fipo aneurismético (aneurismas saculares, arte-
riovenosos, etc.) que de otra forma seria dificil reconocer en
vida.

De las historias revisadas observamos que fueron practi-
cadas 20 angiografias carotideas por via percutanea, de las
cuales 18 (90%) fueron de valor diagnéstico y 2 casos en los
cuales fue necesario practicar un estudio con aire.

En todas las angiografias solamente se tomaron 3 fases en
proyeccién anteroposterior {artificial, capilar y venosa) y 3 en pro-
yeccién lateral. De las angiografias que no fueron de valor diag-
néstico observamos que en una de ellas hobia una hidrocefalia
por lo tanto se practicé una ventriculografia llegandose al diag-
néstico de fosa posterior, operdndose como tal. El paciente en el
postoperatorio inmediaio murié, obteniéndose como resultados
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de lo necropsia, un tumor que se extendia desde los nicleos de
la base del lado izquierdo hasta los pedinculos y protuberancia
respectivamente. El otro caso fue interpretada la angiografia co-
mo un fumor parietotemporal resultande un tumor frontal.

Los 18 restantes correspondieron o 4 tumores parietales, 4
tumores frontales, 5 tumeres temporales, 2 parietoccipitales, 2
parietotemporales, y otro a un fumor de nicleo de la base. En
el cuodro 5 incluimos deniro de los parietotemporales 1 caso
que correspondid a un tumor frontal.

CUADRO 5
F P T P.T P-OCC MNdeB S.D Total
Porcentaje 20% 209% 25°% 15°% 10% 5% 5% 100%
Porcentaje 4 4 5 3 2 1 1 20

Figura 6
Angiografia carotidea derecha, en proyeccion lateral (fase arterial),
donde se observan signos de presién directa del tumor sobre la pa-
rietal posterior y angular.

Bl

Como ejemplo de tumor parietal tenemos un paciente de 32
afos que el motivo de consulta fue cefalea frontal y vémitos,
con una evolucién de tres meses. A la exploracién se aprecid
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un paciente omnubilado con edema de papila bilateral, se le
practicd angiografia carotidea derecha donde se observé en
la proyeccién anteroposterior pericallosa desplazada hacia la iz-
quierda, vena cerebral interna desplazada en mayor grado. En
la proyeccién lateral se observaron signos de presién directa
del tumor sobre la parietal posterior y la angular [ver figura 6).
Fue intervenido practicdndosele craneotomia parietal derecha
con extirpacién parcial del tumor, muriéndo al dia siguiente. El
resultado de la autopsia fue un tumor parietal derecho.

. Figura 7
Anglografia carotidea derecha, proyeccién anteroposterior (fase arte-
rial). Se aprecia desplazamiento de la pericallosa hacia el lado iz-
quierdo, y levantamiento de la porcién cortical del grupo silviano,
Correspondié a un tumor temporal derecho.

Como ejemple de tumor temporal fenemos un caso de
un paciente de 64 afios de edad, que 10 dias antes de su in-
greso presenté cefalea, vémitos y visién borrosa. Come date po-
sitivo de la exploracién se aprecid edema de papiia biloteral,
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ptosis de parpado superior derecho y paresia del recto ex-
terno del misme lado. Se le practicé angiografia carctidea de-
recha, aprecicndo en la proyecciéon anteroposterior los siguien-
tes hallazgos: en la fase arterial desplazamiente de o perica-
liosa hacia el lodo izquierdo; hay levantamiento de la por-
cién cortical del grupo silviang (figura 7). En la fase venosa ve-
mos un despiazamiento de la vena cerebral interna hacia la iz-
quierda {figura B). En la proyeccién lateral hay un desplazamiento
de la cerebral media hacia arriba en su parte posterior (figura 9).

Figura 3
Angiografis. carotidean del lado derecho, fase venosa del case des-
crito en la figura 7. Observamos desplazamiento de la vena cerebral
interna hacia la izquierda.

Como ejemplo de tumor frontal, tenemos un paciente de 45
afios de edad cuyo motivo de consulta fue cefalea frontal, dis-
minucién de la agudeza visual y vémitos, con una evolucidén de
8 meses; a la exploracién se apreciaron trastornos mentales carac-
terizados por la dificultad en la coordinacién de ideas; edema de



papila bilateral y disminucién de las agudeza visual, se le prac-
ticé angiografia carotidea derecha aprecidndose en la proyeccién
anteroposterior desplazamiento en arco de lo pericallosa hacic
la izquierds; la vena cerebral interna no se visualiza (figura 10).
En la proyeccién lateral se aprecia una zona avascular en la re-
gion frontal {figura 11).

Tenemos un caso de tumor de ndclec de lo base donde des-
plaza la coroidea anterior hacia abajo, observindose signos de
presion directd sobre dicha arteria {figura 12). También tenemos
un tumor temporal, donde en la proyeccién lateral observamos
una vena de labbé levantada (figura 13).

Figura 9
Corresponde a la proyeccién lateral del caso descrito en Ias figuras
7 ¥ 8. Se aprecia un desplazamiento de Ia cerebral media hacia arri-
ba en su parte posterior,

VENTRICULOGRAFIA

Lo visvalizacién radiogréfica de los ventriculos cerebrales,
previa introduccién en su interier, de substancias opacas a los
rayos X, que es come podriamos definir la ventriculografia, cons-
tituye sin lugar o dudas, el medio diagnéstico ideal para la lo-
calizacién de los procesos expansivos intracraneales.

El accidental hallozgo de LUCKETT en 1913, en un caso de
aerocele por fractura del huese frontal, poarece que fue la pri-
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mera imagen radiogréfica que se obtuvo del aire en el interior del
sistema ventricular, Pero fue cinco afos después, en 1918, cuando
el aire se empleé por primera vez intencionalmente, por DANDY,
como medio de controste para la visualizaciéon radiolégica de
los ventriculos y de las cinternas del encéfalo. Este procedi-
miento fue bautizado por su descubridor con el nombre de neumo-
ventfriculografia o neumografia. Posteriormente se han adoptado,

Figura 10 P
Angiografia carotidea derecha, de tumor frontal, Se ‘ohserva des-
plazamiento en arco de la pericallosa.

casi universalmente, los nombres de ventriculografia para aque-
lios casos en que la inyeccién del aire se realiza directamente en
los ventriculos cerebrales, y neumoencefalografia para las explora-

S, S



ciones radiograficas realizadas previa introduccién del aire en el

espacio subaracnocideo, bien sea por via lumbar o cisternal, que
fue, asimismeo, DANDY, el primero en utilizar en 1919.

La via de eleccidén para la introduccién del contraste, como es
bien sabido, no responde en manera alguna a criterios capri-

Figura 11
Corresporde a la proyeccién lateral del caso anterior (fase capilar).
Se observa nna zona avascular en regién frontal.

chosos. Las indicaciones y contraindicaciones de una y otrg estdn
basadas en estudios clinicos y en la dilatada experiencio que
de estos métodos tienen ya hoy, todos los neurocirujanos.
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Este tipo de estudio se realizé en 8 de nuestros casos me-
diante la trepanacién de 2 orificios en la regién para-medial pos-
terior., Sélo en un caso se realizd con anestesia general por tfra-
tarse de un nifo, en ios demdas se utilizd anestesia local con
novocaing al 1 %. En todos los pacientes se tomaron siete proyec-

Figurs 12
Angiografia carotidea derecha, proyeccién lateral (fase arterial). Se
aprecia desplazamiento en arco de la coroidea anterior. Correspondié
a un tumor de niicleos de la base.

/

ciones; una occipite placo; una fronto placa; una fateral derecho;
una lateral izquierda; una anieroposterior; una posteroanterior y
ofra en proyeccién de TOWNE.

De los casos mencionados 3 no fueron concluyentes, por lo

que hubo necesidad de practicar una angiografia carotidea de-
recha. En los 5 restantes se obtuvieron los siguientes resultados.

CASO Ne 1:

Escolar de 5 afos de edad con sintomatologia de cefalea,
mareos y crisis convulsivas generalizadas. Con impresidén diagnés-
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tica de S. H. E. Los hallazgos de la ventriculografia fueron los si-
guientes: desplazamiento del sistema ventriculo [ateral izquier-
do; que correspondid o un tumor parietal izquierdo.

Figura 13
Angiografiz carotidea derecha de tumor temporal, proyeccitn lateral
(fase venosa). Se aprecia vena de labbé levantada.

CASC N° 2.

Este fue un paciente de 53 afios de edad, que consultd por
cefalea y pérdida de la visidn, A la exploracién lo dnico que se
aprecié fue una disminucién de la agudeza visual con un edema
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de papila bilateral. La impresién diagnéstica de ingreso fue le-
sion de fosa posterior. La ventriculogrofia muestra un desplazamien-
to del sistema ventricular a la izquierda, con amputacién del polo
frontal derecho. Se le practicé una craneotomia frontal (figurai4).

Figura 14
Ventriculogratia. Placa lateral, donde se apreciz una amputacién del
polo frontal derecho. Este caso correspondié a un tumor frontal derecho.

CASO N° &

Paciente de 22 afios de edud, que consultd por cefalea occi-
pito frontal, trastornos visuales y dificultad para la deambula-
cién. A la exploracién se aprecié disminucién de la agudeza vi-
sual, edema de papila bilateral; hemidnopsia homénima izquier-
da; también se aprecid inseguridad para la marcha. Lo im-
presién diagnéstica de ingreso fue de tumor occipital derecho.

A la ventriculografia se aprecié en lo proyeccidn arteropos-
terior una hidrocefalia bilateral, con dilatacién del tercer ven-
tricule [figura 15). En la ploca lateral, se aprecia una amputa-
cién y deformacién del cuerno occipital derecho (figura 16). El
paciente fue operado aprecidndose un tumer occipital derecho.

— 31 —



Los ofros tres casos correspondieron a un tumor frontal y dos
a un tumor de nicleo de la base.

Figura 15
Ventriculografia. Placa anteroposterlor del mismo caso descrito en
Ia figura 16, donde se aprecia una hidrocefalia bilateral acompafiada
de dilatacién del tercer ventriculo.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Antes de enfrar al estudio anatomapatolégico de nuestros
casos, queremos hacer un recuento de la clasificacién que este
grupe de tumores ha tenido o través de los afos.
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Si dificil resulta cotalogar cualquier grupe de tumores, por-
que nos falta la base mds légice para hacerlo que es la etio-
Iégica mucho mas dificil es llevar a cabo una clasificacién de
las neoplasias nerviosas que estén exentas de criticas. Uno de
los primeros trabojos en aparecer fueron los de BAILEY y CUSH-
ING gque utilizando datos histogenéticos y morfoldgicos, con-

Figurs 16
Ventriculografis. Occipito-placa donde se observa uma amputacién y
deformacién del cuerno occipital derecho.

siguen, comparando la forma celular predominante con las dis-
tintas fases de evolucién del epitelio del tube neural primitive, es-
tablecer un orden dentro de lo anarquic que antes reinaba en
esta importante rama de la oncologia. Lo verdaderamente inte-
resante de esta clasificacién, fue la significacién biolégica de la
misma pues a cada grupo tumoral establecido se le asignaban de-
terminadas caracteristicas, como edad méxima de incidencia, lu-
gar preferente de implantacién, prondstico, etc,

BAILEY y CUSHING admitieron los siguientes grupos de blas-
fomads nerviosos:
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Meduloepitelioma  Asfroblastoma Protoplasmético
Meduloblastoma Astrocitoma

Pineoblastoma Oligedendroglioma | Fibroso
Pinaccitoma Neuroblastoma
Ependimoblastoma  Ganglioneuroma
Ependimocitoma Papilomas coroideos

Neuroepitelioma

I Tumores de los érganos aje- ra) Tumores de los plexos coroi-
nos al cerebro J deos

ILb) Tumores epifisarios

¢ Heteromorfo
1) Glioblastoma Isomorfo
a) Tumores de |2) Oligodendro-
estirpe neuro- citoma
glica 3) Astroblasto-
ma
. (Protopla.sm&-
II Tumores del 4} Astrocitoma itico
parénquima < 5) Glicepitelio- (FiProso
nervioso ma

b) Tumores de <[1) Neurcblastoma

estirpe  Ner- < 9) Neurocitoma
viosa :

‘ra) Simpatogonioma

I ‘Tumores de estirpe simpdtica <b) Simpatoblastoma
Le) Simpatocitomas

a) Gliomas del nervio éptico
b) Neurinomas
IV Tumeores de los nervios c¢) Neurofibromas
d) Neuroma plexiforme
e} Neuroma fasciculado

1} Difuso

2} Nodular

3) Psammomatoso
4} Fascicular

V Tumores de las cubijer- 5) Epitelioide

tas encefalomedulares 6] Laminar

a) Exotelioma

b) Angioma
¢} Sarcoma
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1} Croméfobo
2} Eosindfilo

3} Baséfilo
a) Adenomas 4) Adenoma de
VI Tumores hipofisarios células fetales

Lb) Epiteliomas

En el afio 1949, un gran conocedor de la histopatologia de
los tumores nerviosos como KERNOHAN, y sus colaboradores
NABON, SVIN y ADSON, rompen con el criterio unitario, y ya
clasico de considerar las formas que las células neoplasicas
exhiben en la trama de los gliomas como formas inmaduras de
la glia comparables o los distintos estadios de evolucién duran-
te la ontogénesis y aceptan, mds en consondncia con la corrien-
te predominante hoy en oncologia general, que las células glio-
matosas deben ser consideradas como precedentes de un proceso
de desdiferenciacién de las células gliales adultas, proponiendo
en consecuencia, una clasificacién simplificada de les gliomas.

He aqui lo clasificacién adoptada por KERNOHAN y celabora-
dores. g

Grado 1) Astrocitoma
Id. 2) Astroblastoma
Id. 3) Astrocitoma polar (a-
I Astrocitoma bandonado)
Id. 4) Glioblastoma multifor-
me

Grado 1) Ependioma
Id. 2) Ependimoblastoma
II Ependimomas Id. 3) Neuroepitelioma (aban-
donado)
Id. 4) Meduloepitelioma

Grado 1) Qligodendroglioma

I Oligodendroglioma Id. 2-4) Oligodendroblastoma

Espongioblastoma Mu'ltiforme
(glioblastoma) Unipolar



Tampoco faltaron los eriticas, éstas o cargo principalmente
de la escuela alemana, pues algunos de los grandes patélo-
gos como BORST, han sostenido siempre que el problema tu-
moral es un problema de crecimientc y no de diferenciacién. Pa-
ra OSTERTAC, se deberian haber tenido en cuenta en esta cla-
sificacién ofras circunstancias como la onfogénesis y el lugar de
implantacién, ya que las células gliales tienen morfologio di-
ferente, segin su localizacién en el tronco cerebral o en los he-
misferios, lo que podria explicar los distintos aspectos estruc-
turales de una mismo modalidad de tumor segdn su zong de
implantacién,

Entre los anatomopatélogos espafioles, DEL RIO-HORTEGA,
dice que el origen de los gliomas se debe exclusivamente, a la
existencia en el seno del parénquima nervioso de elementos jé-
venes indiferenciados que conservan su potencial proliferativo
y que pueden catalogarse en tres categorias:

1 Elementos paralizados por debajo del epitelio neural
sin mas diferenciacién que la pérdida de sus caracteres epiteliales.

2 Elementos alejados del neuroepitelio que se desprendie-
ron de él y emigraron, localizdndose en lugares diversos, con-
servando su estado primitivo o su incipiente diferenciacién.

3 Invaginaciones andémalas del neurcepitelio que queda-
ron enclavadas en el espesor del parénquima nerviosc.

DEL RIO-HORTEGA .dio a conocer su clasificacién en el Con-
greso Internacional del Cancer, celebrado en Madrid en 1934, que
es de la siguiente manero:

Grado 1) Neuroastrocitoma

Id. 2) Neuroblastoma

IV Neuroastrocitoma al. 4) Glioneuroblastoma y otras

formas.

V Meduloblastoma

Como es légico en esta clasificacién los tumores reciben la
denominacién de la célula matriz, de donde se le suponen ori-
ginados, admitiéndose después, cuatro grades en cada uno de
los grupos, siendo el primero el mas benigno y el cuarto el mdés
maligno.

Esta momenclotura y la significacién biolégica de los distin-
tos grupos resulta clara en lo citada clasificaciédn, solamente para
los astrocitomas; ya no lo es tanto en el grupo de los ependimo-
mas y oligodendrogliomas, y resulta muy confusa en el Oltimo
de los grupos, el de los neuroastrocitomas.

.
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Otros autores como ZULCH, toma para su clasificacién el as-
pecto morfolégico de las células tumorales, clasificande los as-
trocitomas en la siguiente forma, si predominan los astrocitos fi-
brosos se llamard astrocitoma fibroso, si lo que predomina es
el protoplasmatico se denominard protoplasmatico; la mezcla de
los dos anteriores da la llamada forma mixta, Puede suceder que
junto a gliomas que tienen lo estructura de su astrocitoma fibroso
o protoplasmético, hay otras con célulus gigantes y también par-
tes en las que las células son indiferenciadas, polimorfas, con
ndcleo muy cromdtico y figuras de divisidn mitdticas. Este fens-
meno ha sido descritc por ZULCH con el nombre de degene-
racién maligna de los astrocitomas, llamado por MASSON as-
trocitoma atipico.

De lo expuesto anteriormente tenemos, que podemos defi-
nir los astrocitornas come aquella variedad tumoral gliomatosa,
caracterizada porque las células que forman la mayor parte
del trama tumoral son morfolégicamente equiparables a los astro-
citos o células neuroglicas adultas, con localizacidon preferente
en los hemisferios cerebrales, sobre todo en los 16bulos-frontales y
temporales, faltando en cambio, como en casi todos los gliomas en
el 16bule occipital.

Macroscépicamente son tumores ordinariamente bien deli-
mitados aunque no es raro ver también formas difusas dificiles de
circunscribir. Pueden asentar tanto en la profundidad come en la su-
perficie destacando en este Ultimo como lo masa tumoral de
la sustancia cerebral circundante por su distinta coloracién, su as-
pectc nodular y su gran consistencia. Cuando son subcorticales
borran al crecer, los surcos y circonvoluciones de la corteza cere-
bral.

Es frecuente que se presenten degeneraciones quisticas, ori-
gindndose quistes, segin OLIVERAS, unas veces en plena sus-
tancia tumeral y ofras en la masa encéfalica de los alrededores,
apareciendo - solamente en una parte de lo pared del quiste
el tejido neoplastico. Tombién suelen aparecer hemorragias en la
masa tumoral, aunque sea esta una contingencia poco frecuente.
Su tamafo suele ser grande, pudiendo sobrepasar el de una
mandarina.

Para el estudio de nuestros casos hemos tomado la clasi-
ficacién de ZULCH, gue como vimos anteriormente los clasifica
en astrocitomas fibrosos, protoplasmdticos, mixtos y la forma
maligna de los astrocitomas. El material ufilizado en los 22 ca-
sos ha sido de biopsia operatoriac en la mayoria de ellos
siendo confirmado solamente por autopsia en 7 cases. Los mé-
todos de tinsién utilizados fueron la hematosilina-ecsing, hema-
tosilina fosfotdngstico, triclémico de MALORY vy la finsién de
plata de CAJAL
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Para el estudio macroscépico y microscopico de nuestra ca-
suistica sélo tomaremos algunos de los casos autopsiados.

CASO N° 1.

Historia N° 07.92.94. Autopsia N° 2050.

Se tratd de un paciente de 50 afos de edad, que ingresd
al hospital por presentor cefalea, crisis convulsivas y desorien-
tacién con un mes de duracién. A la exploracién se aprecid un
paciente desorientade en tiempo y espacio, con discretas limi-
tacibn de los movimientos del hemicuerpo izquierde, siendo
la impresion diagnéstica de una lesion de ocupacién de espa-
cio del hemisferio derecho. Después de una ventriculografia fa-
llece, aprecidndose en luo autopsia del cerebro ‘surcos super-

Figura 17
Pieza anatémica, donde se apreecia el pole frontal derecho con ex-
{enso tumor y éste econ gran quiste central,

ficiales y borrados. El polo frontal dérecho muestra un tumor
extenso con un gran quiste central que mide & cms de didmetro
{figura 17}, con el edema perifecal y moderada desviaciéon de
masa hacia el lado opuesto. El estudio histolégico revelé as-
trocitoma de tipo fibroso.
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CASO N 2:

Historia Ne 05.58.72. Autopsia Ne 1271.

En este caso se traté de un paciente de 14 aios de edad, que
consultd por cefalea, vémitos y convulsiones tonicoclénicas con 2
meses de evolucidn; a la exploracién se aprecié un edema de pa-
pila bilateral con paresia facial inferior derecha siendo el diog-
nostico de lesién de fosa posterior. Después de una angiografia
corofidea y una ventriculografia se practicé una craniectomia
de fesa posterior, falleciendo dos dias después. El estudio macros-
cépico de la autopsia revelé circunvoluciones aplanadas, acha-

Figura 18

Corte frontal mostrande en el hemisferio cerebral izquierdo una ex-
tensa masa tumoral que ocupa los nicleos de la base. También se
observa el cerebelo mostrando en la cara superior una herida operatoria.



tadas y ensanchadas. Surcos superficiales y borrados, cortes fronta-
les muestran en el hemisferio cerebrai izquierdo una extensa masa
tumoral que ocupa los nucleos de la base y que se extienden en sen-
tido anteroposterior, desde el corte que pasa por detrds del quiasma
hasta el corte que pasa al nivel de la cara posterior de los

Figura 19
Cortes cerebrales donde se aprecia que el tumor ha colapsadoe el sis-
tema ventricular, apareciendo el tercer ventricnlo alargado.

pedinculos cerebrales. Hoy desviacién de masas al lado derecho
con colapso de las cavidades ventriculares; también se aprecia
en la cara superior del hemisferioc cerebeloso una herida ope-

ratoria [figuras 18 19), El estudio histoldégico demuestra astroci-
toma de tipo fibroso.
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CASO N+ 3.

Historia N 04.33.70. Autopsia N¢ §00.

Se trota de un paciente de 46 afios de edad, cuyo motive
de consulta fue de ataques convulsivos, trastornos de conducta
y mareos, con 8 afos de evolucién. A la exploracién se oprecid
un paciente desorientado en tiempo y espacic, con disminucidén
de la ogudeza visual y edema de papila bilateral, siendo la
impresién diagndstica de un tumor supratentorial. Se le prac-
ticd craneotomia frontal izquierda, falleciendo al dia siguiente.
En la autopsia del cerebro se aprecié circunvoluciones aplanadas
y ensanchadas a nivel del 18bulo frontal y parietal del hemiferio

##

Figura 20
Cortes cerebrales donde se aprecia en regién parietal zona tumoral
que condiciona desplazamiento de masas hacia la derecha. En la
periferia del tumor se ven focos hemorrfigicos.
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izquierdo, o nivel del corte que pasa por delante del tallo
hipotisario se ve desaparicién de los surcos de la baose, viéndo-
se superficie homogénea gris pdlida con marcadas desviaciones
de la masa hacia el lado opuesto. En la periferia del tumor exis-
ten hemorragias perifocales situadas en la parte superexterna
def I6bule parietal izquierdo (figura 20).

Histolégicamente el tumor estd formado preferentemente por
giia fibrosa, bien diferenciada, con una gran riqueza en fibras glia-
les. No existen zonus de necrosis ni formacién de pseudoglomé-
rulos vasculares (figura 21),

Figura 21 :
Estudio histopatolégico del caso anterior (figura 20), donde se apre-
cla glin fibrosa con rigueza de fibras glales.

CASO Ne 4,

Historia N¢ 02.66.48. Aufopsia N° 1116.

Se traté de un paciente de 50 afos de edad, cuyo motivo
de consulta fue: cefalea generalizada, pérdida del conocimiento,
vomitos, crisis convulsivas y dificultad para hablar, con una
evolucidbn de 8 anRos aproximadamente. A la exploracién se
aprecié la paciente obnubilada, afdsica, edema de papila bilate-
ral y paresia facial inferior derecha. Desde el punto de vista
motor se aprecié una hemiplegia derecha, con hiperreflexia del
mismo lado, la impresién diagnédstica de ingreso fue de lesién
de ocupacién de espacio de regién supratentorial izquierda. Se
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le practicd craneotomia frontal izquierda, con extirpacién de
tumor gliomatoso. Lo paciente fallecié a los 10 dias del postope-
ratorio. El estudio macroscdpico de la autopsia revelé: circun-
voluciones aplanadas y surcos superficiales y borrados. A nivel
de la cara interna de! 16bulo frontal izquierdo, presente un né-
dulo de localizacién cortical, bien limitado, de color gris ama-
rillo. Cortes frontales mostraron discreta pérdida de sustancia
al nivel de los nicleos de la base, vestigios del acto quirdrgico.
El defecto descritc se extiende hasta las proximidades de lo
cavidad ventricular lateral rodeade por edema perifocal. Exis-
te desviacién de masa hacia el lado opuesto.

El ventriculo lateral izquierdo estd colapsado {figura 22).

- Figura 22
Corte cerebral donde se aprecia a nivel de la cara interna del 16-
bulo frontal izquierdo zona tumoral, También sc aprecia en el mi-
clec de la base vestigios det acto quirdrgico.

El estudio histolégico muestra un glioma de tipo astro-
citario, rico en astrocitos, que en su mayoria corresponden al
tipo protoplasmdtico de tamafo variable, existiendo algunos gi-
gontes polinucleados. No existen zonas de necrosis, ni degenera-
cién quistica. No se aprecian alteraciones de pseudoglomérulos
vasculares (figura 23). .

Del estudiec macroscépico de los 22 casos tenemos que 20
correspondieron al tipo de astrocitoma fibroso; uno protoplasma-
tico y el otro mixto. '
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Figara 23
Estudio histopatolégico del caso anterior (figura 22), donde se apre-
cia glioma astrocitarie, rico en astrocitos, que en su mayoria co-
rresponden al tipo protoplasmstico.

ASTROCITOMAS Y LOS GRUPOS SANGUINEQS A B O

Ef propésito de este tema es la de atraer la atencién so-
bre el estudio de los grupos sanguineos en los astrocitomas, pa-
ra ver la relacién que tienen estos gliomas con los grupes A B O.

En la revisién de nuestros trabajos hemos tomade como pun-
to de partida la relacién de los grupos sanguinecs del sistema
A B O en la poblacién de Caracas, que es de la forma siguien-
te: grupo 0 el 53,06%, grupo A el 32,09%, grupo B el 10,6%,
y el grupo A B el 2,8%. Ver cuadro 6,

CUADRO 6
Grupo N¢ de Casos Encontrados Porcentaje
Qv 25799 53,06%
CAT 15.806 32,09 %
"B 5.113 10,6 %
“AB" 1.392 2,8%

De los 22 cosos de astrocitomas, encontramos 14 casos
correspondientes al grupo 0 que representa un 63,6%, en el grupo
A conseguimos & casos que representa un 27,2% vy en el grupe
B 2 casos que representa un 9. Ver cuadro 7.
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CUADRO 7
ASTROCITOMAS Y GRUPC SANGUINEQ

Grupo Ne de Casos Encontrados Porcentaje
Q" 14 ' 63,6%
AT 6 27.2%
"B 2 A
“AB" 0 0%

Como podemos observar el predominio de los astrocitomas
correspondiente al grupo sanguineo 0 se explica claramente por
el predominio de dicho grupo en nuestra poblacién.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Antes de hablar de tratamiento tenemos que aclarar que la
mayoria de los casos presentados llegaron al hospital en un
estado muy avanzado. De los 22 casos estudiados, uno ne dio
tiempo o ser intervenido, procticindosele una ventriculostomia,
falleciendo el mismo dig; en los 21 restantes las intervenciones
realizadas fueron ventriculografia mas cranectomia 4 casos; cra-
nectomia 16 casos y ventriculografia més craniectomia 1 caso.

La evolucién de nuestros casos padece de una serie de de-
fectos, ya que los pacientes una vez dodos de alta no han
vuelto a sus controles por consulta externa.

De las historias revisadas observamos que uno de los pa-
cientes fallecié o su ingreso después de practicarsele una ven-
triculostomia. Doce casos (14,5%) fueron dados de alta después
de recibir radioterapia. Los nueve resfantes fallecen pocos dias
después de su intervencién. Como vemos el porcentaje de mor-
talidad en nuestro trabajo es bastante alto, y se debe a que
estos pacientes llegaron tardiamente ol hospitail.

CONCLUSIONES

1 Se revisaron 22 historias con el diagnéstico de astroci-
tomas supratentoriales, y no parece existir ninguna distribucién
especial en el territorio venezolano, ya que diche predominio
depende directamente de la densidad demogréfica de las regiones.

2 Se observa un predominio del sexo masculine, cuyo edad
media de frecuencia es de 31,4 para los hombres y 42,8 para
las mujeres.

3 Los sintomas de mayor frecuencia fueron: cefalea en un
81,8%; voémitos en un 36,6%; vy convulsiones en igual pot-
centaje al antferior.

4 El tiempo de evolucién fue variable, con un término me-
dio de 9,6 meses.
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5 Los signos neuroldgicos de mayor frecuencia fueron: ede-
ma de papila en un 86,3%; trastornos de la funcién motora
en un 50%; y tratornos de la agudeza visual en un 27,29,

6 De los exdmenes complementarios el electroencefalograma
y la angiografia carotidea fueron los de mayor valor diagnés-
tico, en un porcentaje de 36,8% y 909 respectivamente.

7 No existe prevalencia especial entre los astrocitomas y los
grupos sanguineos A B Q.

8 Desde el punto de vista angtomapatolégico de los 22 ca-
sos presentados 20 correspondieron al tipo fibroso, 1 al proto-
plasmético v 1 al mixto,
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FRANCISCO MAGENDIE
1783 - 1855

Cientifico de renombre universal. En el
dominio de la fisiologia del sistema ner-
viogo, Magendie hizo trabajos interesan-
tisimos., Sus experiencias sobre seccién
de las raices anteriores y posteriores de
la médula, le permitieron completar las
observaciones de Bell formulando la ley
que se conoce como de Bell-Magendie,
gue establece que las raices anteriores de
los mervios raquideos son motoras y las
posteriores sensitivas. Descubrié también
la “ley de la sensibilidad recurrente” de
las raices anteriores de la médula-

Fue también un anatomista minucioso y
con el nombre de “agujero de Magendie”
se conoce el orificio que pone en comuni-
cacién el cuarto ventriculo con los espa-
cios subaracnoideos,

Aplicé a la clinica los conocimientos que
tenia del modo de actuar los medicamen-
tos, mediante la eXperimentacién., Sostu-
vo que la patologia es la fisiologia del
hombre enfermo.

Msagendie no admitia ninguna afirmacion
gue no pudiera ser demostrada experimen-
talmente. Con sus conceptos contribuys
a sefialar caminos a la investigacién,
'*Médicos Célebres™'. Imprenty Tosres Aguirre, 5.A, Lima''-
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